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A defecacfo ¢ funcio privada e sua ocorréncia, num momento ou local indesejavel, pode
ser comstrangedora, ocasionando uma condigfio de alienacfio social. A incontinéncia fecal
apresenta baixa morbidade; pode estar associada A depressfo, a0 pessimismo e a

diminui¢fio da auto-estima, levando & limitacsio das atividades da vida digria.

Derntre as varias causas da incontinéncia fecal, @ multiparidade e o parto vaginal sfo

considerados fatores de risco significativos.

Como opgbes de tratamento conservador para a incontinéncia fecal tem-se a cinesioterapia
classica, o biofeedback e a eletroestimulagfio, dos quais espera-se aumento do tonus da
musculatura esfincteriana e conscientizagdo sensorio-motora, permitindo ao paciente maior

controle sobre sua defecacfio.

O objetivo deste estudo foi comprovar a eficicia da eletroestimulacio neuromuscular em
pacientes multiparas com incontinéncia fecal, em estudo comparativo com o tratamento

pele bigfeedback isolado ou deste associado 2 eletroestimulagio.

Foram estudadas 25 doentes multiparas portadoras de incontinéncia fecal, e estas foram
divididas, mediante sorteio, em trés grupos: oito doentes foram submetidas 2
eletroestimulagdo; oito, foram tratadas com o emprego da eletroestimulagio com
biofeedback ¢ nove foram submetidas ao biofeedback. As doentes foram avaliadas pelos
seguintes pardmetros: manometria anorretal, escore do indice funcional clinico de
incontinéncia fecal e questiondrio de qualidade de vida e tempo de urgéneia de evacuacho,
perda de fezes durante o repouso, durante atividades da vida digria, perda de fezes andando,
durante esforco leve, moderado, intenso e perda de fezes sem perceber, pré ¢ pos-
tratamento. Foi considerada também a estimativa de melhora € o grau de satisfaciio com o
tratamento. O estudo foi prospectivo e randomizado.

A analise dos dados demonstrou diferenca estatisticamente significativa entre o pré e
pos-tratamento, independentemente do grupo estudado, nas varidveis referentes a 4rea sob o
tracado da contragio voluntaria, escore do fndice funcional da incontinéncia fecal, ao
escore da qualidade de vida, tempo de urgéneia de evacuacio, perda de fezes durante
repouso, durante atividades da vida didria, perda de fezes andando, perda de fezes durante o




esforco moderado ¢ perda de fezes sem perceber. Houve correlaciio estatisticamente
significativa entre o pré e pds-tratamento no grupo de biofeedback, quando se comparou o
valor da presso anal média da contragio voluntaria méxima. J4 a pressdo anal média de
repouso, a capacidade de sustentagfio e a perda de fezes durante esforgo intenso nfo

apresentaram nenhuma diferenca com significincia estatistica.

Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir que a eletroestimulacio ¢ eficaz no
tratamento da incontinéncia fecal em doentes multiparas, quando aplicada isoladamente ou
em associacdo com tratamento pelo biofeedback. Estatisticamente nio foi constatada

superioridade entre os métodos.
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ABSTRACT



Defecation is a private function and its occurrence at an undesirabie moment or place can
be embarrassing and lead to a condition of social alienation. Although fecal incontinence
does not present a high mortality rate, it causes social and moral perturbations which are
difficult to solve. It is an embarrassing condition with important socioeconomic
repercussions. It can be associated with depression, pessimism and a drop in the patient
self-esteem, leading to restrictioﬁs in day-to-day activities. Among the several causes of
fecal incontinence, multiparity and vaginal delivery has been implicated as a significant

causal factor.

Options for the conservative treatment of fecal incontinence include classical
cinesiotherapy, biofeedback and electrostimulation from which the increase of the sphincter
muscle tonus as well as of sensorial awareness are expected, resulting in a better defecation

control

The aims of this study were to prove the efficiency of neuromuscular electrostimulation in
patients with fecal incontinence in comparison with patients treated by biofeedback and
patients treated with electrostimulation plus biofeedback.

In order to get a homogeneous group, twenty-five females and multiparas patients suffering
from fecal incontinence were allocated to three groups to be submitted to treatment; 8
patients underwent electrostimulation, 8 patients underwent electrostimulation plus
biofeedback and 9 patients were submitted to biofeedback alone. The patients were
evaluated by anorectal manometry, by a clinical functional index of fecal incontinence, by a
Guestionnaire about their quality of life, time of evacuation urge, loss of feces during rest
bours, daily activities , walking, during light, moderate or intense effort as well as loss of
feces without noticing pre- and post-treatment. The patient’s evaluation of their
improvement and satisfaction degree has also been analyzed. This study was prospective
and randomized.

The Analysis of the data demonstrated statistically significant differences independent of
the group assessed between the pre- and post-treatment scores of functional index of fecal
incontinence, the quality of life assessments, the area under graphic traces of voluntary

squeeze and the times of wrgency of evacuation, loss of feces during rest hours, daily
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actives, walking, during light or moderate or effort as well as loss of feces with out
noticing. There was a statistically significant correlation between the pre- and
post-treatment in the biofeedback group when comparing the mean anal pressure of
maximum voluntary squeeze. However, the mean resting anal pressure and the capacity of
sustentation and the loss of feces during intense effort did not present any significant

difference.

The results obtained in the present study enabled us to conclude that electrostirulation is as
efficacious as biofeedback in the treatment of fecal incontinence, without giving a

statistically significant difference between the two methods.

Key words: Fecal incontinence, multiparas, biofeedback, electrostimulation
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1.1 - CONSIDERACOES

A continéncia anal é uma fungdo complexa que se mantém gragas a interagéo
de muitiplos mecanismos. Nio depende exclusivamente da integridade esfincteriana e do
controle anorretal em perfeitas condigdes, mas depende também da consisténcia das fezes,
do ritmo de defecacgiio, da funcio cdlica e da integridade mental. Uma disfuncdo entre a

parte motora e/ou neuroloégica pode levar a incontinéncia fecal.

A incontinéncia fecal pode ser definida como sendo a incapacidade, em graus
variados, de controlar adequadamente a eliminag¢do de gases ou fezes. Tal disfungfio esta
associada a perturbagBes sociais ¢ morais de dificil solugfo, sendo condigfio debilitante,
constrangedora, com repercussio sOcioecondmica significativa. Pode estar associada a
depressdo, ao pessimismo e & diminuicio da auto-estima, levando a limitagbes das
atividades diarias (ROCKWOOD et al., 2000 ; PESCATORI et al.,1992).

A prevaléncia da incontinéncia fecal apresenta grande variagio entre o0s
diversos estudos. As hipéteses utilizadas para explicar essa variacdo seriam: o tipo de
populago estudada, a definicdo de incontinéncia fecal utilizada, o critério de selecio dos
pacientes e a metodologia empregada. Segundo JOHANSON e LAFFERTY (1996), a
incontinéncia fecal representa problema social tio constrangedor, que muitos pacientes nfio
o relatam espontaneamente ao médico, e pode ser mais comum do que o esperado. Foi
estimado por NELSON et al. 1995, que a prevaléncia de incontinéncia fecal na comunidade
seria de 2,2%. Nesse estudo, as pessoas com mais de 65 anos foram responsédveis por 30%

dos casos, sendo que 63% eram mulheres.

A incontinéncia fecal representa um problema de saGde publica, tendo em vista
o alto custo que pode provocar. Nos Estados Unidos, no ano de 1995, o gaste com
pacientes com icontinéncia fecal e urindria foi estimado em 26,3 bilhdes de ddlares
{WAGNER e HU, 1998). Esse alto custo € atribuido principalmente & institucionalizac@o

dos pacientes com incontinéncia fecal.

A prevaléncia de incontinéncia fecal aumenta de maneira linear com a idade e
acomete mais as mulheres do que os homens. A incontinéncia fecal possui mecanismo

fisiopatologico multifatorial, e eventos como o trauma direto no misculo puborretal ou no
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esfincter anal externo, denervagio da musculatura do assoatho pélvico, procedimentos
cirirgicos, doengas inflamatérias intestinais e fistulas sfio importantes fatores a ser
considerados { BEERSIEK et al., 1979).

As etiologias possiveis para a incontinéncia fecal incluem a idiopatica, a
traumédtica e a congénita.

A incontinéncia fecal idiopética € observada na auséncia de trauma obstétrico,
de iatrogenia cirirgica ou de doengca sistémica, estando associada 3 histéria de trabalho de
parto prolongado, ao esforgo de evacuagfio crémico € ao envelhecimento. Com o
envelhecimento podem ocorrer descida pélvica (muitas vezes associada 3 retocele ou
cistocele) e retificagdo do angulo retal, desestabilizando o misculo puborretal, o que pode

resultar em incontinéncia fecal.

Ja as lesBes traumiticas do esfincter anal podem ocorrer como conseqgiiéncia de

cirurgia anorretal prévia, trauma obstétrico ou lesdes acidentais.

A multiparidade est4 intimamente associada aos distirbios do assoalho pélvico,
¢ o parto vaginal pode ser identificado como fator de risco. Vérios estudos vém sendo
realizados visando aos impactos causados pelas diferentes técnicas obstétricas e suas
conseqiiéncias para a  fisiologia. dos  mecanismos de  continéncia
(FALTIN et al., 2001; KNIGHT et al., 2001).

O diagnostico bem elaborado da incontinéncia fecal, com sua possivel
etiologia, depende de uma availiax;éo clinica ¢ fisiologica minuciosa e pode ser comprovado
por métodos de investigagio como ultra-sonografia endoanal, manometria anorretal,
eletromiografia e tempo de laténcia do nervo pudendo (GLADMAN et al., 2003). Essa
investigacdo ¢ importante, porque fornece informagdes objetivas sobre a funcéo
sensGrio-motora do canal anal, além de ser 1til para o acompanhamento dos pacientes.

A manometria anorretal possibilita a obtengio de informaces sobre a
coordenagio meuromuscular entre o reto ¢ o canal anal. Fsse exame permite analisar a
qualidade da motilidade em repouso do canal anal, quantificar o gradiente pressdrico
oferecido pelos esfincteres anais, medir a capacidade de contragiio voluntaria do esfincter
anal externo, analisar a qualidade dessa sustentacfio e definir a localizacSio da zona de mais
alta press#o.
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Com a ultra-sonografia endoanal € possivel realizar melhor analise morfologica
da musculatura anorretal, identificando a existéncia de eventuais defeitos musculares, tanto

do esfincter anal interno, como do externo, revelando sua localizacio e extensfo.

O emprego da técnica do tempo de laténcia do nervo quantifica objetivamente a
fungio neuromuscular dos esfincteres anais. Nesse exame é registrado o tempo que o©
estimulo elétrico, realizado no plexo sacral, no nivel de S2 ¢ S3, leva para gerar uma
resposta na musculatura esfincteriana. J& a eletromiografia se baseia no estudo funcional

das unidades motoras e registra as atividades elétricas de um determinado muisculo.

O tratamento da incontinéncia fecal depende do diagndstico correto de sua

causa ¢ abrange desde medidas conservadoras até eventuais corregfes cirirgicas.

Com relagio ao tratamento cirtrgico, a escolha da técnica vai depender da
etiologia da incontinéncia. Quanto as opgles de corregdes cirirgicas, as esfincteroplastias
sdo restritas as lesGes da musculatura esfincteriana, tanto traumaticas quanto iatrogénicas, e
devem ser realizadas como opgio primdria do tratamento. Os melhores resultados estiio
associados a correcdio de defeitos esfinctéricos especificos de etiologia traumdtica obstétrica

ou pos-cirargica.

Como opgtes de tratamento conservador existem o tratamento clinico, a
corregdo dietética e o treinamento ¢ fortalecimento da musculatura do assoatho pélvico por
meio do bigfeedback ¢ da eletroestimulacio.

A terapia por biofeedback se baseia no treinamento dos miisculos do assoalho
pélvico com a utilizacio de estimulos sonoros e/ou visuais, a fim de obter-se uma resposta
mais apropriada nos exercicios ativos de contragio e relaxamento. O objetivo do tratamento
¢ melhorar a resposta biologica do paciente, a fim que este tenha condi¢des de realizar

diariamente as contragdes perineais de modo correto.

O sucesso do tratamento depende da motivagdo do paciente, assim como do
terapeuta, mas, fundamentalmente, da capacidade de ¢ paciente entender as insirugdes, da
integridade do esfincter anal externo e da capacidade de contragfio voluntaria dessa
musculatura (COOK ¢ MORTENSEN, 1998).
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A terapia por eletroestimulagio comsiste em fomecer estimulos
sensorio-motores a4 musculatura do assoalho pélvico. O uso do estimulo elétrico com o
emprego de corrente excitomotora visa ao fortalecimento muscular, 3 melhora do ténus e
hipertrofia da musculatura e conscientizago motora, possibilitando ao paciente maior
controle sobre sua capacidade de contrair o canal anmal ou de proceder a defecagio
{LONGO e FUIRINI, 2000). A corrente excitomotora pode recrutar de 30 a 40% de
unidades motoras a mais, conseguindo em curto prazo uma melhora da forca muscular. O
uso dessa corrente procura substituir a cinesioterapia em condigSes especiais, oferecendo
oportunidade de manutencfio e recuperagio da funcio muscular, diminuindo com isso os
efeitos da inatividade.

Os beneficios da corrente excitomotora superam os riscos potenciais, como dor
muscular, rigidez, deterioragio da fiscia muscular e modificaciio nfio desejada da
composicio da fibra muscular. Esses riscos foram descritos em musculaturas
antigravitacionais, submetidas ao tratamento em longo prazo (LONGO e FUIRINI, 2000).

Existem poucos estudos sobre os potenciais beneficios da eletroestimulagio
neuromuscular no tratamento da incontinéncia fecal. A eletroestimulagio geralmente é
utilizada associada aos exercicios perineais, o que gera davidas sobre seus verdadeiros
efeitos quando aplicada isoladamente. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo avaliar
a possivel eficicia da eletroestimulaciio neuromuscular no fortalecimento ¢ melhora
sensorio-motora da musculatura retoanal em pacientes multfparas com incontinéncia fecal,

quando aplicada isoladamente ou em associagiio com o bigfeedback.

1.2 - REVISAO DA LITERATURA

A incontinéneia fecal estd associada a diversos fatores causais, como
demonstrado por vdrios relatos na literatura. Dentre as causas mais freqiientes pode-se citar
o parto vaginal, as lesGes traumdticas, o esfor¢o cronico de evacuacsio associado A sindrome
da descida perineal, o envelhecimento ¢ algumas doencas  degenerativas
(NEILL ¢ SWASH, 1980; LAUBERGE ¢ SWASH, 1989; MILLER et al, 1998; FALTIN
etal, 2001; SALVIOLI et al, 2001; O’ Boyle et al., 2002; GLADMAN et al.,2003).

Imtroduciio
46



O ftratamento da incontinéncia fecal depende do diagnéstico correto de sua
causa (CHEETHAM et al, 2001), assim como do entendimento do seu mecanismo
fisiopatolégico (GLADMEN et al, 2003). Os graus mais leves de incontinéncia fecal,
principalmente os encontrados em mulheres apés a menopausa, podem ser tratados de
forma conservadora, com resultados satisfatérios. Rupturas esfincterianas graves podem
levar a sintomas mails severos, nos quais a cirurgia é geralmente mnecesséria
(COOK ¢ MORTENSEN, 1998).

O tratamento cirtdrgico consiste no reparo da musculatura lesada. MALOUF
et al. (2000), em estudo sobre os efeitos em longo prazo do reparo anterior dos esfincteres
anais devido a trauma obstétrico, constataram que os resultados vio se deteriorando com o
tempo. O sucesso em curto prazo dessa cirurgia € de 70 a 80%, e em longo prazo esse
namero cai para 50%. Eles consideravam bons resultados quando as pacientes nio
precisavam de nova cirurgia para manter a continéncia e que apresemtavam menos
freqlientemente urgéncia de evacuagfo. No entanto, nenhuma das 38 pacientes estudadas -
ficou completamente continente. Os autores relataram que a methor explicacfio para esse
fato seria que a natureza do trauma obstétrico, a cirurgia ou a combinagio desses dois
fatores poderia, com o tempo, resultar na piora progressiva do mecanismo de continéncia.
Além disso, o trauma obstétrico poderia envolver, além do dano muscular, danos a
inervacdo esfincteriana.

Apesar de o reparo cirtirgico perfeito nfo garantir a auséncia de sintomas em
longo prazo, os riscos podem ser reduzidos. E de fundamental importéncia a monitorizacdo
da cicatrizacfo da cirurgia, ¢ a paciente deve ser acompanbada até que esteja livre dos
sintomas (HAADEM et al., 1988).

Como opgbes de tratamento conservador podem ser citadas as interacdes
farmacologicas, reeducacfio alimentar, exercicios perineais, biofeedback ¢
eletroestimulacdo. Esses métodos vém sendo utilizados como primeira ¢ segunda linha de
terapia ¢ devem ser conmsiderados antes que medidas mais invasivas sejam tomadas
(COOK ¢ MORTENSEN, 1998; KNIGHT et al., 2001).

A terapia por biofeedback consiste em fornecer ao paciente estfmulos sonoros
ou visuais adequados em resposta 3 contragio da musculatura perineal e tem como objetivo

melhorar a sensibilidade e a forca muscular. Atualmente existem dois tipos de aparelhos
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mais utilizados, nos quais podem ser realizados os treinamentos por biofeedback. Um deles
¢ 0 mandmetro, no qual sdo empregados sensores de pressio localizados no canal anal, para
registrar a contragdo do esfincter anal externo. O outro € o eletromiégrafo, que wutiliza
sensor eletromiografico posicionado no canal anal, ou adjacente a0 4nus para fornecer o
biofeedback de acordo com a atividade eletromiografica do assoalho pélvico
(WHITEHEAD et al, 2001). HEYMEN et al. (2001) encontraram resultados de melhora
em 74% nos pacientes submetidos ao tratamento de biofeedback para fortalecimento
muscular pelo eletromidgrafo e 64% nos que utilizaram o mandmetro.

Em revisdo da hteratura realizada por HEYMEN et al. (2001) foram
encontradas trés técnicas de treinamento de biofeedback: a que objetiva aumentar a forca
muscular; a que objetiva melhorar a sensibilidade do paciente as distensdes retais
(coordenacdo); e a que utiliza as duas técnicas associadas. A comparacgio entre as técnicas
mostrou resultados semethantes, sendo que o treinamento com o emprego da técnica da
coordenagdo {01 de melhora em 70 % dos casos € com o uso da técnica da forca muscular a
melhora foi de 67%. Os autores dessa revis@o observaram que os resultados dependiam de

varidveis subjetivas, como a atencdo do paciente e sua educagéo.

JENSEN e LOWRY (1997), em estudo sobre os efeitos do biofeedback, apos a
esfincteroplastia no tratamento de lesSes decorrentes de trauma obstétrico, em 28 mulheres
incontinentes, obtiveram melhora de pelo menos 80% em 25 mutheres. Nesse trabalho, os
autores afirmaram que a idade do paciente nfio interferiu na resposta do biofeedback e que
nenhuma complicacfio foi associada a essa terapia.

Apesar de varios estudos mostrarem evidéncias da eficicia do tratamento por
biofeedback em pacientes com incontinéncia fecal, revis6es realizadas por NORTON et al.
(2000) ¢ HEYMEN et al. (2001) expuseram a necessidade de mais estudos, com o
emprego de meétodos mais adequados. Em ambas as revisdes foi recomendado que os
préximos estudos incluissern acompanhamento em longo prazo e utilizassem amostras com
numero adequado de pacientes, de modo a permitir analise com significado estatistico.
NORTON et al. (2000) revisaram 109 estudos, sendo que apenas um (FYNES et al., 1999)
apresentou boa qualidade metodologica.
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_ FYNES et al (1999) realizaram um estudo prospectivo e randomizado,
comparando os efeitos do bigfeedback com o biofeedback associado 3 eletroestimulagiio em
pacientes com incontinéncia fecal devida a trauma obstétrico. Os autores puderam observar
que os dois tipos de tratamento melhoraram o quadro de incontinéncia; no entanto, as
pacientes submetidas ao biofeedback associado & eletroestimulagio obtiveram melhores
resultados. Nessas pacientes, foram verificadas alteragbes manométricas, como aumento na

pressdo anal de repouso e na pressfo anal de contragdo voluntaria.

A terapia conservadora no tratamento da incontinéncia fecal pode melhorar a
continéncia, a qualidade de vida, o bem-estar psicolégico e a fungfio dos esfincteres anais
(NORTON et al., 2003). Em estudo randomizado, NORTON et al. (2003) compararam
quatro tipos de tratamentos conservadores para o tratamento da incontinéncia fecal O
trabalho foi realizado com quatro grupos. Todos os participantes receberam informacées
sobre dieta, medicamentos antidiarréicos, programa de treinamento intestinal ¢ condutas
praticas. Os participantes do grupo 1 receberam somente essas orientagGes. Os do grupo 2
receberam adicionalmente orientagGes para realizagio de exercicios perineais. Os do grupo
3 obtiveram as orientagdes dos grupos anteriores e os pacientes realizaram sessdes de
biofeedback utilizando um mandmetro. Os do grupo 4 receberam adicionalmente o
tratamento de biofeedback com eletrodo eletromiogréfico. Os resultados desse trabalho
mostraram que os pacientes dos. quatro grupos obtiveram melhora clinica, sem diferenca
estatistica entre os grupos. Todos os pacientes conservaram a melhora clinica apés um ano,

sugerindo que nenhum dos protocolos apresentou maior eficacia.

Alguns estudos tém indicado que o tratamento por biofeedback pode propiciar
bons resultados em longo prazo. MINER et al. (1990) realizaram estudo com o objetivo de
identificar qual tipo de biofeedback era responsivel pela melhora do quadro de
incontinéncia fecal em 25 adultos. Os pacientes foram divididos de forma randomizada em
dois grupos ¢ foram submetidos em diferente ordem ao tratamento de sensibilidade e
coordenagdo ou fortalecimento. Os resultados desses estudos levaram os autores a sugerir
que o bigfeedback com treinamento sensorio apresentava melhora mais rdpida no guadro de
incontinéncia, com custo menor ao do ireinamento de fortalecimento ou coordenagdo. Os

pacientes estudados mantiveram os resultados por dois anos.
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RYN et al. (2000), em estudo sobre os resultados em longo prazo do
treinamento do bigfeedback eletromiografico em pacientes com incontinéncia fecal
observaram que 22 dos 37 pacientes (60%) apresentaram resultados classificados como
bom ou muito bom, imediatamente apés o tratamento. Apds uma média de dois anos e oito
meses, 15 pacientes (41%) continuaram mantendo o resultado do tratamento como bom ou

muito bom.

Também em estudo em longo prazo, PAGER et al. (2002) entrevistaram 120
pacientes que fizeram o tratamento com biofeedback associado a exercicios perineais, que
deveriam ser mantidos indefinidamente pelos pacientes. Esses pacientes foram
entrevistados, em média trés anos e seis meses apds o término das sessbes. Destes, 83%
relataram melhora na qualidade de vida e 75% relataram melhora dos sintomas.

Outra opgdo de tratamento conservador para a incontinéneia fecal é a
eletroestimulagio, que vem sendo utilizada com aparente sucesso. Os parimetros para a
eletroestimulaggio variam de um estudo para outro, € esse tratamento estd sempre associado
a outras terapias. Em revisio da literatura realizada por HOSKER et al (2002), as
principais indicacbes 1&m sido a de melhorar a fungfio esfincteriana assim como otimizar os

neo-esfincteres utilizando o masculo gracil.

A melhora nos aspectos clinicos, psicolégicos ¢ manométricos foi observada
por PESCATORI et al. (1991) em estudo prospectivo. Essas melhoras foram observadas
em dois tercos de seus pacientes com incontinéncia fecal, os quais realizaram

eletroestimulacéio anorretal durante trinta minutos, diariamente, por dez dias.

No entanto, alguns estudos nio t8m observado esses mesmos bons resultados.
SCHEUER et al. (1994), em trabalho realizado em dez pacientes com incontinéncia fecal
neurogénica, observaram melhora em apenas dois. Porém, esses pacientes nfio se

consideraram curados, apenas “menos incontinentes”,

JOST (1998) realizou estudo com trinta mulheres incontinentes durante trés
meses, com as pacientes sendo submetidas a duas eletroestimulagdes diarias, com duragdo
de quinze minutos cada estimulagfo. Foi concliido que o musculo atrofiado pode ser
treinado para estabilizar o assoalho pélvico, aumentando a pressdo anal e criando condi¢ctes
adequadas para a contragio voluntaria.
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A terapia por eletroestimulac@o tem sido usada também nos casos de criangas
com mieclomeningocele que apresentam disfuncdes intestinais. PALMER et al (1997)
realizaram sessdes didrias de estimulagfio transretal por duas a trés semanas em criancas
com mielodisplasia e incontinéncia fecal. Os resultados obtides demonstraram cura
completa em 36,4% dos pacientes, 54,5% obtiveram melhora moderada e em 9,1% dos

pacientes nfio foi observada melhora.

Apesar do pequeno nimero de pacientes estudados, BENETTI et al. (2002), em
estudo preliminar com cinco pacientes com incontinéncia fecal, obtiveram bons resultados
clinicos em todos, com melhora da consci€ncia motora e da capacidade de sustentacio da
contracfio do esfincter externo. Esses pacientes foram submetidos a duas sessdes semanais
de eletroestimulagio com corrente excitomotora associada a exercicios perineais diarios,

por no minimo dez sessdes.

A eletroestimulacio do plexo sacral com eletrodos subcutineos também tem
sido relatada na literatura. Trata-se de estimulacgfio continua dos nervos do plexo sacral
responsdveis pela musculatura do assoalho pélvico e esfincteres. Essa estimulacio s6 é
interrompida quando o paciente deseja evacuar. MATZEL et al. (1995) realizaram
eletroestimulagéio dos nervos sacrais por seis meses em trés pacientes com incontinéncia
fecal. Para isso foi implantado, cirurgicamente, eletrodo no forame sacrai de S2,83 ¢ S84, ¢
08 pacienteé foram estimulados constantemente, exceto quando desejavam evacuar. O
objetivo desse estudo fol aumentar a fungfio das fibras estriadas do miisculo esfincter anal
externo. No final dos seis meses, dois pacientes obtiveram cura total da incontinéncia e um

apresentou melhora de 31%.

GANIO et al (2001), em estudo com 16 pacientes submetidos 2
eletroestimmulagfo sacral com eletrodo definitivo, sugeriram que essa era uma opgfic de
tratamento da incontinéncia fecal em casos nos quais as medidas convencionais nfo eram

eficazes. Os autores alertaram, no entanto, para a necessidade de estudos em longo prazo.

HOSKER et al (1999), em revisic da literatura, observaram que a
eletroestimulagdo, associada ao biofeedback e aos exercicios perineais, trazem mais

beneficios em curto prazo do que biofeedback vaginal em mulheres com incontinéncia fecal
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em decorréncia de trauma obstétrico. No entanto, da mesma forma como NORTON et al.
(2000) e HEYMEN et al. (2001) para o biofeedback, esses autores também fizeram criticas
quanto ao meétodo empregado pela maioria dos estudos, recomendando mais rigor, no
sentido de methor estabelecer o verdadeiro papel da eletroestimulacio no tratamento da

incontinéncia fecal.

A analise da literatura médica tem sido limitada na comparacgdo entre os
métodos conservadores de tratamento da incontinéncia fecal, além de apresentarem
limitagcdes metodologicas importantes. Sendo assim, este estudo foi elaborado no sentido de

contribuir para o melhor entendimento dessas questdes.
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2.1-OBJETIVO GERAL

Pretende-se analisar a eficicia da eletroestimulacio anorretal no tratamento da
incontinéncia fecal, em estudo comparativo com o emprego do biofeedback isolado ou da
eletroestimulagéo associada ao biofeedback.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar as possiveis alteragdes entre o pré e pos-tratamento nos diferentes

grupos estudados, considerando:

a- O exame manométrico ( pressdo anal média de repouso, pressfio anal média
de contragiio voluntaria méxima, drea sob o tragado da contragdo voluntaria
maxima ¢ capacidade de sustentacio da contragio voluntaria)

b- O indice funcional clinico de incontinéncia fecal (PESCATORI et al., 1992)
¢~ O escore de qualidade de vida (ROCKWOOQD et al., 2000)

d- O tempo de urgéneia de evacuagiio e situagBes de perda de fezes
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3.1 - CASUISTICA
3.1.1 - Populaciio de referéncia

Este estudo teve como base a populagdio de doentes que fregiientaram o
Ambulatério de Coloproctologia do HC-UNICAMP e o Ambulatério de Menopausa do
CAISM-UNICAMP, assim como as doentes encaminhadas por outros servigos ou as que
procuraram pelo servigo espontaneamente, no periodo de marco de 2003 a abril de 2004.

3.1.2 - Populagiio de estudo (critérios de inclusio)

Foram incluidas as doentes multiparas (duas ou mais gestagdes de termo),
portadoras de incontinéncia fecal, mas que apresentavam ao exame de manometria
anorretal registro de contragio voluntdria do esfincter anal externo, por menos intensa que

fosse.

3.1.3 - Critérios de exclasio

Foram excluidas deste estudo as doentes que apresentavam lesdo neurogénica
completa, isto €, sem nenhum registro manométrico de contracfio esfincteriana, doentes
com déficit cognitivo, doentes que fizeram uso de ileostornia ou colostomia, portadoras de
retite actinica, de lesdo traumidtica do perineo ou que possuiam indicacio de correcdo

esfinctérica cirirgica.

3.1.4 - Populaciie de participantes

Aplicados os critérios de inclusdo e excluso, chegou-se a populacic de
participantes no estudo: 25 mulheres, com idades entre 35 e 78 anos {média de 64,2 anos),
niimero de gestagdes variando entre 2 ¢ 17 (média de 5,6), nimero de partos variando entre

3 e 12 ( média de 3.9) e niimero de cirurgia cesariana variando entre 0 e 4 (média de 0,5).
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3.1.5 - Definicdio dos grupos
As doentes foram divididas em trés grupes mediante sorteio.

Grupo 1 — Conbstituido por oito doentes submetidas ao tratamento por

eletroestimulacio neuromuscular

Grupo 2 — Constituido por oito doentes submetidas ao tratamento por

eletroestimulacio neuromuscular e biofeedback associados.

Grupo 3 ~ Constituido por nove doentes submetidas ao tratamento por
biofeedback

3.1.6 ~ Caracterizacio da amostra

Quanto 2 idade, no grupo de eletroestimulagio a média de idade foi de 65,6
anos, variando entre 59 e 77 anos. No grupo de eletroestimulagdo com bigfeedback a média
de idade foi de 65,7 anos, com variagio entre 35 € 76 anos. No grupo de biofeedback a
média de idade foi de 61,4 anos, variando entre 46 ¢ 78 anos.

Quanto aos antecedentes obstétricos, no grupo de eletroestimulacfio, a média de
gestages foi de 6, variando entre 2 ¢ 16 gestagbes. No grupo de eletroestimulagdo com
biofeedback, a média de gestagSes foi de 4,6, variando entre 2 e 9 gestagbes. No grupo de
biofeedback, a média de gestacdes foi de 6, variando entre 2 ¢ 17 gestagBes.

A média de partos foi de 4,1 no grupo de eletroestimulacgio, variando entre 0 ¢
12 partos. No grupo de eletroestimulagfio com biofeedback, a média de partos foi de 3,5,
variando entre 0 € 9 partos. No grupo de biofeedback, a média de partos foi de 4,1, variando
entre 0 € 11 partos.

Quanto & média de cirurgia cesariana, no grupo de eletroestimulacéo foi de 0,5,
variando entre 0 ¢ 3 cesdreas. No grupo de eletroestimulagiio com biofeedback, a média foi
de 0,6, variando entre 0 e 4 cesdreas e no grupo de biofeedback a média foi de 04,

variando entre 0 e 3 cesareas.
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Quanto ao nimero de episiotomias, no grupo de eletroestimulaciio, 2 média foi
de 0,7 variando entre 0 a 3 episiotomias. No grupe de eletroestimulagiio com biofeedback, a
média foi de 0,7, variando entre 0 ¢ 3 ¢ no grupe de biofeedback, a média de episiotomias

foide 2,2, vartando entre 0 e 11 episiotomias.

Quanto ao tempo de historia de incontinéncia fecal relatado pelas doentes no
grupo de eletroestimulacio, a média foi de 11,6 anos, variando entre 1 e 42 anos. J& no
grupo de eletroestimulagéio com biofeedback, a média foi de 7,8 anos, variando entre 1,5 ¢

20 anos € no grupo de biofeedback, a média foi de 2,3 anos, variando entre 0,5 ¢ 5 anos.

A porcentagem de doentes que haviam realizado cirurgia orificial foi de 32%,
sendo quatro doentes do grupo de eletroestimulacfio, duas do grupo de eletroestimulacio
com biofeedback e duas pacientes do grupo de biofeedback.

3.2 - METODOS
3.2.1 - Aspectos comuns aos tratamentos

Todas as doentes realizaram manometria pré-tratamento, que foi considerada
nos critérios de inclusdo e exclusfo deste estudo. Selecionadas as doentes, estas realizaram
um sorteio, a fim de definir a qual grupo pertenceriam. Definido o grupo, todas as doentes
receberam as informagSes pertinentes ao estudo, incluindo os objetivos e nogdes bésicas de
anatomia anorretal. Assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) de
acordo com o estabelecido pelo Comité de Ftica da FCM-UNICAMP (Apéndice) e foi

preenchida a ficha de anamnese (Anexo 2).

Para ambos os procedimentos, eletroestimulagio ¢ biofeedback, as doentes
foram posicionadas na mesa de exame em dectbito lateral esquerdo, com o quadril e
joelhos flexionados. Foi utilizado gel de hidroxietil celulose para a introdugiio do eletrodo

(no caso da eletroestimulagio) ¢ do cateter (no caso do biofeedback).

Em todas as sessdes, as doentes tiveram seus relatos anotados na ficha de
evoligdo (Anexo 3, 4) e, apés o término do tratamento, foi preenchida uma ficha de

avaliacfio {anexo 5) e foi realizada manometria anorretal de controle.
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3.2.2 - Detalhes técnicos
3.2.2.1 - Eletroestimulaciio nenromuscalar

Para esse tratamento foi utilizada corrente elétrica excitomotora de média
freqiiéncia — Corrente Russa® (Endophasys R), da marca KLD Biossistemas®, Amparo,
S#o Paulo, Brasil. Um eletrodo endoanal KLD Biossistemas® com 85 mm de comprimento
e 12 mm de didmetro de PVC (na porgfic proximal deste eletrodo existem duas argolas de
ago inox de cinco mm de comprimenio separadas por dez mm entre si) e um eletrodo
perineal de silicone com 50 mm de largura por 40mm de comprimento. Apenas 40 mm do
eletrode anal foi introduzido no canal anal, e o eletrodo de silicone foi posicionado no

perineo.

Figura 1 - Equipamento utilizado para eletroestimulagio
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A direita, eletrodo de PVC e ago inox ( eletrodo endoanal); & esquerda eletrodo de silicone (eletrodo perineal).

Figura 2 - Eletrodos utilizados para eletroestimulacfio

O campo elétrico foi estabelecido, utilizando uma argola de ago-inox proximal
e um eletrode de silicone, a fim de estimular mais efetivamente o esfincter anal externo. A

argola distal ficou desativada (foto dos eletrodos).

Figura 3 - Foto montagem para demonstragio do posicionamento do eletrodo utilizado

para eletroestimulagfo no canal anal.
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A dosimetria da eletroestimulagio foi pré-estabelecida, utilizando-se uma
corrente de 2500 HZ, com durac8o de fase de 50%, freqiiéncia modulada de 50HZ, com
contragdes de nove segundos e intervalos de relaxamento de seis segundos. A intensidade
da corrente estd diretamente relacionada 4 quantidade de contragiio muscular e foi
determinada de acordo com a sensibilidade da doente, que deveria sentir uma contragdo

muscular intensa, mas perfeitamente tolerdvel. A duracfo de cada sessfio foi de 20 mimztos.

As doentes do grupe de eletroestimulagfio foram submetidas a trés sessdes

semanais, num total de 24 sessdes.

3.2.2.2 - Biofeedback

O tratamento por biofeedback foi realizado com o aparelho de manometria

anorretal dotado de “software” préprio, destinado a esse tipo de treinamento.

Esse aparelho € constituido por um sistema de perfusio capilar
pneumo-hidréulico continuo, de baixa complacéncia {Arndorfer®, Inc, Greenvale, Wi), com
velocidade constante de 25 mililitros por minuto de Agua destilada. Esse sistema &
acoplado a um computador IBM-PC com programa especifico (Gastrosofi®, Polygram
Lower GI ®, versdo 6.40, Synetics Medical Inc®, Irwing, TX).
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Figura 4 - Conjunto de equipamentos utilizados para a realizagio do biofeedback,

Para realizar o tratamento por biofeedback, foi utilizado cateter de oito canais,
com orificios de perfusdo dispostos de forma helicoidal, separados 5 mm entre si, situados
na porgio distal do cateter, com um baliio de litex preso na extremidade. Esse cateter foi
introduzido no canal anal, ficando o baldo posicionado na ampola retal, de modo que os

orificios captassem a pressio em toda a extensfo do canal anal.
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Figura 5 - Cateter utilizado para a realizagio do hiofeedback.

Figura 6 - Foto montagem para demonstracdo do posicionamento do cateter no canal anal

utilizado para o tratamento pelo biofeedback.
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As doentes foram orientadas, por meio de estimulos sonoros e visuais, a fazer
cinco contragdes perineais com duragio de um minuto cada, sendo também de um minuto ¢
intervalo de descanso entre cada contragfo. Receberam também a orientacfio para repetir
esse exercicio em casa, trés vezes ao dia, estando bem concentradas na hora do
treinamento. Além dessas trés séries didrias, elas deveriam contrair o perineo sempre que se

lembrassem.

As doentes foram submetidas a uma sessfio semanal de biofeedback por cinco

sCmanas.

3.2.2.3 - Eletroestimulacio com biofeedback

As doentes pertencentes ao grupo de eletroestimulagiio e biofeedback seguiram
0 mesmo protocolo do biofeedback ¢ a mesma dosimetria da eletroestimulagio. Nas
primeiras cinco semanas, elas realizaram, num mesmo dia, o biofeedback seguido da
eletroestimulagdo. O biofeedback foi realizado antes da eletroestimulagio, para que esta
nio alterasse a sensibilidade do canal anal durante a sessfio de tratamento, de modo que a
doente pudesse fazer em casa os exercicios do modo mais semethante possivel ao do
treinamento. Na eletroestimulacio, as doentes foram orientadas a fazer contragdes perineais
ativas, simultaneamente, 2 fase de contragfio muscular feita pelo aparelho.

Foram realizadas duas sessSes semanais de eletroestimulacio e uma sessfo
semanzal de biofeedback totalizando wvinte sessBes de eletroestimulaciic e cinco de
biofeedback. '

3.2.3 - Definicdic das variaveis

Foram consideradas varidveis continuas a pressio anal média de repouso, a
pressio anal média de contragdo voluntiria méxima, a capacidade de sustentacio da
contracdc voluntdria, a 4rea sob o tracade da contragdo voluntiria méxima, o indice
funcional clinico de incontinéncia fecal (PESCATORI et al,1992), o escore da qualidade
de vida (ROCKWOOD et al, 2000) e o tempo de urgéncia de evacuacio.
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Foram consideradas varidveis categéricas, a perda de fezes durante o TEPOUSO,
durante atividades da vida diaria, perda de fezes andando, perda de fezes durante esforco

leve, moderado e intenso ¢ perda de fezes sem perceber.

3.2.4 - Método de analise

Os resultados obtidos em cada grupo foram analisados por meio da manometria
anorretal (pressio anal média de repouso, pressio anal média de contracio voluntdria
méxima, capacidade de sustentagio da contragio voluntaria, area sob o tracado da
contracdo voluntdria maxima), pela aplicagdo do indice funcional clinico de incontinéncia
fecal (PESCATORI et al., 1992), escore da qualidade de vida (ROCKWOOD et al., 2000) e
de relatos das doentes, referentes ao tempo de urgéncia de evacuagdo, perda de fezes
durante o repouso, durante atividades da vida didria, perda de fezes andando, perda de fezes |
durante esforgo leve, moderado e intenso. Perda de fezes sem perceber , pré e
pos-tratamento, e também a porcentagem de melhora e a satisfagio com o tratamento,

sendo considerada relevante qualquer evidéncia de melhora.

3.2.4.1 - Manometria anorretal

Na manometria anorretal a pressfo anal de repouso foi verificada no inicio do
exame. Em seguida, foi solicitado que a doente realizasse trés contracdes voluntarias, por
50 segundos, com intervalo de descanso de um minuto entre cada uma. Foi sempre
selecionada a melhor contracio esfincteriana, das trés executadas, para o calculo da pressdo
anal média de contragfio voluntdria méxima, da drea sob o tracado da contragfo voluntéria e
da capacidade de sustentagfo. Para o calculo da drea sob a curva da contragfio voluntsria foi
considerado do quinto ao 45° segundo, desprezando-se os cincos segundos iniciais e finais
da contragfio. Para o calculo da capacidade de sustentaciio foi considerado do quinto ao 15°
segundo e do 40° ao 50° segundo, da mesma forma ndio se levando em conta os cincos
segundos iniciais. Todos os exames, pré ¢ pos-tratamento, foram realizados pela mesma

equipe de profissionais.
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3.2.4.2 - Anilise estatistica

Os resultados apresentados foram submetidos 4 andlise descritiva dos dados.
Para verificar se existia diferenca entre os grupos (tipos de tratamento), nas varidveis
continuas no momento pré-tratamento, utilizando-se o teste nio paramétrico de
Kruskal-Wallis. Para comparar as varidveis categéricas entre os grupos foi utilizado o teste
Exato de Fisher.

Para verificar se havia diferenca entre os grupos e tempos, em relagio is
varidveis continuas, foram utilizados a analise de varidncia (ANOVA) para medidas
repetidas com transformacio por posto (“rank™), o teste de perfil para contrastes e o teste de
Tukey (para diferencgas de médias).

Para verificar se as varidveis categéricas apresentavam diferenca entre grupos e
tempos, utilizou-se a andlise de Modelos Lineares Generalizados, com estimagdio através de
Equacbes de Estimacio Generalizada (GEE- Generalized Estimating Equations).

Foi utilizado um nivel de significincia de 5% (p-valor < 0.05).
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4 - RESULTADOS
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Os resultados observados neste estudo estiio abaixo relacionados:

4.1 - ANALISE MANOMETRICA

A analise da pressfio anal média de repouso e da capacidade de sustentacgo da
contragdo voluntdria nfo demonstrou correlagio estatisticamente significativa na
comparagdo entre os grupos nem entre os resultados pré € pos-tratamento
(Tabelas 1, 2; Graficos 1, 2; Figuras 7,8,9,10, 11, 12).

Tabela 1 - Variagio da pressio anal média de repouso (mmHg), no pré e pos- tratamento,

nos trés grupos estudados

Pré- tratamento Pds- iratamento

média minimo  maximo média Minimo  mdéxdmeo

Eletroestimulagio 37,6 18,0 84,3 44 8 33,9 73,9
Eletroestimulagdo com Biofeedback 48.5 21,4 2.5 48,0 2L8 129,1
Biofeedback 47.9 28,2 119,0 499 24.0 124
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Grafico 1 - Variagdo da pressfio anal média de repouso (mmHg), no pré e pds- tratamento,

nos trés grupos estudados
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Figura 7 - Tragado manométrico, indicando pressfio anal média de repouso pré- tratamento

por eletroestimulagio

Figura 8 - Tragado manométrico, indicando pressdio anal média de repouso pés-tratamento

por eletroestimulaciio

Resultndos
74



Figura 9 - Tragado manomgétrico, indicando pressio anal média de repouso pré-tratamento

por eletroestimulagio com biofeedback

Figura 10 - Tracado manoméirico, indicando pressdo anal média de repouso

pos-tratamento por eletroestimulacio com biofeedback
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Figura 11 - Tragado manométrico, indicando pressdo anal média de repouso

pré- tratamento por biofeedback

Figura 12 - Tracado manométrico, indicando pressic anal média de repouso

pés- tratamento por biofeedback
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Tabela 2 - Variac@o da capacidade de sustentacdo da contragiic voluntaria (%), no pré e

pOs-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré- tratamento Pés- tratamento
média minimo  maximo média minimoe  maximo
Eletreestimulaciio 90,0 65,1 1050 21,9 73,9 1064
Eletroestimulagiio com Biofeedback 07,2 80,7 142.6 92.6 66,7 1137
Biofeedback 90,6 299 1198 85,6 74,30 94.6
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Grafico 2 - Variagio da capacidade de sustentagfio da contragio voluntéria (%), no pré e

pés-tratamento, nos trés grupos estudados

4.1.1 - Pressdo anal média de contracfio voluntaria mixima

A comparaghio entre a média da pressio anal média de contragiio voluntaria

maxima, entre os grupos no pré ¢ pos-tratamento (demonstrado pelas Figuras 13,14,15, 16,

17, 18), demonstrou significdncia estatistica somente no grupo de biofeedback
(p = 0,0196). Os valores estiic apresentados na Tabela 3 e no Grafico 3.
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Tabela 3 - Variacio da pressiio anal média de contragio voluntaria méxima (mmilg), no

pré e pds-tratamento, nos 1rés grupos estudados

Pré- tratamento Pés- tratamento

média minimo  maximo média minimo  maximo

Eletreestimulagfo 77,2 323 136,3 79,2 50,9 135,1
Eletroestimulacio com Biofeedback 94,1 48.5 141,3 95,5 55,9 1622
Riofeedback 66,3 46,9 146,0 84,2 59.7 150,3
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Grafico 3 - Variagfo da pressio anal média de contragfio voluntdria méxima (mmHg), no

pré e pés-tratamento nos trés grupos estudados
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Figera 13 - Tragado manométrico, indicando pressio anal média de contragio voluntéria

méxima no pré-tratamento por eletroestimulagio

Figura 14 - Tracado manométrico, indicando pressfio anal média de contragfio voluntaria

méxima no pos- tratamento por eletroestimulaciio.
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Figura 13 - Tragado manométrico, indicando pressiio anal média de contracio voluntéria

méaxima no pré- tratamento por eletroestimulagiio com biofeedback

Figura 16 - Tragado manométrico, indicando pressio anal média de contragio voluntaria

maxima no pos- tratamento por eletroestimulagéo com biofeedback
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Figura 17 - Tracado manométrico, indicando pressdo anal média de contragio voluntdria

méxima no pré- tratamento por biofeedback

Figura 18 - Tracado manométrico indicando pressfio anal média de contragiio voluntaria

maxima no pds- tratamento por biofeedback
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4.1.2 - Area sob o tracade da contraciio voluntaria

O estudo da drea sob o tracado da confragio voluntaria demonstrou
significineia estatistica (p= 0,0324) quande se comparou o valor pré e pés-tratamento,
sendo a média pré-tratamento de 3022,2 mm’, variando entre 1185,9 mm’ e 56890 mn?, e
no pos-tratamento a média foi de 3573,1 mm’, variando entre 2038,2 mm’® ¢ 7984,0 mm’.
Ndo houve diferenga estatisticamente significativa na comparagio enfre os grupos
(Tabela 4; Gréfico 4).

Tabela 4 - Variagdo da érea sob o tragado da contragfio voluntéria maxima (mm?), no pré e

pés-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré- tratamento Pés- tratamento

média minime  maximo meédia minimo  maximo
Eletroestimula¢iio 31323 1558.6 54291 32197 20382 54579
Eletroestimulacio com Biofeedback 35256 19185 5689,0 4065,8 21285 7984.0

Biofeedback 2476,9 11859 3646 34492 24544 6246,7
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Grifico 4 - Variagio 4rea sob o tracado da contragfio voluntdria maxima (mm?), no pré e

pds-tratamento, nos trés grupos estudados
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4.2 - INDICE FUNCIONAL CLINICO DE INCONTINENCIA FECAL

A anélise dos resultados do indice funcional clinico, proposto por PESCATOR]
et al., 1992, apresentou correlago estatisticamente significativa quando se comparou o
valor pré e pos-tratamento, sendo a média de 4,6 e 3,0 respectivamente {p<0,0001). Nio
houve diferenga estatisticamente significativa na comparagfic das médias no pré e

pds-tratamento entre os grupos ( Tabela 5 ; Grafico 5) .

Tabela 5 - Variagio da média do escore do indice funcional clinico, no pré e

pos- tratamento, nos trés grupos estudados

Pré- tratamenie Pés- tratamente
média minimo  méaximo média minimo  mdximo
Eletroestimulagio 3.1 4.0 6,0 3.0 0 5,0
Eletroestimulagiio com Biofeedback 42 4,0 5,0 3,2 2,0 4,0
Biofeedback 4,6 - 3,0 6,0 2,7 0 4,0
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Grafico 5 - Variagio da média do escore do indice funcional clinico, no pré e

p6s- tratamento, nos rés grupos estudados
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A distribuiglio das freqliéneias parciais (n° de doentes) referentes ao grau de

mcontinéncia fecal pré e pés-tratamento podem ser visualizados na Tabela 6.

Tabela 6 - Numero de doentes em relagdo ao grau de incontinéncia fecal no pré e

pOs-tratamento, independentemente ao grupo estudado

Pré tratamento Piés tratamento
Al 0 2
A2 0 2
A3 1 5
Bt 1 5
B2 3 1
B3 3 1
Ci 7 5
C2 4 0
C3 6 0

* Grau de Incontinéncia fecal: Grau A —incontinéncia para flatos / muco; Grau B — Incontinéncia para fezes
liquidas e Grau C —referente 4 incontinéncia para fezes sélidas. 1, 2 e 3 indicam a freqfiéncia dos sintomas: 1-
menos de uma vez por semana, 2 - pelo menos uma vez por semana ¢ 3 - incontinéncia didria.
{PESCATORI et al,, 1992.)

4.3 - ESCORE QUALIDADE DE VIDA

Para analisar a influéneia do tratamento, na qualidade de vida, foram

considerados quatro itens: estilo de vida, comportamento, depressio e constrangimento
(ROCKWOOD et al.,2000)

Os resultados obtidos demonstraram que existe diferenca estatisticamente
significativa entre o pré e pos-tratamento, independentemente do grupo estudado
(Tabelas 7, 8, 9, 10 ; graficos 6, 7, 8, 9). No entanto, ¢ grau de confiabilidade ¢ inferior a
50%, sendo mnecessdrio aumentar a amostra para 60 doentes para que o grau de
confiabilidade passe para 80%.
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Tabela 7 - Variacio do escore qualidade de vida: estilo de vida, no pré e pos- tratamento,

nos trés grupos estudados
Pré- tratamento Pés-tratamento
média minimo  maximo média minimo  miximo
Eletroestimulagiio 3,24 1.3 4,0 3,8 2,8 4.0
Eleiroestimutagiio com Biojeedback 2.3 1.1 4.0 33 L8 4.0
Biofeedback 33 15 4,0 3,5 1,3 4,6

Houve correlagdo estatisticamente significativa entre o pré e poOs-tratamento

p< 0,0035. Nao houve correlagdo estatisticamente significativa na comparagio dos

resultados entre 0s grupos.
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Griéfico 6 - Variagiio do escore qualidade de vida: estilo de vida, no pré e pos- tratamento,

1os trés grupos estudados
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Tabela 8 - Variacio do escore qualidade de vida: comportamento, no pré e pos- fratamento,
nos trés grupos estudados

Pré-trataments Pos-iratamenio

média minime  maximo média minime  méximo

Eletroestimulagiio 2,5 1,0 3,7 34 2,2 40
Eletroestimulagio com Bigfeedback 2,1 1,4 4.0 3.0 2,1 4.0
Biofeedback 1,8 L1 3,1 32 1.4 4.0

Correlagfio estatisticamente  significativa enire o pré e pds-tratamento

(p< 0,0001). Nio houve correlagio estatisticamente significativa na comparacio dos

resultados entre os grupos.
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Grafico 7 - Variagio do escore qualidade de vida: comportamento, no pré e

pGs- tratamento, nos trés grupos estudados
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Tabela 9 - Variagio do escore qualidade de vida: depressio, no pré e pos- tratamento, nos

trés grupos estudados
Pré- tratamento Pés-tratamento
Média  minimo méxime Média  minimo  maximo
Elefroestimulaciio 2.6 14 4,0 3,7 3,1 4,0
Elstroestimulagiio com Biofeedback 24 1,3 3,9 3,5 2,0 4,0
Biofeedback 3,0 1,3 4,0 3.5 L9 40

Correlagio estatisticamente significativa

entre o pré e pods-iratamento

{p< 0,0001).Ndo houve correlaglio estatisticamente significativa na comparagiio dos

resultados entre os grupos.
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Grafico 8 - Variagio do escore qualidade de vida: depressdo, no pré e pos- tratamento, nos

rés grupos estudados
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Tabela 10 - Variagio do escore qualidade de vida: constrangimento, no pré e

pés-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré- tratamento Phs-tratamento

Média minimo  méximo Média minimo  miximo

Eletroestimulacfio 1,7 1,0 3.0 3,2 1.6 4.0
Eletroestimulaciio com Biofeedback 1,7 Lo 33 2,7 1,3 3,7
Biofeedback 1,3 1,0 3,0 3,0 2,0 4.0

Correlaglio estatisticamente significativa entre o pré e pos-tratamento
p< 0,0001. Nao houve correlagiio estatisticamente significativa na comparagio dos

resultados entre os grupos.
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Graficoc 9 - Variagdo do escore qualidade de vida: constrangimento, no pré e

pos- tratamento, nos trés grupos estudados
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4.4 - TEMPO DE URGENCIA DE EVACUACAO

Quanto ao tempo de urgéncia de evacuagio, independentemente do grupo
estudado, a média foi de 154,4 segundos, variando entre 15,0 e 600,0 segundos no
pré-tratamento ¢ de 652,8 segundos, variando entre 30,0 e 600,0 segundos no
poés-tratamento, sendo a diferenga estatisticamente significante (p< 0,0001).

Nao houve correlagio estatisticamente significativa, quando se compararam os

valores entre os grupos (Tabela 11; Grafico 10)

Tabela 11 - Variagdo do tempo de urgéncia (segundos), no pré e pds- tratamento, nos trés

grupos estudados
Pré-tratamento Pés-tratamento
média minimoe  maximo média minime  méximo
Eletroestimulagio 2137 15,0 600.,0 930,0 240 34660,0
Eletroestimulagio com Bigfeedback 1243 15,0 600,0 577.5 1260 906,0
Biofeedback 1250 15,0 6000 4733 30,0 900,0
4 Elelroestimulacdo
= Eletroestimulacio +
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5 a Biofeadback
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Grafico 10 - Variacio do tempo de urgéneia (segundos), no pré e pds- tratamento, nos trés

grupos estudados
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4.5 - PERDA DE FEZES

A analise dos resultados referentes & perda de fezes apresentou significincia
estatistica na comparagfo entre os momentos pré e pés-tratamento quanto 3 perda de fezes
durante repouso (p=0,0005), perda de fezes durante atividades da vida didria ( p< 0,0001),
perda de fezes andando ( p< 0,0001) e perda de fezes durante esforco moderado
(p= 0,0177). Os resultados sdo apresentados nas Tabelas 12, 13, 14, 15, 16 e nos Gréaficos

11, 12. N#o houve diferenga estatisticamente significativa na comparacdo entre os Srupos.

A queixa de perda de fezes durante esforgo leve estava presente em 48% das
doentes, no inicio do tratamento. No final do tratamento, nenhuma doente apresentou essa

queixa.

Quanto & perda de fezes duranie esforgo intenso, nfio houve correlaciio
estatisticamente significativa entre o pré ¢ o pés-tratamento, em nenhum dos grupos
estudados {p =0,52), resultado apresentado na Tabela 17.

Tabela 12 - Porcentagem de doentes que apresentavam perda de fezes durante as situagdes
de repouso, atividades da vida didria, andando, esforco leve, moderado e

mtenso, no pré e pos-tratamento, independentemente ao grupo estudado

Pré-tratamento Pas-tratamento

Repouso 64,0 3.0

Atividades da vida digria 72,0 200

Andando 92.0 20,0
Esforgo leve 48 0
Estor¢o moderado 40 i6
Esforgo intenso 40 16

Resultados
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Tabela 13 - Numero de doentes com perda de fezes durante o repousc, no pré ¢

pos-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré-tratamento Pos-tratamento
Eletroestimulacio 4 6
Eletroestimulagio com Bigfeedback 4 1
Bigfeedback 8 1

% doentes

Bicfeudhack

Grifico 11 - Porcentagem de doentes com perda de fezes durante o TEpOUSD, NO pré ¢

poOs-tratamento, nos trés grupos estudados

91



Tabela 14 - Ntmero de doentes com perda de fezes durante atividades da vida diaria, no

pré e pos-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré-tratamento Pés-iratamento
Eletroestimulacio 6 2
Eletroestimulaciio com Bigfeedback 5 1
Biofeedback 7 2
% doentes i Pré
BR Pis

Grafico 12 - Porcentagem de doentes com queixa de perda de fezes durante atividades da
vida didria no pré e pos-tratamento, nos trés grupos estudados
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Tabela 15 - Nimero de doentes com queixa de perda de fezes andando, no pré e

pés-tratamento nos trés grupos estudados

Pré-tratamento Pos-tratamento

Eietroestimulagio 7 1
Eletroestimulagio e Biofeedback 8 2

Biofeedback § 2

% Doentes D Pré‘

Bicfeadback

Gréfico 13 - Porcentagem de doentes com queixa de perda de fezes andando, no pré e
poés-tratamento, nos trés grupos estudados
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Tabela 16 - Namero de doentes com queixa perda de fezes durante esforco moderado, no
preé e pds-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré-tratamento Pis-tratamento
Eletroestimulagio 5 1
Eletroestimulagiio com Biofeedback 2 1
Biofeedback 3 2
% doentes Pré
007

Tratamentos

Grafico 14 - Porcentagem de doentes com queixa de perda de fezes durante esforgo
moderado, no pré e pos-tratamento, nos trés grupos estudados
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Tabela 17 - Namero de doentes com queixa de perda de fezes durante esforgo intenso, no

pré ¢ pos-tratamento, nos trés grupos estudados

Pré-tratamento Pés-tratamento
Eletroestimulagio 5 2
Eletroestimulacio com Biofeedback 3 2
Biofeedback 2 9

EletrotBio
Tratamentos

Grafico 15 - Porcentagem de doentes com queixa de perda de fezes durante esforgo

intenso, no pré e pbs-tratamento, nos trés grupos estudados

4.5.1 - Perda de fezes sem perceber

Quanto 4 perda de fezes sem perceber, ocorreu correlacio estatisticamente
significante enire 0 momento pré e pés-tratamento, p= 0,0329 (tabela 18). A analise dos
resultados entre os grupos ndo demonstrou significancia estatistica.
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Tabela 18 - Porcentagem de doentes em relagfio & freqiiéncia da queixa de perda de fezes

sem perceber, no pré € pds-tratamento, independentemente ao grupo estudado

Pré-tratamento Pos-tratamento
Na maioria das vezes 72 12
Algumas vezes 4 4
Poucas vezes 4 36
nunca 20 48

Quanto ao grau de satisfacio, 12 doentes relataram estar muito satisfeita com o
tratamento, 12, satisfeita e 1, pouco satisfeita.

Tabela 19 - Namero de doentes pouco satisfeita, satisfeita e muito satisfeita em relacdo aos
tesultados obtidos nos trés grupos estudados

Pouco safisfeita satisfeiia Muito satisfeita
Eletroestimulagiio 1 3 4
Eletroestimulacfio com Bigfeedback 0 6 2
Bigfeedback 0 3 &
Resufipdos
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As opgdes de tratamentos conservadores para a incontinéncia fecal incluem os
exercicios perineais, o biofeedback ¢ a eletroestimulagiio € vém apresentando resultados
favoraveis nos estudos descritos pa literatura. S#io técnicas indolores € seguras, que tém
como objetivo melhorar a funciio do camal anal (forca, sensibilidade, percepc¢do e
coordenaglio) ¢,conseqilentemente, melhorar a qualidade de vida e o bem- estar psicolégico
dos pacientes (NORTON et al.,2003).

No entanto, a maioria dos estudos nfio apresentou metodologia adequada,
quase sempre 0s exercicios perineais, o biofeedback e a eletroestimulagfio foram utilizados
concomitantemente, sendo dificil distinguir os efeitos isolados de cada uma das técnicas
(NORTON et al, 2000; HEYMEN et al, 2001, HOSKER et al., 1999). Outro problema
encontrado diz respeito aos métodos de investigagio no pré e pés-tratamento,
principalmente quanto aos pardmetros manométricos utilizados. SAAD et al, 2002
levantaram a questdo sobre qual seria o pardmetro manométrico adequado para quantificar
mais precisamente a qualidade da fungfio esfincteriana, uma vez que a melhora relatada
pelas pacientes apés os tratamentos nfio condizia com a melhora da funcfio do canal anal

apresentada no exame manométrico.

Diferentes fatores estdo envolvidos no mecanismo de continéncia fecal, entre
eles sensibilidade, percepgfio, forga muscular e estado emocional dos pacientes, assim como
sua educago e atengdio, confirmando os achados de PESCATORI et al (1991) e
NORTON et al. (2003).

A discrepédncia entre a significativa melhora clinica das doentes e a manutencéio
dos resultados manométricos ilustra a complexidade do mecanismo de continéncia e
questiona os métodos de andlise utilizados para a comparagiic dos tratamentos da
incontinéncia fecal, nos quais os fatores psicologicos desempenham um importante papel
na determinacfio da gravidade dos sintomas. Tal observacfio estd de acordo com
SANGWAN et al., 1995; FYNES et al,, 1999; HEYMEN et al., 2001; PAGER et al., 2002,

Frente a tantas varidveis subjetivas, o presente estudo teve como objetivo
comparar a eficicia da eletroestimulacfio (quando utilizada isoladamente ou em associagio

com biofeedback com o biofeedback. Para isso existiu o cuidado, na elaboragio

e "
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metodolégica, de verificar se nfo havia diferenga estatisticamenie significativa na
identificacdio da amostra, considerando a média de idade das pacientes e ¢ nimero de
partos, para aferir confiabilidade pa analise dos resultados dos diferentes fipos de
tratamento.

Nio foi estabelecido um escore minimo de incontinéncia fecal para incluséo das
doentes no estudo, pois ¢ comprometimento das atividades da vida digaria nfo sio
necessariamente proporcionais ao grau de incontinéncia. Algumas doentes com
incontinéncia fecal leve alteram mais o seu estilo de vida do que outras com incontinéncia
fecal mais grave. Essa subjetividade pode também ficar aparente na anélise do escore da
qualidade de vida no presente estudo. Apesar da significincia estatistica verificada nos
quatro pardmetros que compdem esse indice, quando se avaliou a diferenca numérica entre
o pré e pds-tratamento, nem sempre se consegue visualizar com clareza essa melhora do
ponto de vista clinico.

Na andlise dos resultados referentes aos parmetros manométricos, a pressdo
anal média de repouse nio sofreu alteragic em nenhum dos tratamentos. PESCATORI
et al, 1991, obtiveram a mesma constatagio. F importante ressaltar que a metodologia
deste estudo teve como prioridade o fortalecimento do esfincter anal externo, para tanto foi
utilizada corrente com freqii€ncia de 50HZ que, teoricamente, nfio acionaria as fibras
tonicas do esfincter anal interno. Isso justificaria o fato de a pressfio anal de repouso ndo ter
sido modificada.

A pressio anal média de contragio voluntaria méxima sofreu alteraciio somente
no grupo de biofeedback. Esse resultado foi surpreendente, uma vez que as doentes do
grupo de biofeedback ¢ eletroestimulacio associados realizaram o mesmo protocolo do
grupo de biofeedback, além de 20 sessdes de eletroestimulagio. Uma hipétese levantada
para explicar a diferenca entre os resultados poderia estar relacionada ao intervalo de
tempo entre a Gltima sessdo de biofeedback e o exame de manometria. As doentes do grupo
de biofeedback realizaram a manometria anorretal na semana seguinte ao término do
fratamento, enquanto que as doentes do grupo de eletroestimulagio e biofeedback
realizaram a manometria seis semanas apds o término da Ultima sessio de biofeedback

{pois ainda tiveram mais cinco semanas de eletroestimulaciio). Sendo assim, o treinamento

Discussic
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estaria mais conscientizado pelas doentes do biofeedback. Para comprovar essa hipotese
seria necessario repetir a manometria ap6s periodos semelhantes para os dois grupos, apds

o término do tratamento (pelo biofeedback).

Esses dados alertam para a importdncia do feedback visual e do
acompanhamento das doentes que terminaram o tratamento, para verificar o alcance deste
estudo ao longo dos anos e definir se sfo necessarias sessdes periodicas para reforcar ¢
manter a conscientizacdo da contragio anal do paciente. Alguns estudos tém indicado que o
tratamento por biofeedback pode propiciar bons resultados em longo prazo
(MINER et al.,1990; RYN et al.,2000; PAGER et al., 2002), sendo gue os pacientes podem
continuar obtendo melhora clinica e da qualidade de vida apés o término do tratamento, se
continuarem a realizar os exercicios perineais sozinhos (PAGER ef al., 2002).

A 4rea sob o tracado da contracfio voluntaria demonstrou grande importéncia
neste estudo, pois foi o tnico achado manométrico que demonstrou melhora funcional do
canal anal, nos trés grupos estudados (eletroestimulacio, biofeedback e eletroestimulacio
associada a0 biofeedback). Esse aumento da drea sugere que as doentes conseguiram
realizar, no pos-tratamento, uma contragio mais eficiente. Esse tipo de analise ndo foi
encontrado em nenhum outro estudo descrito na literatura consultada. Ja a capacidade de
sustentaciic nfo apresentou mudanca significativa, mas se manteve dentro dos padrbes

estabelecidos como normais.

No tratamento pela eletroestimulagfo, o esfincter anal externo foi diretamente
estimulado, melhorando a estabilidade do assoalho pélvico e fornecendo uma base para a
contragdo voluntéria adeguada. Esta observagio estd de acordo com JOST, 1998, que
alegou problemas encontrados nos exercicios perineais, uma vez que o paciente, na maioria
das vezes, contrairia apenas o gliteo, ao passo que com a eletroestimulagdo levaria a uma
otimizacdo da contragio do esfincter anal externo, e com isso os resultados do tratamento
seriam superiores. Este estudo sugeriu que, apds trés meses de eletroestimulaciio, houve
mefhora do potencial de acfo do musculo atrofiado {esfincter anal externo) e do escore de

continéncia.

161



O sucesso do tratamento depende, também, da sua indicacfio correta. Neste
estudo, as doentes que apresentavam lesdes importantes nos esfincteres anais foram
encaminhadas para corregfo cirtirgica, com a possibilidade de procurarem novamente o
tratamento depois da cirurgia. As doentes com lesdo neurogénica, que impossibilitava
esbogo de contragio voluntiria durante o exame manométrico, foram excluidas e
retornaram ao Ambulatério de Coloproctologia do HC-UNICAMP em busca de outra
alternativa para seu tratamento.

A melhora da fungfio da continéncia anal pode estar embasada na methora da
percepgéo do contetido fecal, na conscientizagio da contragio do canal anal e,
conseqiientemente, na methora do tempo de urgéncia de evacuacfio, possibilitando a
continéncia anal durante as atividades da vida diaria, de repouso e em situagdes de esforco
fisico. Esses fatores sdo relevantes para a melhora da qualidade de vida desses doentes.
MINER et al (1990), em estudo sobre o modo de agfio do biofeedback no tratamento da
incontinéncia fecal, atribufram a melhora clinica de seus pacientes 4 melhora da
sensibilidade retal e & confianga adquirida com o tratamento.

E importante considerar o fato de que ¢ assoalho pélvico, por éer cercado de
tabus, poderia levar a maior dificuldade para a conscientizagfio sensorio-motora adequada
dessa regidio. Quando o doente consegue expor seu problema para a equipe de satide e
recebe informagGes de forma clara sobre a fisiopatologia da incontinéncia e sobre os fatores
que podem contribuir para sua mefhora, automaticamente essa regifio se torna mais presente

no seu esquema corporal, contribuindo para a methora clinica do quadro.

Assim como referido por varios autores { MINER et al.,1990; PESCATORI
et al, 1991, MADOFF et al,1992, HEYMEN et al., 2001 ¢ Norton et al., 2003), acredita-se
que a relagfo terapeuta-paciente € de suma importincia para o sucesso do tratamento. As
informagGes e instrugSes sobre o tratamento, transmitidas com clareza e ajustadas a
compreenséo de cada doente favorecem o vinculo de confianga deste nos profissionais que
o acompanham. Tendo em vista a necessidade da equipe multidisciplinar, ¢ importante
chamar a atencdio para o papel do fisioterapeuta na reeducacfio do assoalho pélvico, uma
vez que, o fisioterapeuta € o profissional mais capacitado para realizar o biofeedback ¢ a
eletroestimulag@io. A credibilidade da instituiciio parece ser outro fator relevante para a
adesdo do doente ao tratamento, ¢ que também contribui para sua melhora clinica.

Diseussio
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A satisfacdo dos doentes frente aos resultados obtidos pelo biofeedback efou
eletroestimulagéo neste estudo confirmam a hipdtese, sugerida por NORTON et al. (2003),
de que a satisfagdio se deve ndo somente & melhora dos sintomas, mas também a melhora do

estado psicologico e da qualidade de vida desses pacientes.

Acredita-se que face 2 realidade que se enfrenta nos servigos ptiblicos do Brasil,
onde os usudrios sfo, em sua maioria doentes carentes, e tendo em vista os resultados deste
estudo e os relatos referidos na literatura, o tratamento por biofeedback seria uma opgio
bastante adequada a ser utilizada no tratamento da incontinéncia fecal.

Ja o tratamento pela eletroestimulagfio, por precisar de 24 sessbes, deixa o
doente mais vulneravel aos imprevistos ¢ acaba dificultando a assiduidade, comprometendo
assim o tratamento. Problemas como a falta de dinheiro para o transporte até o servico
médico, o medo de perder o emprego por precisar faltar em alguns periodos, problemas
com as condugdes municipais, para os que moram ¢m outras cidades, entre cutros motivos,
acabam dificultando a viabilidade desse tratamento nos servigos ptiblicos. No entanto,
como s¢ observou neste estudo, tanto na eletroestimulagdo como na eletroestimugfio
associada com biofeedback, como no biofeedback, os resultados foram estatisticamente
significativos e adequados para o tratamento da incontinéncia fecal.

Cabe, entfio, ao terapeuta escolher qual tratamento serd mais apropriado ao seu
doente, considerando todos os fatores socioculturais que os cercam. A capacidade de
entender o método proposto ¢ a capacidade de conseguir realizar uma contragfio perineal
adequada ir4 colaborar para a escolha entre o biofeedback e/ou eletroestimulagio. E
indicada a realizagfio dos exercicios perineais em associagfio a qualquer um dos trés tipos
de tratamento, pois, além de prolongar os beneficios adquiridos, favorece a autonomia das
pacientes, principalmente para aquelas que, por questdes sdcioeconbmicas, poderiam ter

dificuidade em comparecer a todas as sessdes propostas pelo servico de atendimento.
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Dentro dos limites metodolégicos para este estudo, foi possivel concluir gue:

e A eletroestimulacfio neuromuscular anorretal ¢ eficaz no tratamento da

incontinéncia fecal em doentes multiparas, quando aplicada isoladamente ou

em associagio com tratamento pelo biofeedback

Independentemente do tipo de tratamento utilizado, todas as doentes do
estudo apresentaram melhora do indice clinico funcional, da qualidade de
vida, do tempo de urgéncia de evacuagfio, da perda de fezes durante o
repouso, durante as atividades da vida diaria, perda de fezes andando,
durante esforgo moderado e melhora da perda de fezes sem perceber.

O Unico pardmetro manométrico que evidenciou essa methora funcional nos
trés métodos foi a medida da 4rea sob o tragado da contragiio voluntaria. Ja o
aumento da pressfio anal média de contracio voluntiria maxima ocorreu
somente no grupo de biofeedback, ao passo que a capacidade de sustentacdio
da contragdo voluntiria ¢ a pressio anal média de repouso nfio se
modificaram com o tratamento.

Pode-se inferir que a melhora observada esteja mais relacionada 2 dados
subjetivos -como a melhora da percepclio anorretal, a conscientizacio
sensorio-motora, a confianga no terapeuta e outros - do que propriamente
dependendo a pardmetros presséricos do canal anal.

Concluséip
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termos de autorizagio para aplicagiio de Biofeedback efou para aplicagio do procedimento

eletroterdpico - Corrente Russa®

NOME DO PROJETO: Eletroestimulagfio, biofeedback e associacio de biofeedback com
eletroestimulacio no tratamento da incontinéncia fecal

RESPONSAVEIS:
Orientador: Prof. Dr. Juvenal Ricardo Navarro Goes
Orientanda: Melissa E. Alves Mergulhdo

Voce estd sendo convidado(a) a participar de um trabalho de pesquisa que sera
desenvolvido no Gastrocentro - UNICAMP, cujos detathes seguem abaixo

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA:

A incontinéncia fecal causa uvma grande limitacio nas suas atividades
cotidianas. Para melhorar sua qualidade de vida, vamos usar urn tratamento com a intenciio
de fortalecer sua musculatura retoanal para que vocé possa exercer algum controle sobre a
evacuagdo.

Com esta pesquisa estaremos avaliando o nimero de evacuacdes e o tempo que
vocé consegue controléd-las.

Para a eletroestimulagdo o aparelho que usaremos chama-se Corrente Russa®, ¢
€ composto por um eletrodo que serd introduzido no anus, provocando a contragiio ¢ o
relaxamento da musculatura interna, proporcionando uma sensacéio de “formigamento”. A
intensidade da corrente serd fixada de acordo com sua sensibilidade, dentro dos pardmetros
pré-determinados.

No caso do biofeedback sera utilizade  sistema de perfusio capilar
poeumohidranlico comectado a um computador. Um cateter serd introduzido po 4nus e
vocé sera orientado através de estimulos sonoros e visuais a fazer 5 contragbes com duragfio
de 1 minuto.

Sua colaboracBio com a equipe ¢ de grande importincia para o desenvolvimento
da pesquisa ¢ para que vocé obtenha bons resultados, como fortalecimento muscular e
melhora sensorio-motora .
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Consideramos bons resultados qualquer melhora em sua qualidade de vida,
como por exemplo, o aumento de alguns minutos no tempo de continéncia.

Esperamos que os resultados sejam obtidos no menor niimero possivel de
sessoes.

PROCEDIMENTO A QUE VOCE SERA SUBMETIDO:

Essa pesquisa serd realizada com trés grupos diferentes. Um grupo sera
composto por pacientes que fardio apenas biofeedback. Num outro grupo, as pacientes que
estardo fazendo o biofeedback e a eletroestimulagfio; e um terceiro grupo sera composto por
pacientes submetidas apenas a eletroestimulag@o. O Biofeedback ¢ uma terapia que visa
melborar a resposta biolégica do paciente através de estimulo sonoro ou visual apropriado.
A eletroestimulacio tem como objetivo fazer uma contragio muscular mais efetiva,
recrutando um maior nimero de fibras musculares, fortalecendo o esfincter anal externo e a
muscalatura do assoalho pélvico

A divisdo dos grupos sera feita mediante sorteio.

O tratamento serd realizado de acordo com o protocolo estabelecido para cada
£rupo.

As pacientes do grupo que serfio submetidas apenas ao biofeedback realizario uma sessfio semanal por
cmnco semanas. Um outro grupo realizard dvas sessfes semanais de eletroestimulacio e uma sessdo
semanal de biofeedback totalizzmndo vinte sessGes de eletroestimulagiio e cinco de biofeedback. As
pacientes do terceiro grupo fardio trés sessdes semanais de eletroestimulaggio num total de vinte e quatro
S5E83008.

BENEFICIOS ESPERADOS:

Voc€ sera beneficiado com a melhora do controle sobre sua defecagio. Os
resultados desse trabalho trarfio informagSes importantes para o aprimoramento do
tratamento de outros pacientes com casos iguais ao seu no fufuro.

- Tendo em vista os efeitos eletro-fisiologicos da Corrente Russa espera-se com o
tratamento uma melbora da qualidade de vida, mesmo que a cura nfo seja alcancada.

Com o fortalecimento muscular adquirido, vocé poderd conseguir aumentar o
seu terupo de continéncia, podendo realizar atividades antes limitadas. Caso os resultados
esperados nfio sejam alcangados, nfio havera efeito prejudicial.
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OUTRAS INFORMACOES:

i- Vocé tem a garantia de receber qualquer informagio adicional ou
esclarecimentos que julgar necessdrios, a qualquer tempo do estudo;

2- A sua recusa em participar do estudo ndo lhe trard qualquer prejuizo no
tratamento;

3~ Vocé esté livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que vocé
tenha consentido em participar do mesmo inicialmente;

4- Nio havera compensac¢es financeiras, nem também quaiquer tipo de custo
adicional para voce, sendo sua participagio neste estude absolutamente livre
e voluntaria.

5- A coleta de dados sera feita através das fichas de anamnese ¢ de controle.
Essas fichas ficardio em poder da pesquisadora e o acesso serd limitado
apenas aos orientadores da pesquisa. Os resultados poderfio ser publicados
omitindo-se o nome da paciente.

Tendo ldo, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os propositos do

estudo a que fui convidado a participar, Eu ,idade  anos,
RG .enderego , concordo com O
presente termo de consentimento pds-informacgo, datando e assinando abaixo.

Campinas, de de 2003.
Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do pesquisador

Comité de Etica
3788-893¢6

Responsaveis:

Dr. Prof. Dr. Juvenal Ricardo Navarro Goes
CRM: 20781 Fone: 3232-3938

Melissa E. A . Mergulhio
CREFITO-3/ 17858- FPF Fone: 3207-2155

iig



ANEXQ 2

FICHA DE ANAMNESE

Data: [/ [
HC:

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Profissdio:
Tel:

Manometria pré-tratamento:
PAMR

Sexo:

PACVMed

PACVMAX

Capacidade de sustentacio

Com Baldo inflado
PAMR

PACVMed

PACVMAX

Capacidade de sustentacioc

Diagnéstico:

Histdria da moléstia atual:
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Antecedentes:

Car. Orificial:

G P A C ( Yorceps ( ) Episiotomia
Incontinéncia Urindria ( ) Esforco{ ) Urgéncia { } Extravasamento( )
Tabagismo ( )

Neuropatia { )

Etilismo{ )

Diabetes ( )

Qutros ( )

INCONTINENCIA FECAL

1. Quando comecou:

2. Episddios anteriores: Nio ( ) Sim ( ) Quantas vezes?
3. Perda de fezes:

Repouso ( ) Atividade fisica ( ) Andando ( )
4. Esforgo : Intenso { )

Moderado ( )
Leve ()
5. Influéncia:
Alimentaco: § 5 10
Tensdo: 0 5 10

indice funcional clinico (PESCATORI et al, 1992)

Menos de uma vez na pelo menos uma vez na todo 53&
semana semana
inc. p/ flatos e mucos
Inc. ¢/ fezes liquidas
Inc. p/ fezes sblidas
Anexos
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Caract. fezes Solidas{ ) Pastosas( ) Liguidas( )

Uso de forro : diwrno ( ) noturno ( )

Incont. fezes sélidas: Sempre ( ) Ocasionalmente{ } Rara( ) Nunca{ }
Incont. fezes pastosas: Sempre { ) Ocasionalmente{ )} Rara( ) Nunca( )
Incont. fezes liquidas: Sempre ( ) Ocasionalmente{ ) Rara() Nunca()

Incont. flatos: Sempre ( ) Ocasionalmente{ ) Rara( ) Nunca( )
Urgéncia fezes: 157()Y 307() 457y  907( ) 1207 )
ESCORE TOTAL (sempre = 0, ocasionalmente = 5, rara = 10, nunca =15)
Est4 utilizando alguma medicagfio? : Sim () Nao ()

Quais?

Houve melhora?

Fez algum tratamento? Quais?

Houve melhora?
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Qualidade de vida { ROCKWOOD et al., 2000)

Q1: No geral, vocé considera sua saide:

1( ) Excelente

2 ( ) Muito Boa
3() Boa
4 ( ) Regular
5( ) Ruim
Devido a IF vc: }:Iizsm:;.;ia Aigczm::s 1?;;? Nunca 1:;1; ;e

Tem medo de sair de casa

Evita visitar amigos

Tetn medo de passar a noite fora de casa

Tem dificuldade para sair e fazer coisas como ir ao
cinema ou igreja

Reduz a alimentagfio guando sabe que vai precisar sar de
casa,

Quando esta fora de casa, procura ficar proxima ao
banheiro

Planeja as atividades diarias de acordo com o
fimcioramente intestinal

Evita viajar

Fica preocupada em ndo chegar a tempo ao banheiro

Se sente serm controle sobre sua defecacio

Nio consegue manter a continéncia por tempo suficiente
para chegar ac banheiro

Perde fezes sem perceber

Tenta prevenir acidentes estando sempre préxima ao
banheiro
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Q3

Devidoa IF ve: Concordo Concordo | Discordo | Discordo Nio se
completamente algumnas algumas aplica
vezes vezes
Sente-se envergonhada

Nio faz coisas que gostaria de fazer

Fica preocupada comn acidentes intestinais

Fica deprimida

Fica preocupada com o cheiro das fezes que
os outros podem sentir em v

Sente-se como uma pessoa que nio €
saudavel

Se diverte menos ( aproveita menos a vida)

Faz menos sexo do que gostaria

Se sente diferente das outras pessoas

A possibilidade de umn acidente mtestinal estd
sempre em sua cabega

Tem medo de fazer sexo

Evita viajar de avifo ou frem {fnibus)

Evita sair para comer

Quando vai a algum lugar novo, procura
localizar ¢ banheiro

Q.4

Durante o Gitimo més, vocé se sentiu triste, desencorajada, desiludida, ou teve muitos

problemas que a levaram a pensar que nada vale a pena?

1 { )} Extremamente
2 { } Muitas vezes
3 ( )algumas vezes

4 { ) algumas vezes — suficiente para lhe aborrecer

5 { )poucas vezes — ndo altera o humor

6 { ) nunca
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ANEXO 3

Nome:

FICHA DE CONTROLE
ELETROESTIMULACAQ

Diagnéstico:

Corrente utilizada: Corrente Russa
Corrente de média frequéncia, portadora de 2500Hz

Dosimetria:

Sessoes

xa

23

3&

42

5&

6&

73

Sa

9&

Ii

Data

Moduiacie

Freqiiéncia

Tempo de contracio (Tc)

Tempo de repouso (Tr)

Iitensidade

Tempo de aplicaciio

Sessies

11®

iz®

13

14

is®

i6*

17

i8*

i9®

20°

Data

Modulacio

Freqiiéncia

Tempo de contragio (Tc)

Tempo de repouso (Tr)

Intensidade

Tempo de aplicacio

27



Sessdes

21

22

23

24

Data

Modulacio

Freqiiéncia

Tempo de contracgio (Tc)

Tempo de repouso (Tr)

Intensidade

Tempo de aplicagio

Relatos
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ANEXO 4

FICHA DE CONTROLE
BIOFEEDBACK
Data:  / [ HC:
Nome:
Idade: Data de Nascimento: Sexo:
Profissio:
Tek
CONTROLE
SESSOES DATA N° DE REPETIC@ES DURACAO

10

20

30

40

SB
OBSERVACOES:
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ANEXO §

FICHA DE AVALIACAO POS-TRATAMENTO

Data: _ / [
HC:

Nome:

Tratamento a qual foi submetida

Manometria Pas-tratamento:
PAMR

PACVMed

PACVMAX

Capacidade de sustentacio

Com Balio inflade
PAMR

PACVMed

PACVMAX

Capacidade de sustentagdo

1. Incontinéncia Urindria { ) Esforgo( ) Urgéneia () Extravasamento ( )

2. Perda de fezes:

Repouso ( ) Atividade fisica ( )

3. Esforgo : Intenso { )
Moderado { )
leve( )

4.Influéncia:
Alimentacso:

Andando ( )

Tensdo: 0

10
10
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Indice fancional clinico (PESCATORI et al, 1992)

Menos de uma vez na

s¢mana

pelo menos uma vez

na semana

todo dia

Inc. p/ flatos e mucos

Inc. p/ fezes liquidas

Inc. p/ fezes solidas

Caract. fezes Solidas( ) Pastosas( ) Liquidas( )

Uso de forro: Diurno ( ) Notumo ( )

Incont. fezes solidas: Sempre( ) Ocasionalmente( ) Rara( )
Incont. fezes pastosas: Sempre ( ) Ocasionalmente( ) Rara( )
Incont. fezes liquidas: Sempre( ) Ocasionalmente( ) Rara( )
Incont. flatos: Sempre { ) Ocasionalmente{ } Rara({)
Urgéncia Fezes: 157 ( ) 307 () 457( ) S0°( )y 12070 )

SCORETOTAL ____ (sempre = 0, ocasionalmente = 5, rara = 10, nunca =15)

Qualidade de vida { ROCKWOOD et al., 2000)

Q1: No geral, vocé considera sua satde:
1{ )Excelente
2 { ) Muito Boa
3() Boa
4 () Regular
5{( ) Ruim

Nunca ( )
Nunca ( )
Nunca ( )
Nunca { )
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Qz

Devido a IF vo:

Na maioria

das vezes

Algumas
vezes

Poucas

VCZES

Nunca

Wio se

aplica

Tem medo de sair de casa

Evita visitar amigos

Tem dificuldade para sair e fazer coisas como ir ao cinema

ou igreja

Reduz a alimentacio quando sabe que vai precisar sair de

casa.

Quando esta fora de casa, procura ficar proxima ao
banheiro

Planeja as atividades digrias de acordo com o
funcionamento intestimal

Evita viajar

Fica preocupada em nio chegar a tempo ao banheiro

Se sente sem controle sobre suz defecacio

Nio consegue manter a continéncia por fempo suficiente
para chegar ao bapheiro

Perde fezes sem perceber

Tenta prevenir acidentes estando sempre proxima ao
banheiro
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Q3

| Devido a TF ve: Concordo Concordo | Discorde | Discordo | Nio se
completamente | ate certo | até certo aplica
ponto ponto
Sente-se envergenhada
Nio faz coisas que gostaria de fazer

Fica preocupada com acidentes intestinais

Fica deprimida

Fica preocupada com o cheiro das fezes que os
outros podem sentir em vc

Sente-s¢ como uma pessoa que ndo e saudivel

Se diverte menos ( aproveita menos 2 vida)

Faz menos sexo do que gostania

Se sente diferente das outras pessoas

A possibilidade de umn acidente intestinal esta’
sempre em sua cabeca

Tem medo de fazer sexo

Evita viajar de avifio ou trem (6nibus)

Evita sair para comer

Quando vai a algun Iugar novo, procura
localizar o banheiro
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Q.4
Durante o Gltimo més, vocé se sentiu triste, desencorajada, desiludida, ou teve muitos

problemas que a levaram a pensar que nada vale a pena)

1{ ) Extremamente-

2 ( ) Muitas vezes

3 ( ) Algumas vezes

4 { ) Algumas vezes — suficiente para lhe aborrecer

5 ( ) Poucas vezes — ndo altera o humor

6 ( ) Nunca

Esta utilizando alguma medicagéo : Sim ( ) Nio { )
Quais?

Grau de satisfaciio:

1 () Muito satisfeita
2 () Satisfeita

3 { ) Pouco satisfeita
4 () Insatisfeita
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APENDICE 1

FACULDADE DF CIBNCIAS MEDIDAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
1 Caixa Postal 6111

W,
»

v v
S o 13083-970 Campinas, SP
LINIECAMP W (0_19) 3788-8936

fax (0__19) 3788-8925

B czndhead fomounicams.br

CEP, 21/05/02
{Grupo 111}

PARECER PROJETO: N° 117/2002

IF-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ELETROESTIMULACAO ANORRETAL COM CORRENTE RUSSA
EM PACIENTES MULTIPARAS COM INCONTINENCIA FECAL”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Melissa Eichenberger Alves Mergulhio
INSTITUICAO: Gastrocentro/HC/UNICAMP

APRESENTACAQ AO CEP: 06/03/2002

If - OBJETIVOS

Comprovar a eficicia da Corrente Russa no fortalecimento e melhora sensorio
motora da musculatura retoanal nos paciente com incontinéneia feca! ¢ proporcionar uma
melhor qualidade de vida a esses pacientes, em estudo comparativo com o tratamento pelo
biofeedback isolado ou associado 2 eletroestimulago.

iii - SUMARIO

Trata-se de projeto utilizando 40 pacientes multiparas com incontinéncia fecal. As
pacientes/voluntarias, que consentirem em participar serdo colocadas, de forma aleatdria,
num dos seguintes procedimentos: A- sessiio de biofeedback (uma sess@io/semana por 04
semanas). B- sessio de eletroestimulagio e biofeedback (2 e 1 vez por semana
respectivamente) por 04 semanas e C- sessio de eletroestimulagio (3x por semana) durante
& semanas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto esté descrito de forma clara € com objetivos bem estabelecidos.
Consideramos adequados 0s esclarecimentos referentes as questSes levantadas por
estes relatores. Recomendamos aprovagio do presente projeto de pesquisa.

Apéndice
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¥V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ 251/97, bem como ter
apiovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em quaiquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado ¢ descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V 3.},

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP

~de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente 3 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem {11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
sstabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

Atencio: Projetos de Grupo I serfio encaminhados 4 CONEP ¢ s6 poderiio ser
iniciades ap6s Parecer aprovatério desta. '

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na V Reuni3o Ordinaria do CEP/FCM, em 21 de maio de 2002.

DibeliS Srouy

. Dr. Sebastidio Aradjo
do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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