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O QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE
INCONTINENCIA ANAL

A incontinéncia anal é definida como a incapacidade de controle de eliminacdo de gases e/ou
fezes de qualquer consisténcia pelo anus. A incontinéncia especifica somente para fezes é
denominada incontinéncia fecal.

Pode afetar individuos em qualquer faixa etaria e € mais frequente em mulheres e idosos.
Mulheres sdo mais propensas a apresentar incontinéncia anal, em razao da possibilidade de
ocorréncia de lesdo do nervo pudendo ou do esfincter anal, consequente ao trauma obstétrico.

Aincontinéncia anal pode apresentar trés padrdes distintos:

e Escape anal ou soiling: perda de pequena quantidade de fezes sem percepcado,
proporcionando sinais de manchas, fezes ou muco na roupa intima.

e Urgéncia evacuatéria: perda de conteldo retal, apesar de tentativas voluntarias de
contracdo da musculatura anal.

¢ Incontinéncia passiva: perda involuntaria do conteudo retal sem percep¢ao.

QUADRO CLiNICO

A etiologia da incontinéncia fecal é multivariada. As causas podem ser traumaticas, neurologicas,
medicamentosas ou decorrentes de outras anormalidades.

A principal causa da lesdo muscular anal é o trauma decorrente do parto vaginal.

Outras causas de incontinéncia anal incluem traumas cirdrgicos, neuropatia secundaria ao
excessivo esforco evacuatério, doencas neuroldgicas, lesdo da coluna vertebral ou

medicamentos.

DIAGNOSTICO

e Historia clinica e exame fisico proctolégico.
A abordagem clinica detalhada deve ser obtida com énfase a certos aspectos, como:

- Tipo de incontinéncia (gases, liquidos e/ou fezes)
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- Padrdo da incontinéncia (escape anal, urgéncia evacuatoria e/ou incontinéncia passiva).

- Tempo e durag¢do do sintoma.

- Habilidade do paciente para discriminar entre fezes formadas e gases.

- Uso de protec¢do das vestes ou outros dispositivos.

- Investiga¢ao de incontinéncia urinaria associada.

- Impacto na qualidade de vida.

O exame fisico deve ser realizado minuciosamente, abordando o exame fisico geral, abdominal,

proctolégico e complementado pelo exame neuroldgico.

¢ Avaliagdo por meio de métodos diagndsticos em motilidade digestiva baixa.
- Manometria anorretal.

- Ultrassonografia endoanal.

- Ressonancia magnética pélvica.

- Tempo de laténcia do nervo pudendo.

- Videodefecografia.

TRATAMENTO

e Medidas de suporte

e Tratamento medicamentoso

¢ Biofeedback anorretal

e Terapias alternativas (radiofrequéncia e agentes de preenchimento).

e Tratamento cirurgico.
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