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Resumo

Introducéo:

Objetivo: Verificar os efeitos do Biofeedback e do treino dos musculos do pavimento
pélvico no tratamento da incontinéncia fecal e anal. Metodologia: A pesquisa foi
realizada nas bases de dados PubMed, Science Direct e B-on para identificar estudos
randomizados controlados que avaliam a eficacia do Biofeedback e do treino dos
musculos do pavimento pélvico (TMPP) no tratamento da incontinéncia fecal (IF) e anal
(IA). Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 7 artigos, com um total de 2307
participantes. Estes artigos foram classificados através da escala Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), sendo que 2 artigos avaliaram a eficacia do TMPP no tratamento da
IF; 2 avaliaram a eficacia do TMPP no tratamento da IA; 2 avaliaram a eficcia do
Biofeedback na IF e 1 comparou o uso do Biofeedback e do TMPP no tratamento da IF.
Concluséo: O uso do Biofeedback e do TMPP séo aconselhados como tratamento de
primeira linha para o tratamento da IF e 1A, na maioria dos casos, de modo a diminuir 0s
episodios fecais e assim melhorar a qualidade de vida dos portadores.

Palavras chave: Incontinéncia fecal; fisioterapia; pavimento pélvico.

Abstract

Background:

Objective: To verify the effects of Biofeedback and pelvic floor muscle training in the
treatment of bowel and anal incontinence. Methodology: The research was carried out in
the PubMed, Science Direct and B-on databases to identify randomized controlled studies
that access the effectiveness of Biofeedback and pelvic floor muscle training (PFMT) in
the treatment of fecal (FI) and anal incontinence (Al). Results: In this review 7 articles
were included, with a total of 2307 participants. These articles were classified on the
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale, with 2 articles evaluating the effect of
PFMT in the treatment of FI; 2 evaluated the effect of PFMT in the treatment of Al; 2
evaluated the effect of Biofeedback in FI and 1 compared the use of Biofeedback and
PFMT in the treatment of FI. Conclusion: The use of Biofeedback and PFMT are
recommended as a first-line treatment for FI and Al, in most cases, in order to reduce
fecal episodes and thus improve the quality of life of patients.

Keywords: Bowel incontinence; fecal incontinence; physiotherapy; physical therapy;

pelvic floor.



Introducéo

A incontinéncia fecal (IF) é definida como uma perda involuntéria de fezes liquidas ou
solidas, e até mesmo perda de gases (mais conhecida como incontinéncia anal) (Bharucha
et al., 2014). A incontinéncia € um problema debilitante, sendo um potencial causador de
grande embaraco social, que tem um impacto negativo na qualidade de vida do portador
(Leite e Pocas, 2010; Hayden e Weiss, 2011 e Bharucha et al., 2014), incluindo
estigmatizacdo social, depressdo, ansiedade, diminui¢do da atividade fisica e sexual e
reducdo da produtividade laboral (Kang et al., 2012). As consequéncias emocionais
sobrepGem-se frequentemente as manifestacGes fisicas (Bharucha et al., 2014).

A integridade neuromuscular do pavimento pélvico, do anus e do reto contribui para o
seu normal funcionamento, nomeadamente na continéncia e defecacéo (Hayden e Weiss,
2011).

A continéncia depende, entre outros fatores, do funcionamento do esfincter anal e dos
musculos do pavimento pélvico, sujeitos a reflexos neurais locais e espinhais que, por sua
vez, sdo modificados por inputs somaticos do tronco cerebral e do lobo frontal.

A defecacdo é um processo complexo, desencadeado por um volume retal que estimula
os recetores de pressdo do pavimento pélvico. Reflexivamente, o esfincter anal interno
relaxa conjuntamente com o masculo puborretal, o que faz diminuir o angulo entre o anus
e 0 reto. A ndo ser que haja inibicdo central, o reto contrai, o pavimento pélvico desce e
o esfincter anal externo relaxa para permitir a evacuacgdo. Este Gltimo esfincter tem um
papel importante na prevencdo da defecacdo inadvertida, causada pelo aumento da
pressdo intra-abdominal, através de um arco reflexo espinhal que envolve o nervo
pudendo (Findlay e Maxweel-Armstrong, 2010).

Clinicamente existem trés subtipos de incontinéncia: a incontinéncia passiva- descarga
involuntaria e inconsciente de fezes ou gases; incontinéncia de urgéncia- descarga de
matéria fecal apesar das tentativas ativas para reter os contetdos intestinais, e fecal
soiling- perda de fezes apds evacuagdo normal. A gravidade da incontinéncia pode variar
desde a eliminacdo ndo intencional de gases, a perda de matéria fecal liquida até a
evacuacao completa do contetdo intestinal (Rao, 2004).

Apesar de ndo ser uma doenca fatal é bastante incapacitante. Afeta 2% a 17% das pessoas
que vivem a nivel comunitario e cerca de 50% dos institucionalizados. A maioria das
pessoas ndo a reporta aos médicos, tendo de ser diretamente questionadas sobre a sua

existéncia (Wald, 2007). E mais comum em idosos e é uma das causas mais comuns de



internamentos em lares (Hayden e Weiss, 2011), estando a prevaléncia também
aumentada em mulheres, numa razdo de 8:1, e em pessoas com um mau estado de saude
ou limitacgdes fisicas (Whitehead, Norton e Wald, 2004).

Em termos etiolégicos, a incontinéncia pode dividir-se em quatro categorias: danos do
esfincter (parto vaginal, cancro anal ou retal, cirurgia anorretal) , alteragBes das
caracteristicas das fezes (abuso de laxantes, sindrome do intestino curto, alimentacao,
medicamentos obstipantes, deméncia) , distarbios neuromusculares (lesbes da medula
espinhal, doencas congénitas, distrbios SNC) e alteracGes da compliance e sensibilidade
retal (prolapso retal, neoplasias retais e fistulas anais) (Papaconstantinou, 2005).

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados tém grande beneficio na IF
e IA. Neste caso, o principal objetivo € estabilizar o pavimento pélvico e o esfincter
(Findlay e Maxweel-Armstrong,2010; Probst, et al, 2010). O treino dos musculos do
pavimento pélvico aumenta a sua forca e resisténcia, estimula o seu suprimento nervoso,
aumenta o fluxo sanguineo para o reto, regido anal e pavimento pélvico e melhora a
“consciéncia” anatomica de modo a diminuir os episodios de incontinéncia (Bartlett,
Sloots, Nowak e Ho, 2011). As fases de treino do pavimento pélvico envolvem o
desenvolvimento de sensibilidade, contracdo e relaxamento de musculos isolados e
integracdo da atividade no suporte de peso diario. Também podem ser desenvolvidos
gradualmente programas de treino monitorizados no domicilio. Estes métodos podem ser
complementados com biofeedback ou eletroestimulacdo (Probst, et al, 2010).

O biofeedback é um tratamento simples e seguro, com efeitos laterais minimos. Pretende
se que 0 paciente reconheca o seu limiar sensitivo, aprenda a coordenar o processo de
defecacdo e exercite o esfincter (Tan, Chan e Tjandra, 2007). E habitualmente o
tratamento de primeira linha quando o tratamento meédico falha (Maslekar, Gardiner,
Masklin e Duthie, 2006). Este melhora a contracdo do esfincter em resposta a distensao
retal, sem haver alteracdes consistentes na pressdo do esfincter, distensdo do reto ou
duracdo da contracdo. O seu sucesso varia de 38% a 100% e € independente da técnica
usada (Maslekar, Gardiner, Masklin e Duthie, 2006).

Deste modo, esta revisao bibliografica tem como objetivo avaliar a efetividade do treino
dos musculos do pavimento pélvico (TMPP) e do Biofeedback no tratamento da

incontinéncia fecal e anal.



Metodologia

A pesquisa computorizada foi efetuada através das bases de dados PubMed, Science
Direct e B-on. As palavras-chave e combinagdes utilizadas na base de dados PubMed e
Science Direct foram: bowel incontinence AND physiotherapy AND pelvic floor e no
motor de busca B-on foram: fecal incontinence AND physical therapy AND pelvic floor.
Os estudos selecionados foram submetidos a critérios de selecao.

-Critérios de inclusdo foram: (1) estudos randomizados controlados, (2) acesso livre, (3)
estudos em humanos, (4) grupos experimentais que recorram a técnica de Biofeedback e
exercicios de fortalecimento muscular do pavimento pélvico, (5) artigos em inglés.
-Critérios de exclusdo foram: (1) estudos de caso ou revisdes de literatura, (2) artigos
duplicados, (3) artigos sem acesso livre, (4) intervencGes que apds a leitura do resumo
nédo se enquadravam com o objetivo de pesquisa deste trabalho.

O fluxograma referente a pesquisa bibliografica realizada esta representado na Figura 1.
Apos a selecdo dos artigos que cumpriram os criterios de elegibilidade foram analisados
criteriosamente e sujeitos a uma avaliacdo de qualidade metodoldgica, pelo investigador
principal, segundo a base de dados Physiotherapy Evidence Database (PEDro), que esta

representado na tabela 1.

Resultados

ApOs a pesquisa nas diferentes bases de dados, foram selecionados um total de 329
artigos, dos quais apenas 7 artigos randomizados controlados foram incluidos. Tendo em
consideracéo os critérios de inclusdo e exclusdo, dos 329 artigos foram excluidos um total
de 322, 193 artigos por ndo serem de acesso livre, 127 por ndo se enquadrarem na tematica
e 2 artigos por serem duplicados. Perfazendo um total de 7 artigos, respeitando todos os
critérios. Os estudos incluidos fizeram referéncia a varios parametros, nomeadamente,
autor, ano de publicacdo, numero amostral, intervencgdes por grupo de estudo, follow-up,

instrumentos de avaliacédo e resultados.



Identificacdo

[Eligibilidade] [ Triagem ]

Incluidos

PubMed (n = 12) Science Direct (n = 208)

B-on (n =109)

!

!

|

Artigos removidos ap6s duplicagdo (n = 2)

|

N° de artigos examinados (n = 327)

|

N° de artigos avaliados pela elegibilidade (n = 7)

v

N° de artigos incluidos na revisdo (n = 7)

Figura 1: fluxograma de selegéo dos estudos

Qualidade metodoldgica

—» | N°de artigos excluidos (n

=320)

e Sem livre acesso: n =193
Fora da temética: n = 127
Lingua:n=0

Os estudos randomizados controlados apresentam um score médio de 6 em 10, sendo o

valor minimo de 4 e 0 maximo de 8 (Tabela 1).

Tabela 1- Qualidade metodoldgica dos estudos randomizados controlados incluidos na

revisdo segundo a escala de PEDro.

Autores (data)

Critérios

1 2 3 4 5 6 7 8

10 11 Score
total

Glazener, et al
(2001)

\ \ 6/10

Stafne, et al (2012)

\ \ 7/10

Peirce, et al (2013)

N X 4/10

Ghahramani, et al
(2016)

\ \ 6/10

Young, et al (2017)

N N 7/10

Johannessen, et al
(2017)

N N 5/10

Ussing, et al (2019)

N N 8/10

Média

6/10




Tabela 2- Apresentacdo dos estudos para a revisdo bibliogréfica

Autor(es)/ Caracteristicas Duracéo/ Protocolo de Intervengéo Parametros avaliados  Resultados
Ano Demogréficas Follow-up
Glazener, et N=747 Duragéo: 9 GI: Exercicios de preparacdo dos musculos e anatomia HADS Melhorias na IF (P=0,012)
al (2001) Gl= 371 (realizam meses (visitasno do PP; 8 a 10 séries por dia de modo a realizar 80 a 100 PersisténciadalUe IF HADS: Ansiedade (P=
TMPP) 50,7° e 9° més) contragBes rapidas e lentas a cada dia. Foram restritas EVA (para saber a 0,038) e Depressiao (P=
GC=376 as bebidas com cafeina. gravidade da 1U) 0,260)
Follow-up: GC: Nao recebeu visitas. Tal como o GlI, receberam a Houve melhorias ao nivel da
Ap6s os 9 preparacdo que as vezes incluia TMPP e poderiam ansiedade.
meses. procurar aconselhamento médico.
Stafne, et al N=855 Duragdo: 12 GI: Sess6es de 60 minutos 1x/semana: Autorrelato da 1A e Houve menos mulheres a
(2012) Gl= 429 (realiza semanas 30-35 min: exercicios aerébicos de intensidade U reportarem IA, no entanto
TMPP) moderada e de baixo impacto, sem saltos ou corridas; St Mark’s Score sem diferencas estatisticas
GC= 426 (realiza Follow-up: 20-25 min: exercicios de fortalecimento com o uso do  Sandvik’s severity (P=0,18)
cuidados habituais Apdés as 12 peso corporal (Membros superiores e inferiores, coluna, index
pré-natal) semanas. abdominais e TMPP) 3 séries de 10 repeticGes cada Nas mulheres multiparas a
exercicio; 5-10 min: Alongamentos, consciéncia IA reduziu no GI (P=0,03)
corporal, exercicios respiratérios e relaxamento)
Em casa: 45 minutos de TMPP e outros exercicios (pelo
menos 2x/semana): 3 séries de 8 a 12 contragBes
méximas (6 a 8 seg) e se possivel 3 contra¢Bes rapidas
no fim de cada contracdo méxima. Eram realizados em
diferentes posic¢des.
Ambos 0s grupos receberam informagdes e
recomendagdes acerca do TMPP, dieta e autorrelato das
dores pélvicas.
Peirce, et al N=120 Duracdo: 12 Grupo BF: Séries de 10 contracdes (de 5 segundos de  Manometria N&o houve diferenga de
(2013) Grupo BF= 30 semanas duracdo cada uma) com 10 segundos de descanso entre  anorretal (ARD, valores entre 0s grupos.
(realiza fisioterapia cada uma. AMD)
domiciliaria com o Follow-up: Grupo TMPP: Realiza exercicios de Kengel por Ecografia Endoanal ARD (P=0,123)
uso do biofeedback) Ap6s as 12 periodos de 5 minutos. CCCs AMD (P=0,68)
Grupo TMPP= 90 semanas. RFIQL CCCs (P=0,88)
(realiza treino dos Ambos o0s grupos teriam que realizar os exercicios RFIQL: Lifestyle (P=
musculos do PP) 2x/dia. 0,29); Coping (P=0,27);




Depression  (P=  0,89);
Embarrassment (P= 0,51)

Na ecografia endoanal foi
observado que nenhuma
mulher da amostral
necessitava de
cirurgia/reparacao futura.

Ghahramani, N=27 Duragdo: G1- 3 G1 e G2- Pacientes em decubito lateral, séries de 5 Wexner Score Wexner Score: Melhorias
et al (2016) G1= 9 (BF antes e meses antes da segundos de contragdo, verificando se esta a ser feita Manometria significativas nos 3 grupos.
depois da cirurgia - cirurgia e 6 corretamente (sem a ajuda dos musculos core). Sdo anorretal (ARD, G1 (P= 0,005); G2 (P=
esfincteroplastia) meses apés encorajados a fazer 100 contracdes 2x/dia. Dieta a base = AMD, MEAN) 0,005); G3 (P=0,024)
G2= 9 (BF feito cirurgia de fibras, ingestdo de liquidos, postura correta durante  Anuscopia ARD: G1 (P= 0,007); G2
depoisdacirurgia) G2- 6 meses a defecacdo e exercicio fisico. Ecografia endoanal (P=0,008); G3 (P=0,027)
G3=9 (Sem uso de apds cirurgia. AMD: G1 (P=0,012) e G3
BF, s6 cirurgia) G3- Nédo houve o uso do BF. So realizaram cirurgia. (P=10,018)
Follow-up: MEAN: G1 (P=0,005) e G3
Ap0s 0s 6 meses (P=10,018)
de programa.
Young, et al N=351 Duracgdo: 1 més Sessdo inicial: Todos os pacientes tiveram 120 min Sf- 36 QOL Score, HADS score,
(2017) GM: Gl1= 111 presenciais de uma sessao inicial acerca do BF (historial QOL Score St Mark’s Score e SF-36:
(grupo Follow-up: 12 e médico, como se utiliza, dieta, ingestdo de fluidos, St Mark’s Score melhorias em todos os
metropolitano) Gltima semana.  suplementos fibra, uso antidiarreicos); os pacientes HADS Score grupos (P<0,001)
G2= 106 fizeram exercicios para o PP. Squeeze pressure
(grupo Intervencao: G1- 4x/més biofeedback Resting pressure Houve melhorias na fadiga

metropolitano)
GR: G3=66 (grupo
rural)

G4= 68
(grupo rural)

presencialmente; G2 e G3- 4x/més biofeedback guiado
por telemovel; G4- sem tratamento apds a sessdo
inicial.

Cada sessdo teve duracédo de cerca 30 min.

Sessdo final: Resting and Squeeze pressure; avaliar a
fadiga isométrica e isoténica; HADS, QOL, St Mark’s
score (que também foram realizadas na sessdo inicial) e
a satisfacdo no tratamento gue receberam.

isotonica e isométrica o que
melhorou na resisténcia ao
nivel do esfincter (P<
0,001)

N&o houve alteragcBes na
squeeze pressure e resting
pressure.




Johannessen, N= 109 mulheres Duragéo: 6 Grupo TMPP: 3 séries de 8 a 10 contragdes St Mark’s Score St Mark’s Score: Grupo
et al (2017) meses  (grupo maximas/dia (contracdes por + de 3 seg) Ecografia Endoanal TMPP (P=0,040)
Grupo TMPP= 54 TMPPcom4a6 Progressdo: suster as contragdes entre 10 a 12 seg, (EUAS) Leakage of gas: Grupo
(treino muscular do  sessdes adicionando 3 contraces rapidas entre elas; passar para Manometria TMPP (P < 0,001)
pavimento pélvico individualizadas posi¢des que exigem mais controlo dos misculos do PP anorretal GC (P=0,001)
com sessfes com (deitado, sentado, em pé, andar, saltar, etc). OBS: as Funcdo dos MPP Urgency: Grupo TMPP (P=
individuais com fisioterapeuta) mulheres que ndo conseguem contrair, receberdo 0,033)
fisioterapeuta) Follow-up: ap6s eletroestimulacéo até conseguirem fazer sem ajuda.
GC= 55 o0s 6 meses de GC: InstrucBes individualizadas de como realizar os
(informagdes programa. TMPP e contragBes voluntarias.
escritas sobre
TMPP)
N=98 Duracdo: 16 TMPP: 45 minutos/dia. 3 séries de 10 contracbes PGI-I (apos 16 PGI-I: 35 participantes
Grupo TMPP= 49 semanas; com 6 musculares sustidas por 10 segundos e 2 séries de 3 semanas de tratamento) (74,5%) do Grupo TMPP
(treino muscular do visitas contragBes musculares sustidas até 30 segundos. Era Vaizey Score reportou  melhoria  nos
pavimento pélvico)  individuais também pedido para os participantes contrairem o PP FISI sintomas da IF vs 16
durantes as em situacdes de urgéncia fecal e em situagdes onde a FIQL participantes no GC (35,5%)
GC=49 (massagem semanas pressao abdominal aumente. Manometria P=0,0002
acervical, toracicae 0,2,5,8,12e 16)  GC: 30 min, massagem nas costas. anorretal (forca de Vaizey Score: Grupo TMPP
Ussing, et al lombar) Ambos os grupos: informacdo atil para melhor contragdo maxima e reduziu estatisticamente a
(2019) evacuacao intestinal, uso de suplementos de fibra, pressdo de repouso) severidade da IF a comprar
Follow-up: 16% medicacéo antidiarreica e/ou laxantes. Medicoes da como GC (P=0,04).
semana e 36 capacidade retal FISI, FIQL, Manometria
meses depois. (limiar sensorial, anorretal, medi¢des da
sensacdo de urgéncia, capacidade retal e
volume méaximo episédios de IF sem
toleravel) melhorias significativas.
Episddios de

incontinéncia fecal

Legenda: AMD- anal maximum squeezing pressure; ARD- Anal resting pressure; BF- Biofeedback; CCI-FI- Fecal incontinence score; CCCS- Cleveland Clinic incontinence
scale; EMG vaginal- electroestimulador vaginal, EVA- Escala visual analégica; FIQL- Fecal incontinence quality of life; FISI - Fecal incontinence severity index; FSFI-
Female Sexual Function Index; G1- Grupo 1; G2- Grupo 2; G3- Grupo 3; G4- Grupo 4; GC- Grupo de controlo; GI- Grupo de interven¢do; GM- Grupo metropolitano; GR-
Grupo Rural; HADS- Hospital Anxiety and depression scale; IA- incontinéncia anal IF - incontinéncia fecal; 11Q-7- Questionario de impacto de incontinéncia; 1U- incontinéncia
urinaria; MEAN- Mean pressure; MPP- muUsculos pavimento pélvico; PGI-1- Patient global impression of improvement; PP- pavimento pélvico; QOL- Quality of life scale;
RFIQL- Rockwood fecal incontinence quality of life scale; SF-12- 12 item short-form healty survey; Sf-36- Short-form healty survey; TMPP- treino dos musculos do pavimento
pélvico; UDI-6- Escala de inventario de insuficiéncia urogenital.



Discussao
Com a presente revisdo bibliogréfica pretendia-se perceber a eficdcia do método

Biofeedback e dos exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico no tratamento da
incontinéncia fecal e anal. Todos os artigos incluidos nesta revisdo bilbiogréfica
submeteram grupos experimentais de pacientes com incontinéncia fecal e/ou anal ao
TMPP e ao uso do Biofeedback.

Os exercicios servem para fortalecer os masculos do pavimento pélvico, principalmente
do pubococcigeo, usando, maioritariamente, exercicios de Kegel (Benezech, Bouvier e
Vitton, 2016). A terapia de biofeedback consiste na possibilidade de treino de reflexos
subconscientes como, por exemplo, a contracdo do esfincter anal externo em resposta a
distensdo retal, com exercicios voluntarios em conjunto com algum tipo de feedback (por
via de uma sonda manomeétrica retal), quer visual quer auditivo, permitindo também um
fortalecimento e uma sincronizagéo dos diferentes musculos do perineo em resposta a um
estimulo retal (Boselli, 2010).

Eficacia do treino dos musculos do pavimento pélvico no tratamento da
incontinéncia fecal

Os estudos de Ussing, et al (2019) e Glazener, et al (2001) visaram investigar se 0 TMPP
é eficaz no tratamento da IF em comparagdo com um tratamento standard/conservador.
A amostra total era de 845 individuos, sendo que esta varia entre 0s dois estudos em
termos de genero e patologia. O estudo de Glazener, et al (2001) foi indicado somente
para mulheres com 3 meses pds-parto, enquanto que o estudo de Ussing, et al (2019)
abrangeu toda a populacdo com IF, incluindo 9 homens, néo restringindo a nenhuma
condicdo associada. Apesar de ambos os estudos terem o mesmo objetivo de investigacao,
os protocolos de estudo divergem. No estudo de Ussing, et al (2019), a duracéo e o follow-
up foram mais curtos, durando assim 16 semanas, com follow-up na 16® semana e 36
meses depois. Este dividiu a sua amostra de 98 pessoas em dois grupos (grupo TMPP e
grupo controlo), em que o grupo TMPP faria 3 séries de 10 contracdes musculares
sustidas por 10 segundos e 2 séries de 3 contracdes musculares sustidas por 30 segundos.
Para além disso, era pedida a contracdo do pavimento pélvico em situacdes de urgéncia e
de aumento da pressdo abdominal. No GC ndo houve TMPP, baseando se assim na
massagem e informacdo acerca da evacuacdo fecal, dieta e medicacdo. J& no estudo de
Glazener, et al (2001), a duracdo foi de 9 meses, sendo o follow-up realizado no 9° més.
Dividiu aleatoriamente as 747 mulheres em 2 grupos também, onde o Gl realizou

exercicios de preparacdo para 0s musculos do pavimento pélvico, 8 a 10 séries por dia



com 80 a 100 contracdes rapidas e lentas. O GC recebeu somente a preparacdo. Verificou-
se entdo que os 2 estudos usaram como base as contra¢cdes do pavimento pélvico para
fortalecer o mesmo e assim tratar a IF, no entanto com séries e n° de repeticGes diferentes.
Nos parametros de avaliacdo, Glazener, et al (2001) usou a HADS (escala para perceber
0s niveis de ansiedade e depressdo do paciente), a persisténcia da 1U e IF e a EVA (para
avaliar a gravidade da IU), ao passo que Ussing, et al (2019) utilizou a PGI-I, Vaizey
score, FISI, FIQL (para avaliar o n° de episddios, severidade dos sintomas e a qualidade
de vida), manometria anorretal (para avaliar a capacidade, forca de contracdo muscular e
a motilidade do reto e anus) e finalmente relatar os episddios de IF. Observando os
resultados, concluiu-se entdo que, apesar de ndo ter havido diferencas estatisticas ao nivel
da HADS no estudo de Glazener, et al (2001), o TMPP ¢ aconselhado como tratamento
de 12 linha pois foi referida uma diminuicéo significativa na IF em ambos os estudos.
Eficacia do treino dos musculos do pavimento pelvico no tratamento da
incontinéncia anal

A incontinéncia anal é muito comum durante e apds a gravidez (Yusuf, et al, 2004).
Ambos os estudos recolheram dados de individuos do género feminino que ja estiveram
gravidas ou ainda gestantes.

O estudo de Johannessen, et al (2017) visou avaliar a eficacia do TMPP no pds-parto em
mulheres com IA. A amostra de 109 mulheres foi dividida em 2 grupos (Grupo TMPP e
GC), com uma duracao de 6 meses e o follow-up no 6° més. Em termos do protocolo de
intervencdo, o Grupo TMPP faria diariamente 3 séries de 8 a 10 contra¢gdes maximas/dia
(por mais de 3 segundos cada), sendo a progressdo de modo a aumentar o tempo de
contracgdes sustidas, adicionando 3 contracdes rapidas entre estas, em varias posicoes e 0
GC recebeu somente instrucdes individualizadas de como realizar o TMPP. Para além
deste estudo, o artigo de Stafne, et al (2012) também teve como objetivo avaliar a eficacia
do TMPP na IA (e na 1U), mas em mulheres gravidas. A amostra foi substancialmente
maior do que no estudo de Johannessen, et al (2017), sendo esta de 855 mulheres,
divididas no Gl e no GC. No entanto a duracdo deste estudo foi de menor duragéo (12
semanas) com follow-up na 122 semana. O protocolo de intervencao foi mais completo,
incluindo ndo s6 o TMPP, como também exercicios aerobicos (30 a 35 min), exercicios
de fortalecimento, sendo aqui incluido o TMPP (20 a 25 min), alongamentos, consciéncia
corporal, exercicios respiratorios e de relaxamento (5 a 10 min). Para além disso, foram
dados exercicios para serem realizados em casa, focando-se mais no TMPP com 3 séries

de 8 a 12 contracdes (6 a 8 seg.) e se possivel/progredindo com 3 contragfes maximas
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entre cada uma, realizando-se também em posicoes diferentes. Observamos entdo que o0s
protocolos de ambos, no que diz respeito ao TMPP, seguem praticamente 0S mesmos
padrdes no n° de séries e de contragdes. O GC recebeu informacgdes acerca do TMPP,
dieta e autorrelato das dores pélvicas, assim como o GI. Em termos dos parametros de
avaliagdo, tanto um como o outro utilizaram a St Mark’s Score (para avaliar a 1A e a
qualidade de vida). Para além desta escala, Johannessen, et al (2017), utilizaram a
manometria anorretal, ecografia endoanal e a avaliagdo dos musculos do pavimento
pélvico. Ja Stafne, et al (2012) usaram a Sandvik’s Severity index (para avaliar a IU) e 0
autorrelato das mulheres acerca da IA. Em suma, Johannessen, et al (2017) mostraram
diferencas significativas na reducgéo da escala St Mark’s no Gl em comparacdo com o GC,
e portanto os resultados indicam que o tratamento individualizado de TMPP pode ser
oferecido como tratamento de primeira linha para a incontinéncia anal apés o parto, assim
como no estudo de Stafne, et al (2012) em que a 1A reduziu de 5% para 3% no GI. Apesar
dos resultados ndo serem estatisticamente relevantes, pode-se sugerir que 0 TMPP tem
significancia clinica na 1A durante a gravidez.

Eficacia do biofeedback no tratamento da Incontinéncia fecal

No que concerne a eficicia do Biofeedback em pacientes com IF, Young, et al (2017)
comparou a eficécia de 4 tipos de biofeedback diferentes com a componente do tratamento
ser presencial ou a distancia. A amostra foi de 351 pessoas em que foi dividida em 2
grupos (grupo rural e grupo metropolitano), que por sua vez subdividiu-se em 4, havendo
assim 0 G1 e G2 (pertencentes ao grupo metropolitano) e G3 e G4 (grupo rural). A
duracdo deste estudo foi relativamente curta, sendo de 1 més e o follow-up no final do
protocolo. Quanto a intervencdo, cada sessdo teve duracdo de 30 minutos, o G1 fazia
4x/més biofeedback presencialmente, 0 G2 e G3 4x/més biofeedback guiado a distancia
e 0 G4 sem tratamento apds a sessdo inicial (historial médico, como se utiliza, dieta,
ingestdo de fluidos, suplementos fibra, uso antidiarreicos). O estudo foi avaliado através
da escala SF-36, QOL score, e também do squeeze and resting pressure. Young, et al
(2017) também utilizou a escala St Mark’s score, onde também se verificou a sua
utilizacdo no estudo de Stafne, et al (2012) e Johannessen, et al (2017), e a HADS score
que foi aplicada no artigo de Glazener, et al (2001). Outro estudo que visou comparar a
eficacia do método de Biofeedback na IF foi o de Ghahramani, et al (2016), em que a sua
amostra foi apenas aplicada no género feminino, tal como nos estudos de Glazener, et al
(2001), Johannessen, et al (2017), Stafne, et al (2012) e , Pierce, et al (2013), mais

especificamente em mulheres que realizaram esfincteroplastia anal. Constou-se que a sua
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amostra foi muito menor do que o estudo de Young, et al (2017), sendo de 27, dividida
em 3 grupos. No G1 utilizaram Biofeedback 3 meses antes da cirurgia e 6 meses depois;
no G2 utilizaram 6 meses depois e no G3 ndo houve o uso de biofeedback. O follow-up
foi realizado apds o protocolo de intervencdo (6° més). A intervengdo com o método do
biofeedback no G1 e G2 era realizado com as pacientes em decubito lateral, séries de 5
segundos de contracdo, sendo encorajadas a fazer 100 contragdes 2x/dia. Os grupos
tinham prescricao de dieta a base de fibras, ingestéo de liquidos, postura correta durante
a defecacdo e exercicio fisico. As mulheres submetidas ao protocolo foram avaliadas
através da Wexner Score (que serve para avaliar o tipo de incontinéncia fecal),
manometria anorretal, anuscopia e ecografia endoanal. Os resultados dos 2 estudos
diferiram entre si. No estudo de Young, et al (2017) verificou-se melhorias em todos 0s
grupos na qualidade de vida, HADS (Hospital Anxiety and depression scale), St Mark’s
score, SF-36 e ao nivel do sphincter endurance, sendo que o autor complementa que o
Biofeedback é 85% eficaz em pacientes com incontinéncia fecal. Tal j& ndo foi verificado
nos resultados de Ghahramani, et al (2016), apesar de haver diferencgas significativas no
Wexner Score e no anal resting pressure em todos 0s grupos, nos restantes parametros
manomeétricos (mean pressure e anal maximum squeeze pressure) ndo houve resultados
no G2, o que mostra que o Biofeedback pode néo ter um papel significativo em pacientes
com IF, resultante de traumas obstétricos a curto prazo (6 meses). Ghahramani, et al
(2016) acrescenta ainda que o biofeedback é aconselhado para a maioria das pessoas que
ndo necessitem de cirurgia ou gque ainda ndo a realizaram (como forma de prevencéo),
sendo que atualmente ndo ha evidéncias que demonstrem a sua eficacia em pessoas que
realizaram esta cirurgia.

Comparacdo entre o treino dos musculos do pavimento pélvico e o Biofeedback no
tratamento da incontinéncia fecal

Ao contrario dos estudos anteriores que s6 comparavam uma das técnicas, Pierce, et al
(2013) compararam a técnica de biofeedback em relacdo ao TMPP. A amostra foi de 120
mulheres que tinham como patologia laceracdo de 3° grau em que foi dividida entre 2
grupos (grupo BF e grupo TMPP). A duracdo e follow-up foram iguais ao estudo de
Stafne, et al (2012), sendo esta de 12 semanas com o follow-up na ultima semana. O
protocolo de intervencdo no grupo BF era prescrito como séries de 10 contracdes (de 5
segundos de duracdo cada uma) com 10 segundos de descanso entre cada uma e no grupo
TMPP realizava exercicios de Kegel por periodos de 5 minutos. Os exercicios de Kegel

tém sido cada vez mais valorizados, uma vez que 0s estudos mostram uma quantidade
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significativa de pacientes que obtiveram melhorias ou mesmo a solu¢do completa para 0s
seus disturbios (Chiarapa, Cacho e Alves, 2007). Ambos o0s grupos teriam que realizar os
exercicios 2x/dia. Como parametros de avaliacdo utilizou a manometria anorretal, tal
como Johannessen, et al (2017), Ussing, et al (2019) e Ghahramani, et al (2016) e a
ecografia também utilizada pelo estudo de Johannessen, et al (2017). Usou também a
Cleveland Clinic incontinence scale (também conhecida como Wexner Scale) e a
Rockwood fecal incontinence quality of life scale (instrumento de avaliacdo da qualidade
de vida em pacientes com IF). Ndo houve diferengas significativas nos resultados de
ambos os grupos, o que pode ser explicado pelo fato de 7 das 30 mulheres ndo usarem o
Biofeedback conforme o protocolo e também ndo foram recolhidos os dados do pré-parto
das mulheres, sendo que nédo foi possivel verificar se houve progressos ou melhorias da
IF. Pode ser que um periodo mais longo ou intenso, de imediato (logo apés o parto), possa
ter melhores resultados na manometria e qualidade de vida. Por estes motivos, o estudo
de Pierce, et al (2013) ndo demonstrou beneficios no uso do Biofeedback e TMPP no
tratamento de laceragdes de 3° grau.

Conclusao

E possivel verificar que o uso do Biofeedback e do TMPP sdo aconselhados como
tratamentos de primeira linha para o tratamento da IF e 1A, na maioria dos casos, de modo
a diminuir os episodios fecais e assim melhorar a qualidade de vida dos portadores. No
entanto, os estudos analisados apresentaram algumas limitacGes, tais como protocolos de
pequena duracdo, os parametros avaliados ndo sdo igualmente transversais nos artigos, o
que também pode limitar a comparacdo de resultados e, no que toca ao uso do
Biofeedback e ao TMPP, muitas das vezes as contracdes ndo eram realizadas da maneira
mais correta, sendo recrutados outros musculos, o que possivelmente influenciou nos
resultados dos varios artigos. Esta revisdo bilbiografica teve como principal limitacdo o
numero reduzido de estudos randomizados controlados e a atualidade dos mesmos,
dificultando assim a obtencao de resultados e conclusGes mais precisas. Em suma, sugere-
se a realizacdo de futuros estudos randomizados controlados, com amostras maiores e
periodos de estudo mais prolongados de forma a determinar a eficicia do treino dos

musculos do pavimento pélvico e do biofeedback relativamente a outras intervencgoes.
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