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Resumo

O objetivo deste estudo foi revisar os conhecimentos atuais sobre incontinén-
cia fecal (IF), e o tratamento fisioterapéutico utilizado no Brasil. Foi realizada re-
visdo bibliografica eletronica na base de dados do Medline-Bireme, LILACS, Co-
chrane, PubMed, IBECS e SciELO, no periodo de agosto de 2015 a junho de 2016.
As palavras-chave usadas em varias combinac¢des foram: fecal incontinence, aged
physical therapy, physiotherapy, exercises, rehabilitation e electrotherapy. Os au-
tores apontam que a fisioterapia € a primeira forma de tratamento proposta para a
IF. E necessaria uma boa avalia¢io dos sinais e sintomas, exames fisicos ¢ exames
complementares, que incluem a manometria anorretal, a defecografia, a eletro-
miografia anorretal, a RM e a EMG. No Tratamento Fisioterapéutico encontramos
o biofeedback, a cinesioterapia e a neuromodulagdo do nervo tibial. A conclusdo
desta revisdo demonstrou a escassez de estudos abordando tal tematica, suscitando
a necessidade de novos estudos com desenhos metodoldgicos especificos, porém a
Fisioterapia ¢ a primeira escolha de tratamento com resultados positivos.

Palavras-chave: incontinéncia fecal, tratamento fisioterapéutico, biofeedback, ci-
nesioterapia, eletroterapia.

Abstract

The objective of this study was to review the current knowledge about fecal in-
continence (FF), and the physiotherapeutic treatment used in Brazil. An electronic
bibliographic review was conducted in the database of Medline-Bireme, LILACS,
Cochrane, PubMed, IBECS and SciELO, from August 2015 to June 2016. Key
words used in various combinations were fecal incontinence, aged physical The-
rapy, physiotherapy, exercises, rehabilitation and electrotherapy. The authors point
out that physiotherapy is the first form of treatment proposed for FI. Good eva-
luation of signs and symptoms, physical examinations and complementary tests,
including anorectal manometry, defecography, anorectal electromyography, MRI
and EMG are required. In the Physiotherapeutic Treatment we find biofeedback,
kinesiotherapy and neuromodulation of the tibial nerve. The conclusion of this
review has demonstrated the scarcity of studies addressing this theme, provoking
the need for new studies with specific methodological designs, but Physiotherapy
is the first choice of treatment with positive results.

Keywords: fecal incontinence, physiotherapeutic treatment, biofeedback, kinesio-
therapy, electrotherapy.



Introducio

No contexto de saude, a fisioterapia pélvica atua na
prevencao de disfungdes do assoalho pélvico, pois atua
com patologias geradoras de déficit de qualidade de vida,
onde se estima que a Incontinéncia Fecal (IF) representa
7% dessa incidéncia'.

ATF ¢ o termo utilizado para a perda involuntéria de mate-
rial fecal liquida, pastosa ou s6lida, sendo caracterizada como
a incapacidade para manter o controle fisiologico do contetido
intestinal em local e tempo socialmente adequados?.

A prevaléncia real da IF ndo ¢ conhecida, resultado da
ndo informagdo do paciente em consultas médicas e por ndo
admitir sua incontinéncia, sendo poucos os pacientes que
comentam durante as avalia¢cdes. A maioria pensa ser humi-
lhante e tem vergonha do problema, ou acredita que ¢ algo
proprio da idade e que ndo tem tratamento®.

A TF ndo aumenta significativamente a mortalidade, mas
acarreta conseqiiéncias fisicas, incluindo lesdes de pele, infec-
¢des urinarias, alteragdes nutricionais e inatividade fisica. Além
disso, representa significativos custos econdmicos referentes ao
uso de protetores de vestes, diagnostico, cuidados especializa-
dos, reabilitagdo e medicamentos. Promove também mudangas
psicossociais, relacionadas a perda de independéncia, isolamen-
to social e impacto emocional, afetando a vida didria, a satde
geral e a qualidade de vida de pacientes incontinentes®.

O tratamento da IF € baseado em orientagdes nutricio-
nais, fisioterapia ou cirurgico, podendo variar conforme
o caso’. A fisioterapia ¢ um dos procedimentos de elei¢do
no tratamento das disfungdes provenientes da IF, mediante
a reeducacao dos musculos do pavimento pélvico, exerci-
cios especificos, eletroestimulagdo, eletroneuromodulagio e
biofeedback, melhorando os desequilibrios da estatica lom-
bopélvica, a sensibilidade da ampola retal facilitando a pro-
priocep¢do muscular e esfincteriana perineal e favorecendo
assim, a qualidade de vida®.

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi agrupar e atualizar
conhecimentos referentes a intervencao fisioterapéutica na IF.

Revisao de literatura

A TF ¢ definida como passagem involuntaria ou incapa-
cidade de controlar a perda de matéria fecal, incluindo gases,
através do anus, com recorréncia por mais de 3 meses, em in-
dividuos com mais de 4 anos de idade. Refere-se a recorrente
passagem sem controle de material fecal liquido ou sélido.
No entanto, a perda involuntaria de flatos isoladamente néo
deve ser caracterizada como IF®,

Clinicamente existem trés subtipos: (a) incontinéncia
passiva — descarga involuntaria e inconsciente de fezes ou
gases; (b) incontinéncia de urgéncia — descarga de matéria
fecal apesar das tentativas ativas para reter os conteudos
intestinais, e (c¢) fecal soiling — perda de fezes apds evacu-
acdo normal’.

A incontinéncia passiva se caracteriza por ndo consci-
éncia do desejo de defecar antes do episodio incontinente.
Aqueles com incontinéncia tém reduzida a pressdo de con-
tengdo, e/ou duracdo da contengdo, ¢/ou reducdo da capaci-
dade retal com hipersensibilidade retal e paciente com incon-
tinéncia passiva tém baixas pressdes de repouso’.
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J& o soiling, também utilizada como sinénimo da enco-
prese por alguns autores, ¢ definida pela Sociedade Paulista
de Gastroenterologia Pediatrica e Nutri¢do®, como escape
fecal e indica a perda involuntaria de parcela de contetido
fecal em individuos com constipacao cronica, consequente a
fezes impactadas no reto. A encoprese ¢ entendida, em analo-
gia com enurese, como o ato completo da defecagdo, em sua
plena sequéncia fisiolégica, porém em local e/ou momento
inapropriados, sendo, em geral, secundaria a disturbios psi-
cologicos ou psiquiatricos.

O termo “escape fecal”, segundo Maffei ¢ Moreira’,
deve ser caracterizado somente apds o quarto ano de vida,
entretanto, observam-se também criangas menores com essa
manifestagdo, principalmente, quando o controle do esfinc-
ter anal ocorreu antes do aparecimento da mesma.

A International Continence Society, define também a
IA quanto a classificacdo, relata que ndo ha consenso, e as
mais utilizadas sdo as relacionadas aos sintomas, carater das
perdas, grupos de pacientes ou grupos de supostas causas.
No Brasil, tem-se utilizado a classificagio baseada no Indice
de Incontinéncia Anal (ITA), que inclui as caracteristicas e
frequéncia das perdas, o uso de protetores e o impacto na
qualidade de vida. Seus escores variam de zero (continéncia
perfeita) a vinte (incontinéncia total) e suas faixasde0a 7, 8
a 13 e 14 a 20 correspondem, respectivamente, as categorias
leve, moderada e grave'®. Quando ocorrem simultaneamente
IF e incontinéncia urindria, tem-se uma condi¢do denomina-
da incontinéncia dupla'.

A TF, apesar de ndo ser uma doenca fatal é bastante in-
capacitante e, envolvem os doentes numa grande ansiedade,
vergonha e constrangimento que pode culminar em uma si-
tuacdo de depressao, isolamento social progressivo, perda da
autoestima e de sua identidade e imagem corporal. A maioria
das pessoas ndo a reporta aos médicos, tendo de ser direta-
mente questionadas sobre a sua existéncia'?.

Nelson et al.}, em estudo com pessoas da comunidade de
uma cidade americana, relataram que 2,2% da populagdo geral
tinham incontinéncia a gases, liquidos ou fezes. Deste total,
30% eram idosos e 63% eram mulheres, dois fatores aponta-
dos como fortemente relacionados com a ocorréncia de IA.

A IF afeta 2% a 17% das pessoas que vivem em nivel
comunitario (10% em pessoas com idade superior a 65 anos
de idade (ndo institucionalizados), subindo para 50% quando
estes se encontram institucionalizados®.

O idoso, especificamente, ¢ relutante em mencionar a
condi¢do de incontinéncia aos profissionais de saude, tanto
pelo constrangimento quanto pelo desconhecimento das pos-
sibilidades terapéuticas. Pode estar associado a percepg¢ao de
que a IF ¢ resultado do processo de envelhecimento e de que
nada poderia ser feito para evita-la ou trata-la’.

As relagdes entre lesdo do esfincter anal e o aparecimen-
to das incontinéncias anal e urinaria, foram estudadas 124
mulheres primiparas no pds-parto cesarea, das quais 22,9%
evoluiram para perdas urindrias e 7,6% para perdas fecais,
seis meses apos o parto'.

A prevaléncia e as caracteristicas clinicas da incontinén-
cia anal, em um estudo realizado no Rio Grande do Sul (Por-
to Alegre), evidenciaram 3,9% de incontinentes em 1.168
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pessoas acima de 12 anos de idade. Um aspecto importante,
do estudo, ¢ que as mulheres mais jovens procuram o trata-
mento médico da IA mais precocemente. Afirmaram ainda
que, na literatura internacional, a média de idade acima de 40
anos ¢ considerada um fator de risco para a IA'.

A neuropatia do pudendo esta presente em mais de 70%
dos doentes com IF e em mais de 50% dos que tém danos do
esfincter’.

Baracho? afirma que a prevaléncia da IF ndo ¢ consen-
sual devido, principalmente a relutdncia dos doentes em as-
sumirem o seu problema, ndo facilitando o diagnoéstico. Tal
fato se deve também a ineficiéncia dos sistemas de registo e
colheita de dados. A prevaléncia depende ainda da utilizagdo
do conceito de IF ou IA, considerando a frequéncia minima e
duragdo da perda para inclusdo nos estudos, parametros que
variam entre os diversos estudos.

Quanto as causas da IF, Baracho® afirma que podem
ser decorrentes da desorganizacdo ou enfraquecimento
do esfincter anal, como também diarreia cronica, perda da
sensibilidade anorretal, incontinéncia por transbordamento
atribuivel a constipagdo, patologia e traumas anorretal e in-
capacitacao mental.

O enfraquecimento do esfincter anal pode acontecer com
o envelhecimento, onde ocorre degeneragao do esfincter anal
interno, que pode causar redugdo progressiva das pressdes
de repouso, também pode ocorrer redugdo da complacéncia
retal, da sensibilidade anal e atrofia muscular do assoalho
pélvico, acarretando redugdo das pressdes de contragdo. A
incontinéncia para fezes sélidas sugere fraqueza de esfincter
mais severa do que para fezes liquidas'®.

Ja a diarreia cronica ¢ definida como uma alteragdo no
transito intestinal caracterizada pela alteragdo da consistén-
cia das fezes, aumento do numero de frequéncia das dejecdes
e peso fecal superior a 200 g/24 h, prolongado por mais de 4
semanas. Se ndo tratada pode evoluir pra IF. A classificagdo
da diarréia funcional, pelos critérios Roma III, € a presenga
de fezes soltas ou aquosas em pelo menos 75% dos episodios
de evacuagao fecal, por no minimo 12 semanas ao longo dos
ultimos 6 meses'”.

Outra causa da IF ¢ citada por Vergara'®, onde afirma
que a reducdo da sensibilidade retal tem sido associada a
Diabete Mellitus (DM), neuropatias periféricas, descida ex-
cessiva do perineo, impactagdo anal, espinha bifida e mielo-
meningocele. Explica que a neuropatia diabética (ND) é um
grupo heterogéneo de sindromes clinicas que afetam regides
distintas do sistema nervoso causando uma ampla varieda-
de de manifestagdes clinicas, compativeis com disfuncdo de
nervos periféricos, apds exclusdo de outras causas. Sendo
que o dano nos nervos que regulam os musculos do perineo,
(devido a DM) pode causar perda de sensagdo e de controle
da musculatura do assoalho pélvico (MAP) causando a IF.
A diabetes mellitus também ¢ a causadora da Incontinéncia
fecal noturna (ocorre raramente em IF).

Benninga*, em seus estudos com criangas, afirma que
Constipacdo Funcional (CF) e Escape Fecal Funcional nao-
-retentivo (EFFNR) s@o queixas gastrintestinais comuns nes-
sa categoria de pacientes e que esses distirbios intestinais
funcionais causam dor e infrequéncia na defecacédo, dor ab-
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dominal e escape fecal e isto pode perdurar até a puberdade
e afetam a qualidade de vida, de forma que essas criangas
apresentam mais sintomas de ansiedade/depressdao, ambien-
tes familiares com menos expressividade e pouca organiza-
¢do, maiores problemas sociais, comportamento mais des-
trutivo e desempenho escolar mais baixo em comparagdo a
criangas que nao sofrem de incontinéncia fecal.

Nesse sentido, Santos' afirma que a fase inicial do com-
prometimento coloretal acontece com o esfor¢o para defe-
car, a sensagdo de plenitude retal e de evacuacdo incompleta
(precedidos de ou junto com célica), a descarga de muco e,
as vezes, de pequena quantidade de sangue, podendo gerar
alteragdes anatomicas do assoalho pélvico, perda da fixagdo
retal, menor curvatura sacral, deterioragdo da fung¢do da mus-
culatura esfincteriana, voluntaria e involuntaria, disturbio
funcional da capacidade retal e continéncia anormal, mesmo
que esses elementos ndo estejam sempre todos presentes.

Em relag@o as causas por trauma anorretal, Prolungat-
ti20 relata que o parto normal € considerado fisiologico e
mais adequado, no entanto a frequéncia e consequéncias do
traumatismo anal tem sido causa dos disturbios evacuatorios.
A “manipulagdo vaginal”, a episiotomia e uso de forceps re-
alizados durante o parto vaginal, sdo fatores de risco para
disfungdes do diafragma pélvico no pds-parto. Sdo as causa-
doras das neuropatias do nervo pudendo e o desenvolvimen-
to de incontinéncia fecal. Porém, ndo protege contra o apare-
cimento dessa patologia (o que justifica contraindicagdo de
cesarea eletiva para prevengdo de IF pos-parto).

Fatores traumaticos podem ser determinados pela pene-
tracdo de uma variedade de objetos utilizados durante o sexo
ou auto estimula¢do anal, bem como o traumatismo anorretal
gerado pelo pénis no transcorrer da pratica do sexo anal?'.

O diagnostico da IF deve iniciar pela obtengdo de uma
detalhada historia clinica, abordando as suas possiveis cau-
sas ¢ a frequéncia, severidade e duracdo dos episodios, exis-
téncia de sinais/sintomas abdominais, doengas sistémicas,
procedimentos anorretais (hemorroidectomia, partos vagi-
nais), medicacdo e dieta, perda de peso, anemia, hemorragias
retais, diarreia e massas abdominais ou pélvicas, bem como
o impacto na qualidade de vida, incluindo a capacidade de
sair de casa para o trabalho ou para atividades sociais*.

Os questionarios ajudam a determinar o tipo e intensi-
dade dos sintomas e a eficacia das terapéuticas instituidas e
permitem avaliar impacto psicossocial do problema. O Cle-
veland Clinic Grading System € um questionario validado
que permite avaliar o grau de incontinéncia e a eficacia te-
rapéutica baseado em sete pardmetros que incluem: tipo de
incontinéncia sélida, liquida e/ou gases; alteragdes no estilo
de vida; necessidade de usar um protetor anal ou medicagao
antidiarreica; capacidade de deferir a defecagdo®.

O exame fisico deve iniciar com a inspe¢do da area pe-
rianal e o exame retal digital. Inspeciona-se presenga de ma-
téria fecal, hemorroidas, dermatites, escoriagdes, cicatrizes,
defeitos musculares, existéncia de um gap anal ou a auséncia
das rugas perianais. No exame retal digital ¢ avaliado o es-
fincter e 0 MAP (Musculatura do Assoalho Pélvico) a procu-
ra da coordenagdo da contragdo, do relaxamento, de prolapso
retal ou de falta de contragao®. O resultado do exame digital



tem sido discutido devido a fatores como a experiéncia do
observador, o tamanho do seu dedo, a técnica utilizada e a
cooperagdo do doentel.

Em seguida realiza-se o reflexo ano cutdneo para avaliar
a integridade dos nervos dos segmentos S2, S3 e S4 da espinal
medula e a inervagdo motora do esfincter anal externo. Se este
reflexo ndo estiver presente ou se for diminuido significa que
ha um dano neuronal aferente ou eferente, sugestivo de uma
neuropatia do pudendo ou uma lesdo da cauda equina®.

Quanto aos exames complementares, Bharucha® cita a
manometria anorretal quantifica a fungdo dos esfincteres
anais, dos reflexos anorretais e da sensibilidade e compla-
céncia retal. Possibilita averiguar os valores das pressoes
anais em repouso e durante a contragdo voluntaria e pode
ser usado para comparagdo apés o tratamento. Uma pressao
de repouso normal ¢ de 60 a 120 cmH,O ou 81 mmHg e
a contragdo normal sustentada ¢ de 120 a 300 cmH,O ou
196 mmHg durante 30seg (defecacdo simulada). Porém nao
permite determinar a etiologia da incontinéncia nem diferen-
ciar entre defeitos dos esfincteres ou outras causas para a
diminuicdo de pressdo, como a desenervagao do pavimento
pélvico ou dos musculos do esfincter externo.

Complementando a manometria, Maslekar'® realiza o
teste do baldo retal, que permite avaliar a sensibilidade retal,
onde sdo obtidas trés medidas: o limiar sensitivo retal (volume
minimo sentido no reto), a sensagdo de enchimento (0 maximo
de volume injetado no reto que gera a vontade urgente de defe-
car) e o volume maximo toleravel, permitindo uma determina-
¢do grosseira da complacéncia retal. A sensibilidade retal (pri-
meira sensacao) ¢ de 20 a 40 ml; e o volume maximo ¢ de 110
a 480 ml. Uma manometria normal ou com valores elevados
associada a um limiar baixo ou sensibilidade aumentada retal
sugere que a causa da incontinéncia estd provavelmente no
reto. Sensacdo anormal do reto pode apenas refletir proprie-
dades viscoelasticas anormais em vez de disturbio sensitivo.

Outros exames sdo: a defecografia, um exame radiogra-
fico, com técnicas fluoroscopicas permite determinar altera-
¢Oes dindmicas do pavimento pélvico, do reto e do canal anal
durante a defecacdo, especialmente em doentes com prolapso
retal oculto ou outras anormalidades. E til para demostrar
prolapso em doentes suspeitos; a ressonancia magnética (RM)
define a anatomia do esfincter anal externo, porém sua limita-
¢do esta no custo elevado e o tempo necessario para efetuar o
exame, bem como a pouca disponibilidade fora de centros es-
pecializados; a Eletromiografia (EMG,) técnica que identifica
danos dos esfincteres e os potenciais de desenervagdo-reiner-
vagdo que indicam neuropatia (miopaticos, neurogénicos) que
deve ser efetuada quando suspeita de fraqueza neurogénica do
esfincter (envolvimento de raizes sagradas)®.

A EMG de superficie continua a ter um papel importante
na avaliacdo, através do biofeedback, pois permite avaliar
a musculatura do Assoalho Pélvico, monitorando o tonus
em repouso, a capacidade contratil, a sustentacdo e outros
padrdes de atividade, mostrando-se efetivo na orientagdo da
paciente a melhorar as contragdes voluntarias dessa muscu-
latura, favorecendo também o treino do relaxamento®.

Apoés essa minuciosa avaliagdo o tratamento para IF
deve iniciar conservadoramente através de orientacdo e in-
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formacgdo da disfungfo, posteriormente modificagdo dos ha-
bitos intestinais e alimentar. Recomenda-se comegar a partir
dos 4 anos, onde ¢ considerada patologica, e a terapia de 1*
escolha deve ser o treino de “biofeedback™ visando melhorar
as fungdes de compressdo voluntaria do esfincter anal, sensi-
bilidade anorretal e treino de coordenagdo®2%-28,

Segundo Santos®, a maioria das mulheres s3o incapazes
de realizar uma contragdo somente pela simples instrugdo
verbal, por isso € importante um controle palpatorio intra-
vaginal e/ou intra-anal, por um fisioterapeuta, sendo um
bioffedback importante para conscientizacdo do MAP. Pra-
do30, afirma que a informagéo e a conscientizagdo represen-
tam uma fase essencial na reeduca¢do. Heymen* em seus
estudos com IF, constatou que a partir de 5 sessdo (de 1 a
12 sessdes de biofeedback), traz sucesso para pacientes com
incontinéncia anal.

Ja Dolken e Becker’, associaram os exercicios do assoa-
lho pélvico e bioffedback para pacientes com sintomas leves
a moderados sem anormalidades subjacentes, porém ndo ex-
cluem a ineficacia do tratamento.

Heymen ef al.®® revisaram a literatura e realizaram uma
meta-analise de dois protocolos terapéuticos utilizando o
biofeedback visando a coordenagdo da musculatura do asso-
alho pélvico com a sensagdo de enchimento retal e treino de
for¢a da musculatura do assoalho pélvico em pacientes com
IF, com resultados eficazes, no entanto acusa qualidade da
investigagdo insuficiente.

Pescatori®! diz que o bioffedback ndo substitui opgdes
cirurgicas, no entanto pode melhorar os resultados cirurgicos
insatisfatorios de forma funcional, atuando como uma tera-
pia coadjuvante.

Houve melhora significativa no tratamento com bioffe-
dback de individuos com incontinéncia fecal cuja alteracdo
esfincteriana era decorrente de trauma obstétrico ou pos-
-hemorroidectomia?

Outra conduta terapéutica, citada na literatura € a cine-
sioterapia, que compreende a realizagdo de exercicios (de
Kegel) objetivando recrutar a musculatura perineal para hi-
potonia do assoalho pélvico®.

E utilizada com movimentos voluntarios repetidos pro-
porcionando aumento da forca muscular, da resisténcia a
fadiga, melhora da mobilidade, da flexibilidade e da coorde-
nagdo muscular’.

E baseado neste preceito, a cinesioterapia tem sido in-
dicada em casos de incontinéncia urinaria e fecal, devido
ao aumento do tonus das fibras musculares lentas ou tipo I
(que constituem 70% do assoalho pélvico e que promovem
sustentagdo e resisténcia na contragdo muscular) e das fibras
musculares rapidas ou tipo II (os 30% restantes, que promo-
vem contragdes fortes e breves)®2.

Ha varias formas de aplicagdo da cinesioterapia, dentre
elas o trabalho com a bola suiga para 0 MAP, que ¢ um ins-
trumento indispensavel e intermediario ideal para os movi-
mentos do treino funcional dessa musculatura®.

Prado et al.*® relata que 30% das mulheres ndo conse-
guem exercitar corretamente a musculatura do assoalho pél-
vico, necessitando intervencdo, de profissionais capacitados,
para a melhora proprioceptiva do MAP, associado ao rela-
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xamento dos musculos abdominais, gliteos e adutores, na
tentativa de evitar a contragdo conjunta.

A Fisioterapia também atua na IF com a eletroterapia
através da estimulagdo percutanea do nervo tibial (corrente
elétrica de baixa frequéncia ao nervo tibial posterior), rea-
lizada na pele, atras do maléolo medial do tornozelo, onde
as fibras aferentes transmitem os impulsos ao plexo nervoso
sagrado, providenciando uma via de neuromodulagéo do reto
e esfincteres anais*.

Quanto ao tratamento médico, o farmacoldgico tem se
mostrado benéfico por diminuir a frequéncia das evacuacdes
e firmar as fezes em pacientes com IF associada a fezes mo-
les. A cirurgia deve ser considerada para os pacientes cuja
condicdo ndo responda nem ao tratamento conservador (Fi-
sioterapia — bioffedbacki/cinesioterapia — e farmacologico).
As abordagens cirtrgicas para IF sdo os reparos do esfincter,
o implante de um esfincter artificial e os procedimentos de
transferéncia de musculo, neuromodulagdo e colostomia’.

Consideracoes finais

A incontinéncia fecal constitui grave disfungao, atingindo
o individuo nas dimensdes fisico, social e emocional, deven-
do, portanto, seu tratamento ser uma abordagem multidisci-
plinar. A intervengdo fisioterapéutica ¢ imprescindivel nessa
equipe, uma vez que objetiva a melhora da fungfo anorretal.

A cinesioterapia do assoalho pélvico e bioffedback, apli-
cados no tratamento fisioterapéutico desses pacientes, estdo
consagradas na literatura com bons resultados. A neuromodu-
lacdo através de eletroestimulacdo percutanea perissacral ou
parassacral tem sido investigada com resultados aparentemen-
te positivos, suscitando a necessidade de novos estudos com
desenhos metodologicos especificos sobre este problema.

Notamos, neste estudo, que os autores enfatizam o en-
tendimento e compreensdo do problema, por parte do pa-
ciente, como parte fundamental para os resultados.

Foi considerado também que a presenca de diabetes
mellitus e cirurgias perineana tiveram relagdo com as quei-
xas de incontinéncia fecal.

Novos estudos com melhor metodologia (protocolo
tratamentual), maior casuistica e analise estatistica devem
ser realizados.
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