
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 

PROGRAMA PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICO-CIRÚRGICAS 

 

 

 

JOSÉ JADER ARAUJO DE MENDONÇA FILHO 

 

 

 

FATORES PREDITORES DE INSUCESSO DO BIOFEEDBACK PARA 

TRATAMENTO DE INCONTINÊNCIA FECAL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORTALEZA 

2021 



 

JOSÉ JADER ARAUJO DE MENDONÇA FILHO 

 

 

 

FATORES PREDITORES DE INSUCESSO DO BIOFEEDBACK PARA 

TRATAMENTO DE INCONTINÊNCIA FECAL  

 

 

Dissertação submetida à Coordenação do 

Programa de Pós-graduação stricto sensu em 

Ciências Médico-cirúrgicas do Departamento 

de Cirurgia da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Ceará, como parte do 

requisito para a obtenção do título de mestre. 

Área de concentração: Coloproctologia. 

 

Orientadora: Profa. Sthela Maria Murad 

Regadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORTALEZA-CE 

2021 



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação 
Universidade Federal do Ceará

Biblioteca Universitária
Gerada automaticamente pelo módulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

A689f Araujo de Mendonça Filho, José Jader.
    Fatores preditores de insucesso do biofeedback para tratamento de incontinência fecal / José Jader
Araujo de Mendonça Filho. – 2021.
    69 f. : il. color.

     Dissertação (mestrado) – Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-
Graduação em Ciências Médico-Cirúrgicas, Fortaleza, 2021.
     Orientação: Profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

    1. diafragma pélvico . 2.  incontinência fecal. 3. cirurgia colorretal. 4. terapêutica. 5. mulheres. I.
Título.
                                                                                                                                                  CDD 617



 

 

JOSÉ JADER ARAUJO DE MENDONÇA FILHO 

 

FATORES PREDITORES DE INSUCESSO DO BIOFEEDBACK PARA 

TRATAMENTO DE INCONTINÊNCIA FECAL  

 

Dissertação submetida à Coordenação do 

Programa de Pós-graduação stricto sensu em 

Ciências Médico-cirúrgicas do Departamento 

de Cirurgia da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Ceará, como parte do 

requisito para a obtenção do título de mestre. 

Área de concentração: Coloproctologia. 

 

Orientadora: Profa. Sthela Maria Murad 

Regadas 
 

Aprovada em: ___/___/______ 

BANCA EXAMINADORA 

 

_______________________________________________ 

Prof. Dr. Rodrigo Dornfeld Escalante 

Universidade Federal do Ceará 

 

_______________________________________________ 

Prof. Dr. Francisco Sérgio Pinheiro Regadas Filho 

Universidade Federal do Ceará 

 

_______________________________________________ 

Prof. Dr. Érico Holanda 

Centro universitário Christus (UNICHRISTUS) 

 

_______________________________________________ 

Orientadora Profa. Sthela Maria Murad Regadas 

Universidade Federal do Ceará 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus, explicação de todo universo 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aos meus pais, JOSÉ JADER ARAUJO DE 

MENDONÇA e MARIA ARIANE PEREIRA 

NOBRE. 

À minha esposa, MARIANA MUNIZ 

MURAD DA CRUZ. 

Ao meu irmão, DIEGO PEREIRA 

MENDONÇA. 

A todos os meus professores, que estiveram 

presentes e que foram determinantes para 

minha formação como cidadão e profissional. 

Ao Hospital Universitário Walter Cantídio. 

À minha cidade natal, Iguatu-CE. 

 

 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Ao programa da pós-graduação, representado pelo Prof. Titular Dr. Paulo Roberto 

Leitão de Vasconcelos, coordenador do programa de pós-graduação Stricto Sensu de Ciências 

Médico-Cirúrgicas da Universidade Federal do Ceará, pela excelência em sua gestão e 

contribuição à Universidade. 

Meu agradecimento e minha homenagem especial à minha orientadora Profa. Dra. 

Sthela Maria Murad Regadas, que teve papel fundamental na minha formação como 

coloproctologista e agora como mestre em cirurgia. Agradeço por sua confiança, seu apoio e 

sua responsabilidade direta na construção desta dissertação. É uma grande inspiração para 

mim e para todos os coloproctologistas do Brasil, pois busca a excelência naquilo que faz, 

com grande sabedoria e expertise na área da cirurgia e da coloproctologia, cuidado com o ser 

humano e com uma capacidade de trabalho invejável.  

Aos residentes e aos coloproctologistas que fazem ou fizeram parte do serviço de 

coloproctologia do Hospital Universitário Walter Cantídio pelo bom atendimento aos 

pacientes e pelo preenchimento dos prontuários e do protocolo para o uso do biofeedback para 

incontinência fecal.    

Ao Hospital Universitário Walter Cantídio e ao SAME pela disponibilização dos 

prontuários para o estudo. 

Às funcionárias do Programa de Pós-graduação, pelo cuidado com os alunos e 

pela dedicação ao ensino e à pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

Eu sou de uma terra que o povo padece 

Mas não esmorece e procura vencer. 

Da terra querida, que a linda cabocla 

De riso na boca zomba no sofrer 

Não nego meu sangue, não nego meu nome 

Olho para a fome, pergunto o que há? 

Eu sou brasileiro, filho do Nordeste, 

Sou cabra da Peste, sou do Ceará. 

 
Patativa do Assaré 

 

 

 



 

 

RESUMO 

Fatores preditores de insucesso do biofeedback para tratamento de incontinência fecal. José 

Jader Araujo de Mendonça Filho.  Pós-Graduação Stricto Sensu de Ciências Médico-

Cirúrgicas, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará (Tese de Mestrado). 

Janeiro, 2021. Orientadora: profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas. 

 

O biofeedback é um método eficaz de tratamento para a incontinência fecal, mas há 

controvérsias quanto aos fatores que podem estar correlacionados com sua eficácia. Buscou-

se neste estudo analisar a eficácia do biofeedback no tratamento da incontinência fecal, 

identificando os fatores preditivos para o insucesso deste. Analisaram-se prontuários de 

pacientes do sexo feminino que tiveram incontinência fecal e que foram tratadas com um 

ciclo completo de biofeedback. Os sintomas foram avaliados pelo escore da incontinência da 

Cleveland Clinic (CCF) antes e 6 meses após o término da terapia. As pacientes tiveram uma 

resposta clínica satisfatória ao biofeedback quando o escore da CCF diminuiu 50% ou mais 

em 6 meses (GI) e uma resposta insatisfatória quando o escore da CCF diminuiu <50% (GII). 

Os grupos foram comparados quanto à idade, ao escore de IF, às pressões anais em repouso, 

contração voluntária média e contração sustentada média por manometria anorretal, ao 

histórico de parto vaginal, ao número de partos vaginais, à menopausa, à histerectomia e à 

cirurgia coloproctológica prévia. Das 124 mulheres, 70 (56%) foram incluídas no GI e 54 

(44%), no GII. O escore mediano de IF da CCF diminuiu significativamente de 10 para 5. Os 

escores de IF foram maiores no GII. Pacientes do GII tiveram mais presença de partos 

vaginais e cirurgias coloproctológicas anteriores. A pressão de contração média sustentada foi 

maior no GI. Pacientes do GI e GII tiveram dados semelhantes relativos à idade, número de 

partos vaginais, menopausa, histerectomia, defeitos esfincterianos, pressão anal de repouso e 

contração máxima média. A pressão mediana de contração sustentada aumentou 

significativamente antes e após o biofeedback no GI. A terapia de biofeedback mostrou-se 

eficaz no tratamento de IF com redução de 50% no escore da CCF em mais da metade dos 

pacientes. Os fatores associados a piores resultados com o uso da terapia são: escore de IF da 

CCF ≥ 10, presença de parto vaginal, cirurgia coloproctológica prévia e pressão de contração 

sustentada média reduzida. 

Palavras-chave: diafragma pélvico; incontinência fecal; cirurgia colorretal; terapêutica; 

mulheres 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Predicting Factors of Biofeedback Failure to Treat Fecal Incontinence. Stricto Sensu 

Postgraduate Course in Medical and Surgical Sciences, Faculty of Medicine of Universidade 

Federal do Ceará (Doctoral thesis). January, 2021. Advisor: Profa. Dra. Sthela Maria Murad 

Regadas. 

 

Biofeedback is an effective method of treatment for fecal incontinence but there is 

controversy regarding factors that may be correlated with its effectiveness. To evaluate the 

efficacy of biofeedback in the treatment of fecal incontinence, identifying the predictive 

factors for unsuccessful treatment. Analysis of medical records of female patients who had 

fecal incontinence and were treated with a complete cycle of biofeedback. The symptoms 

were evaluated using Cleveland Clinic incontinence (CCF) score before and 6 months after 

the completion of therapy. Patients had a satisfactory clinical response to biofeedback if the 

CCF score had decreased by more than 50% at 6 months (GI) and an unsatisfactory response 

if the CCF score did not decrease or if the score decreased by <50% (GII).  The groups were 

compared with regard to age, score, anal resting and squeeze pressures and sustained squeeze 

pressure by manometry, history of vaginal delivery, number of vaginal deliveries, menopause, 

hysterectomy, and previous anorectal surgery. Of 124 women were included, 70 (56%) in GI 

and 54 (44%) in GII. The median CCF score decreased significantly from 10 to 5. FI scores 

were higher in GII. Patients from GII had more previous vaginal deliveries and previous 

surgeries. The mean sustained squeeze pressure was higher in GI. Patients from GI and GII 

had similar ages, number of vaginal deliveries, menopause, hysterectomy, anal pressures, and 

sphincter defects. The median sustained squeeze pressure increased significantly before and 

after biofeedback in GI.  Biofeedback therapy shows effective treatment with 50% reductions 

in FI score in half of patients. Factors associated with unsuccessful outcome include FI 

score≥10, previous vaginal delivery, previous anorectal and/or colorectal surgery, and reduced 

mean sustained squeeze pressure. 

Key words:  pelvic floor; fecal incontinence; colorectal surgery; therapeutics; women 
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1  INTRODUÇÃO 

 

A Incontinência Fecal (IF) é definida como a passagem sem controle de fezes ou 

gases por pelo menos um mês em um indivíduo a partir dos quatro anos de idade que já havia 

alcançado a continência fecal (PAQUETTE, 2015). Esse sintoma tem como resultado o 

impacto negativo na autoestima e na qualidade de vida e pode produzir significativa 

morbidade secundária, sendo muitas vezes incapacitante e apresentando custo financeiro 

elevado (MINER, 2004).  

A prevalência verdadeira da IF é desconhecida e subestimada, pois é uma doença 

extremamente estigmatizante e, por esse motivo, muitos pacientes não a relatam durante a 

consulta médica. Edwards e Jones afirmaram que 54% da amostra de 2818 homens e 

mulheres britânicos com 65 anos ou mais não mencionaram este sintoma para seus médicos 

(EDWARDS, 2001). Aitola et al. relataram que dos 162 pacientes com queixa de 

incontinência fecal, apenas 27,2% já haviam discutido esse problema com seu médico.  No 

entanto, um total de 66% desses pacientes relata a sensação de que precisavam de tratamento, 

sendo que somente 10% receberam algum tipo de terapia para esta disfunção (AITOLA, 

2010). 

Em uma metanálise sobre a prevalência da incontinência fecal com aplicação de 

questionários presenciais ou por telefone, as estimativas de prevalência de IF na população 

variaram de 1,4% a 19,5% nos estudos incluídos, sendo esse fato explicado por diferenças no 

método de coleta de dados e nas definições para IF (SHARMA, 2016). Já, segundo Scott et 

al., a prevalência variou de 2% a 24% dos adultos, com 1% a 2% dos pacientes 

experimentando sintomas mais severos, impactando significativamente as atividades diárias 

(SCOTT, 2014). No entanto, em pacientes institucionalizados, pode afetar até 50%, sendo um 

motivo frequente de transferência para asilos (DITAH, 2014).  

Nelson et al. tentaram determinar a prevalência e as características da 

incontinência fecal na população em geral. Os autores avaliaram um total de 2.570 famílias 

que compõem cerca de 7.000 indivíduos utilizando um questionário. A incidência global da 

incontinência fecal foi de 2,2%, sendo que 30% dos indivíduos tinham mais de 65 anos e 

aproximadamente dois terços eram mulheres. Daqueles com incontinência fecal, 36% eram 

incontinentes para fezes sólidas, 54% para líquidas e 60% para gases (NELSON, 1995).  

Além do custo psicológico e da piora da qualidade de vida dos pacientes com IF, 

há ainda um importante custo financeiro, seja direto por meio de gastos com tratamentos 

médicos e compra de insumos, como fraldas e absorventes, seja indireto pela perda de 
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produtividade no trabalho. Os resultados reportados por Xu et al. para um paciente com IF, 

descreveram um custo total anual médio de 4110 dólares por pessoa, sendo US$ 2561 

referentes a custos diretos e US$ 1.549 referentes a custos indiretos (XU, 2012). 

 O mecanismo de ação envolvido na incontinência fecal é multifatorial, sendo os 

grupos que têm maior prevalência aqueles com indivíduos maiores que 55 anos, do sexo 

feminino, casos de multiparidade, parto vaginal complicado ou com fórceps, obesidade, 

tabagismo, presença de incontinência urinária, pacientes institucionalizados ou imobilizados 

ao leito, diabéticos, múltiplas doenças crônicas (três ou mais), cirurgia colorretal prévia, 

síndrome de evacuação obstruída, fezes líquidas e frequentes (mais de 3 vezes ao dia) 

(NELSON, 2004).  

 A manutenção da continência fecal é determinada por vários fatores, como 

consistência das fezes, velocidade do peristaltismo do intestino, capacidade retal, musculatura 

do assoalho pélvico, esfíncteres anais, sensibilidade retal, inervação periférica e sistema 

nervoso central (REGADAS, 2007). Dessa forma, alterações em um ou mais desses fatores 

podem provocar os sintomas de IF. 

 As principais etiologias relacionadas à incontinência fecal são congênitas, como 

no ânus imperfurado ou espinha bífida; denervação do assoalho pélvico, como nos partos 

vaginais difíceis e na constipação crônica; iatrogênica, como no pós-operatório de cirurgias 

colorretais, seja por lesão esfincteriana, redução da capacidade retal ou, ainda, por aceleração 

do trânsito intestinal; obstétrica não só pela denervação como também pela lesão direta dos 

esfíncteres; traumática por corpo estranho, abuso sexual, traumas pélvicos extensos ou 

empalamento; infecciosa por abscesso anal extenso e por Síndrome de Fournier;  radiação 

pelo fato de causar proctite com redução da capacidade retal e lesões esfincterianas; alterações 

do hábito intestinal devido a episódios recorrentes de diarreia, causando urge-incontinência ou 

constipação, evoluindo com impactação fecal e episódios de perda involuntária 

(TOWNSEND, 2013). 

 A avaliação do paciente com incontinência fecal se inicia com anamnese completa 

questionando sintomas relacionados aos distúrbios da continência, da evacuação e demais 

distúrbios do assoalho pélvico; ao uso de medicamentos; aos antecedentes, como a história 

obstétrica, cirurgias ginecológicas e colorretais prévias; à menopausa; à obesidade; ao 

tabagismo; ao diabetes mellitus e às desordens neurológicas (PAQUETTE, 2015).  

 A anamnese também é importante para quantificar a gravidade e, portanto, vários 

instrumentos de pontuação ou classificação foram desenvolvidos para descrever e medir o 
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tipo, a frequência, a quantidade de episódios e o impacto na qualidade da vida. A gravidade da 

incontinência fecal pode ser avaliada com o Índice de Gravidade da Incontinência Fecal, a 

Pontuação de Incontinência de St. Marks, o Escore de Incontinência Fecal da Cleveland 

Clinic Flórida (CCF), além de outras medidas de IF, como a Escala de Incontinência Fecal 

Revisada, o Questionário de Incontinência Fecal Abrangente e a Consulta Internacional sobre 

Questionário de Incontinência - módulo intestinal, desenvolvidos e validados com melhorias 

das propriedades psicométricas (SANSONI,2008) (COTTERILL, 2011). E ainda, de forma 

complementar, o exame físico detalhado, incluindo exame proctológico, corpo perineal e 

hiato urogenital.   

 São necessários exames complementares que poderão adicionar informações no 

diagnóstico e orientar na decisão terapêutica. A eletromanometria anorretal avalia a função 

esfincteriana, mensurando as pressões de repouso, a contração voluntária máxima e sustentada 

da musculatura esfincteriana, o reflexo esfinctérico, a sensibilidade e a capacidade retal que 

são parâmetros utilizados na avaliação da incontinência fecal, ajudando a sugerir a gravidade 

e a etiologia, podendo orientar a seleção das opções terapêutica para cada paciente 

(LIBERMAN, 2006).   

 A avaliação da morfologia do canal anal pode ser realizada utilizando a 

ultrassonografia endoanal tridimensional, que tem sido empregada para diagnóstico das lesões 

esfincterianas, apresentando elevada sensibilidade e especificidade em identificar defeitos da 

musculatura do canal anal (BORDEIANOU, 2008), facilitando assim o planejamento 

terapêutico destes pacientes e sendo de grande importância para determinar quem serão os 

candidatos que poderão se beneficiar com a esfincteroplastia ou outras abordagens, como 

injeção submucosa de substâncias de preenchimento, SECCA® ou neuromodulação sacral 

(BROUWER, 2010).  Esta modalidade de exame pode avaliar também as disfunções do 

assoalho pélvico dinâmicas, como presença de anismus, intussuscepção, retoceles ou 

enteroceles (MURAD-REGADAS, 2014).  

 Exames como ressonância nuclear magnética dinâmica, US translabial e 

defecografia podem ser necessários a depender do quadro clínico da paciente. Os exames 

endoscópicos (retossigmoidoscopia flexível ou colonoscopia) devem ser realizados em 

pacientes que atendam às diretrizes gerais de rastreamento ou que apresentem sintomas que 

necessitem de investigação do cólon (PAQUETTE, 2015).    

 Existem várias opções de tratamento para portadores de IF, porém nenhuma delas 

apresenta taxas de sucesso absolutas (THIN, 2013), devendo ser sempre individualizado e 
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considerado diversos fatores, como estado geral do paciente, comorbidades, fatores 

cognitivos, psicológicos e severidade dos sintomas.  

 Recomenda-se o manejo clínico com orientações dietéticas, comportamentais e 

uso de medicamentos como terapia de primeira linha para pacientes com incontinência fecal 

(PAQUETTE, 2015). Orienta-se o uso de um diário e questionários repetidos para identificar 

e, eventualmente, evitar fatores desencadeantes ou agravantes em sua rotina diária.  

 Deve ser dada atenção especial a alguns alimentos que podem acelerar o trânsito 

intestinal, como lactose, cafeína e açúcares refinados, objetivando o ato evacuatório com 

esvaziamento completo da ampola retal por meio de um bolo fecal bem formado. O paciente 

deve ser instruído a realizar pequenas mudanças em sua rotina para observar o impacto sobre 

a mudança e o controle intestinal (CROSWELL, 2010).   

 A melhoria da consistência das fezes pode ser feita através de uma dieta rica em 

fibras, inclusive com uso de suplementos, porém, em pacientes com função esfincteriana 

comprometida, a adição de fibras pode ocasionar piora na IF devido ao aumento do volume e 

à consistência mais amolecida das fezes (LAUTI, 2008).  

 Na presença de diarreia, o tratamento farmacológico pode retardar o trânsito 

cólico, diminuir a secreção de líquidos pelo intestino, aumentar a absorção e reduzir 

relaxamento esfincteriano, podendo ser utilizados adsorventes (colestiramina), agentes 

antidiarreicos (loperamida), antidepressivos tricíclicos, opioides e clonidina (OMAR, 2013).   

 Programas de gerenciamento intestinal para ajudar na evacuação retal com 

supositórios ou enemas são úteis em pacientes selecionados com grau de recomendação fraco, 

sendo uma medida particularmente útil em pacientes com constipação primária, com 

incontinência por transbordamento ou com constipação secundária por causa do uso de 

medicamentos antidiarreicos (PAQUETTE, 2015).  

 Além do exposto acima, o tratamento da incontinência fecal tem uma série de 

opções que podem ser divididas em: conservadoras, como biofeedback (BFD), exercícios 

perineais, eletroestimulação e neuromodulação do tibial posterior; ou cirúrgicas, como 

esfincteroplastia e suas várias técnicas, injeção submucosa de substâncias de preenchimento, 

uso de radiofrequência (SECCA®), injeção de mioblastos autólogos, neuromodulação sacral, 

transposição de músculos (grácil e glúteo máximo), esfíncter artificial, esfíncter magnético, 

cirurgia de Thierch e colostomia (STEELE, 2016).  

 Apesar de todos os tratamentos descritos acima, o biofeedback deve ser realizado, 

inicialmente, em pacientes com incontinência fecal, sendo a primeira linha terapêutica 
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indicada para aqueles que não responderam às medidas dietéticas e comportamentais 

(PAQUETTE, 2015). Consiste em uma técnica de treinamento da sensibilidade retal, 

contração e coordenação da musculatura esfincteriana para aumentar a consciência dos 

pacientes dos processos fisiológicos relacionados ao canal anal, sendo considerada uma opção 

segura para aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida, tendo sido descrita pela 

primeira vez em 1974 por Engel, Nikoomanesh e Schuster (ENGEL, 1974).  

 Os objetivos do biofeedback para incontinência fecal são o fortalecimento da 

musculatura do assoalho pélvico por meio dos treinamentos de força com exercício de 

contração e relaxamento tanto para os músculos rápidos quanto lentos (treinamento de força); 

o treinamento da sensibilidade retal, buscando melhorar a capacidade de identificar 

quantidades pequenas de conteúdo fecal no reto distal e estimular a reação da musculatura 

(treinamento de sensibilidade); e a melhora da capacidade de tolerar distensões retais maiores 

sem sintomas de urgência (treinamento de urge resistência) (MARKLAND, 2017). 

A eficácia do biofeedback no tratamento da incontinência fecal é comprovada por 

uma série de estudos, porém existe uma grande variação nos resultados, com os mais recentes 

obtendo uma taxa de sucesso que varia entre 50% e 86%, o que pode ser explicado pelo uso 

de diferentes técnicas de BFD, não havendo uma padronização, por estudos com amostras 

pequenas e heterogêneas e apresentando grandes diferenças na gravidade da IF entre elas. 

Andrianjafy et al. relataram que, dos 92 pacientes tratados com uso do BFD para 

incontinência fecal, 47 (50,5%) responderam bem ao tratamento (ANDRIANJAFY, 2019).  

Malcom et al. relataram uma taxa de sucesso em longo prazo de 54%, caracterizada por uma 

redução de 50% ou mais nos episódios de incontinência fecal, tendo como principal fator de 

bom prognóstico uma resposta satisfatória inicial ao tratamento (MALCOM, 2018). 

Lacima et al. demonstraram que o biofeedback teve bons resultados em longo 

prazo no tratamento para IF em 86% dos pacientes tratados, obtendo continência completa ou 

melhora acima de 75% após 60 meses de acompanhamento comparado com uma melhora de 

apenas 26% no grupo controle (LACIMA, 2010). Ussing et al. mostraram melhora 

significativa dos pacientes tratados com biofeedback e exercícios perineais contra aqueles 

com uso apenas de medidas comportamentais e dietéticas com um odds ratio 5,16 (p=0,0002) 

(USSING, 2019). 

A eficácia do BFD no tratamento da incontinência fecal é comprovada por vários 

estudos, mas estes também demonstraram que uma parcela considerável dos pacientes com IF 

não responde a esta terapia por motivos e fatores ainda pouco conhecidos. Apesar de muitos 

estudos avaliarem a eficácia do tratamento e compará-lo a outras opções terapêuticas, existem 
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poucos e controversos estudos com resultados conflitantes entre si que analisaram quais 

grupos de pacientes apresentam maior predisposição a apresentar boa ou má resposta com uso 

do BFD para tratamento da incontinência fecal.  

Scott et al. relataram que boa função esfincteriana e sintomatologia de leve a 

moderada são consideradas fatores prognósticos mais favoráveis, enquanto lesões completas 

do esfíncter anal, transecção da medula espinhal ou outros distúrbios graves neurológicos, 

comprometimento da função sensorial retal, deficiências cognitivas, depressão severa e idade 

inferior a seis anos são fatores de mau prognóstico para o tratamento com biofeedback 

(SCOTT, 2014). Já Byrne et al. relataram que o sucesso do tratamento foi mais provável em 

pacientes que completaram seis sessões de BFD, eram do sexo feminino, de idade avançada e 

com sintomas mais graves de IF (BYRNE, 2007).  

Portanto, este estudo busca avaliar fatores epidemiológicos, clínicos, 

morfológicos e manométricos que possam predispor a uma resposta insatisfatória do BFD no 

tratamento da IF, já que a terapia, apesar de segura e sem complicações graves, demanda 

tempo e recursos financeiros dos pacientes. Dessa forma, identificar os grupos que não seriam 

beneficiados por esta poderia aperfeiçoar a terapêutica, tornando a escolha pelo BFD mais 

assertiva e consequentemente evitar o desgaste da relação médico-paciente.  
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar os resultados em curto prazo da terapia com biofeedback em pacientes do 

sexo feminino com incontinência fecal. 

 

2.2 Objetivos específicos 

Avaliar e identificar fatores de insucesso do biofeedback para o tratamento de 

incontinência fecal, avaliando parâmetros epidemiológicos, clínicos, morfológicos e 

manométricos. 
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3 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo com o protocolo clínico aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Walter Cantídio com 

CAAE89412318.5.0000.5045 e parecer de aprovação número 2.846.747 (Anexo). Foi 

utilizado um banco de dados de pacientes provenientes do Serviço de Coloproctologia do 

Hospital Universitário Walter Cantídio.   

 

3.1 Casuística 

 

Pacientes do sexo feminino que apresentavam IF e tratadas com BFD durante o 

período de 2012 a 2017 no Hospital Universitário Walter Cantídio da Universidade Federal 

do Ceará, identificadas utilizando um banco de dados. Foram incluídas aquelas que 

apresentavam todas as informações necessárias para preenchimento dos dados para análise 

completa. Os sintomas de IF foram avaliados com o escore da CCF para incontinência fecal 

antes da terapia e na visita de acompanhamento de seis meses.  As pacientes foram 

distribuídas de acordo com a porcentagem de resposta ao tratamento em dois grupos: GI 

(resposta satisfatória) e GII (resposta insatisfatória). A paciente foi considerada como tendo 

resposta clínica satisfatória ao BFD quando o escore de incontinência fecal da CCF reduziu 

em 50% ou mais. A resposta foi considerada insatisfatória quando o escore de IF da CCF não 

tiver reduzido ou quando a redução for inferior a 50%. 

O valor determinado como resposta satisfatória equivale à melhora na resposta ao 

tratamento instituído, de forma similar, a todas as pacientes participantes do tratamento.  O 

parâmetro foi previamente determinado para avaliar a resposta ao tratamento utilizado em 

portadores de disfunções do assoalho pélvico (LAM, 2014; MAZOR, 2018). 
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3.2 Desenho esquemático do estudo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

Doença inflamatória intestinal 

Infecção por HIV 

Obesidade 

Diabetes 

Distúrbios neurológicos ou 

psiquiátricos 

Sintomas de estresse 

Incontinência urinária ou fecal 

com indicação para cirurgia 

Sexo masculino 

 

Avaliação clínica 

Escore de incontinência fecal 

(CCF) 

Manometria anorretal 

US endoanal 

Biofeedback (número mínimo de 

6 sessões) 

Não Sim 

Excluídos (n=50) 

Reavaliação do escore de IF- CCF 

6 meses após o término das 

sessões do BFD 

GII = resposta insatisfatória 

Escore de IF da CCF reduziu 

<50% (n=54) 

GI =resposta satisfatória 

Escore de IF CCF reduziu ≥ 50% 

(n=70) 

Os grupos foram comparados quanto aos parâmetros: idade, presença de parto vaginal, 

lesões esfincterianas identificadas pelo US endoanal, número de partos vaginais, pós-

menopausa, história prévia de histerectomia, cirurgia anorretal e medidas 

manométricos: PREP, PVM e pressão sustentada média 

 

 

Revisão de prontuários no Hospital Universitário Walter Cantídio  

Incontinência fecal em mulheres 

sem critérios de exclusão  

Incluídas 124 mulheres com incontinência fecal tratadas com biofeedback (n=124) 

Sim 

Pacientes tratadas para incontinência fecal entre 2012 e 2017 e que foram refratárias às 

orientações iniciais de mudanças dietéticas e de hábitos de vida (n=174) 
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3.3 Critérios de inclusão 

 

Pacientes do sexo feminino com diagnóstico de incontinência fecal tratadas com 

BFD que tenham completado pelo menos seis sessões e feito acompanhamento no serviço 

por, no mínimo, seis meses após o término do tratamento. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

  

 Foram excluídas as pacientes que não completaram o tratamento mínimo de seis 

sessões de biofeedback, aquelas que não permaneceram no seguimento por, pelo menos, seis 

meses após a terapia, bem como as portadores de  doença inflamatória intestinal, infecção por 

HIV, obesidade, diabetes, distúrbios neurológicos ou psiquiátricos, sintomas de estresse e 

incontinência urinária ou fecal com indicação para cirurgia. Os pacientes do sexo masculino 

foram excluídos devido ao número reduzido e a insuficiência dos dados para análise 

estatística completa.  

 

3.5 Avaliação diagnóstica pré-tratamento com Biofeedback 

 

3.5.1 Avaliação clínica 

A avaliação clínica da gravidade da IF utilizou o escore de incontinência fecal da 

CCF que avalia a frequência da incontinência para gases, fezes líquidas e sólidas, associado a 

dados relativos à qualidade de vida, como o uso de forro de proteção e alterações nos hábitos 

de vida da paciente. O escore varia de zero a vinte, sendo o valor mínimo correspondente à 

continência total e o máximo à incontinência completa.  

Tabela 1: Escore de Incontinência Fecal da CCF (JORGE, 1993) 

Tipo de perda Nunca <1 x mês <1 x semana <1 x dia >1 x dia 

Sólidos 0 1 2 3 4 

Líquidos 0 1 2 3 4 

Gás 0 1 2 3 4 

Uso de forro 0 1 2 3 4 

Alteração do estilo de vida 0 1 2 3 4 

Fonte: JORGE, 1993 
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3.5.2 Avaliação Funcional: Manometria Anorretal 

 

3.5.2.1 Preparo do paciente 

 

Não foi realizado preparo prévio e nem sedação anestésica. 

 

3.5.2.2 Equipamento utilizado 

 

Foi utilizado um equipamento de manometria anorretal com sistema 

hidropneumático composto por: cateter radial de oito canais, de polietileno, flexível; 

manômetro com oito canais, e um software ProctoMaster para aquisição de dados (Dynamed, 

São Paulo). 

 

3.5.2.3 Técnica do exame 

 

As pacientes foram posicionadas em decúbito lateral esquerdo. O cateter foi 

lubrificado com gel aquoso e introduzido até 6 cm da margem anal. O exame foi realizado por 

técnica de retirada escalonada manual a intervalos de um centímetro, iniciando-se distante 6 

cm cranial à margem anal (MA). 

 

3.5.2.4 Parâmetros avaliados 

 

a) Comprimento do canal anal: correspondente ao comprimento funcional do 

canal anal (CFCA) em centímetros. Esta medida traz uma estimativa do comprimento do 

canal anal, sendo realizada durante a retirada escalonada do cateter por meio da medida em 

centímetro dos intervalos em que há uma elevação das pressões de repouso em relação à linha 

de base do cateter quando posicionado a 6 cm da borda anal. Durante a retirada do cateter, é 

identificada também a zona de alta pressão, que é caracterizada pelo ponto do canal anal de 

maior pressão em repouso. 

b) pressão média de repouso (PREP) em mmHg: é aferida após estabilização das 

curvas pressóricas do canal anal, sendo a medida uma média das pressões dos oito canais do 

manômetro em um intervalo de tempo durante o repouso da musculatura esfincteriana. 

c) pressão de contração máxima média (PVM) em mmHg: corresponde ao esforço 

máximo de contração do canal anal por três tentativas consecutivas, sendo a pressão 
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voluntária máxima (PVM) calculada como a média dos picos pressóricos dos oito canais do 

manômetro na melhor tentativa. 

d) pressão média de contração sustentada durante 30 segundos: corresponde à 

pressão média aferida pelos oito canais do manômetro durante uma contração da musculatura 

esfincteriana sustentada por 30 segundos. 

e) avaliação do esforço evacuatório por três tentativas consecutivas: avalia as 

pressões do canal anal durante o esforço para evacuar, sendo esperada uma queda de 20% ou 

mais da pressão basal de repouso do canal anal durante a tentativa de evacuação, podendo ser 

repetida por pelo menos 3 vezes. 

f) reflexo reto-esfincteriano (RIRA): avaliado por meio da insuflação de um balão 

dentro do canal anal na zona de alta pressão para simular a chegada de conteúdo fecal. Após a 

insuflação do balão, é esperada uma queda de 20% ou mais da pressão basal de repouso do 

canal anal; 

g) sensibilidade retal: medida em mililitros por meio da insuflação de um balão no 

reto distante 6 cm da MA, correspondendo ao volume necessário para desencadear a primeira 

sensação de enchimento retal no paciente; 

h) capacidade retal: medida em mililitros por meio da insuflação de um balão no 

reto distante 6 cm da MA, correspondendo ao volume máximo retal tolerado pelo paciente. 

 

3.5.3 Avaliação Morfológica: Ultrassom Anorretal Tridimensional 

3.5.3.1 Preparo do paciente para o exame 

Enema retal com 250 ml de fosfato de sódio duas horas antes do exame. Não 

necessita de sedação anestésica.  

3.5.3.2 Equipamento utilizado 

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia Pro-Focus com transdutor com 

360º, tipo 2052, rotatório, com frequência de 9-16 MHz e distância focal variando de 2,8 a 6,2 

cm, B-K Medical (Herley, Denmark). Este transdutor realiza a aquisição da imagem de forma 

automática no sentido proximal-distal em um segmento de 6.0 cm durante 50 segundos. Não é 

necessário movê-lo repetidamente dentro do reto e/ou canal anal.  
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Uma sequência de numerosas imagens paralelas transaxiais (0,25mm) é adquirida, 

tendo como resultado uma imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo, amplamente 

móvel, possibilitando análise em múltiplos planos e em tempo real. Dessa forma, o 

examinador tem a possibilidade de revisar o exame posteriormente, tantas vezes quanto for 

necessário, adicionando maior número de informações. Utilizou-se em todos os exames uma 

frequência de 16 MHz e uma distância focal de 3,0 cm. 

3.5.3.3 Técnica do exame 

As pacientes foram posicionadas em decúbito lateral esquerdo, sendo realizado 

um toque retal para se avaliar o preparo retrógrado. A seguir, o transdutor foi introduzido até 

a junção anorretal.  

Um escaneamento foi realizado para se avaliar a completa anatomia do canal anal. 

Todos os exames foram realizados por um único examinador, coloproctologista experiente no 

método. 

As imagens adquiridas foram analisadas em múltiplos planos. São visualizadas e 

avaliadas as estruturas anatômicas, quatro camadas que constituem o canal anal: 

a) Tecido subepitelial (mucosa e submucosa): moderadamente ecogênico. 

b) Esfíncter anal interno (EAI): hipoecoico. 

c) Músculo longitudinal: heterogêneo. 

d) Músculo esfíncter anal externo (EAE) ou Puborretal (PR): hiperecoico. 

O exame avalia a integridade da musculatura esfincteriana (EAE, PR e EAI) e 

identifica lesões esfincterianas, caracterizando em parciais (comprometimento parcial do 

comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana) ou completas (comprometimento 

total do comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana) e isoladas ou associadas. 
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3.6 Terapia com Biofeedback 

  

A terapia com BFD consistiu em informações sobre a anatomia e a fisiologia do 

canal anal e assoalho pélvico associado à conscientização sobre os objetivos da terapia. 

As sessões foram realizadas com o sistema de manometria anorretal com um 

cateter de 8 canais e um balão acoplado à ponta, mesmo sistema utilizado para realização do 

exame. Os pacientes foram conscientizados do aprendizado de cada exercício e estimulados a 

realizá-los observando as curvas pressóricas da manometria para um melhor entendimento 

sobre o movimento correto a ser realizado. 

Na primeira sessão, foram realizados exercícios de coordenação, que consistem 

em ensinamentos do movimento repetido de contração e relaxamento com o objetivo de 

fortalecimento da musculatura esfincteriana, trabalhando as fibras musculares de contração 

rápida.  

Segue um sequenciamento de aprendizado de novos exercícios objetivando 

coordenação e força muscular, seguido de melhora na capacidade de manutenção da contração 

sustentada, mantendo contração por 10, 20 ou 30 segundos e relaxamento, trabalhando a 

musculatura de contração lenta. 

Adiciona-se também o treinamento de sensibilidade, utilizando o balão intrarretal 

insuflado visando despertar a primeira sensação, associado ao trabalho da força muscular e 

coordenação. 

Os pacientes foram estimulados a manter os exercícios em casa por, pelo menos, 

duas vezes ao dia até o retorno para avaliação.  

 

3.7 Grupos e variáveis analisadas 

  

 Foram avaliados os seguintes parâmetros:  idade;  gravidade por meio do escore 

de incontinência fecal da  CCF pré e pós-tratamento; dados manométricos (pressão de repouso 

médio do canal anal, pressão de contração voluntária média do canal anal e pressão de 

contração sustentada média do canal anal por 30 segundos) e dados relativos a antecedentes 

médicos (história de parto vaginal, número de partos vaginais, menopausa, histerectomia e 

cirurgia anorretal prévia) e a fatores anatômicos (presença de lesões esfincterianas na US 

endoanal).  

 



28 

 

Os grupos foram divididos em: 

a) GI: pacientes que apresentaram resposta satisfatória caracterizada pela redução 

de 50% ou mais do escore de incontinência fecal da CCF após tratamento com 

BFD; 

a) GII: pacientes que apresentaram resposta insatisfatória caracterizada pela 

redução de menos de 50% do escore de incontinência fecal da CCF após 

tratamento com BFD. 

 Os grupos foram comparados utilizando os fatores acima relacionados, buscando 

identificar os parâmetros e os fatores preditores de resultados insatisfatório para essa 

modalidade de tratamento da incontinência fecal (LAM, 2014; MAZOR, 2018). 

 

3.8 Análise estatística 

 

Os escores de incontinência da CCF, pré e pós-tratamento, foram comparados 

utilizando o teste de Wilcoxon; e o teste t pareado foi utilizado para comparar as pressões 

manométricas pré e pós-tratamento. As diferenças entre os grupos foram avaliadas por meio 

do teste t Student para dados contínuos, do teste de Mann Whitney U para o escore de 

incontinência CCF e do teste χ2 para dados categóricos. O nível de significância estatística foi 

estabelecido em p <0,05. Os dados foram analisados usando o software SPSS (versão 14.0 

para Windows; IBM-SPSS, Chicago, IL). 
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4. RESULTADOS 

 

No total, 174 pacientes foram tratados para incontinência fecal com BFD no 

serviço de coloproctologia do HUWC no período estabelecido pelo estudo, sendo 12 

excluídos por serem do sexo masculino. Outras 38 pacientes do sexo feminino foram 

excluídas por vários motivos, como não terem completado pelo menos as seis sessões de BFD 

ou serem portadores de obesidade, doença inflamatória intestinal, doenças neurológicas ou 

psiquiátricas.  

Foram incluídas no estudo um total de 124 mulheres. 

A idade média foi de 64 anos, variando entre 28 e 80 anos (±15,8 anos). 

Conforme mostram os gráficos 1 ao 4, um total de 90 mulheres (73%) tiveram 

parto vaginal, 114 (92%) estavam na pós-menopausa, 17(14%) foram submetidas à 

histerectomia e 40(32%) foram submetidas à cirurgia colorretal prévia. 

 

Gráfico 1 - Mulheres com antecedente de partos vaginais         

 

Fonte: dados da pesquisa 
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Gráfico 2 - Mulheres pós-menopausa 

       

   Fonte: dados da pesquisa 

 

Gráfico 3 - Mulheres com antecedente de histerectomia

 

        Fonte: dados da pesquisa 
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Gráfico 4 - Mulheres com antecedente de cirurgia Colorretais prévia 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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Conforme mostra o Gráfico 5, ao todo foram realizadas 60 cirurgias colorretais, 

sendo 29 hemorroidectomias, 12 fistulotomias, 5 retossigmoidectomias, 4 esfincterotomias, 3 

fissurectomias e outras 7 cirurgias. No total, 40 pacientes foram submetidas a 60 

procedimentos coloproctológicos. À vista disso, algumas foram submetidas a mais de uma 

cirurgia, tendo uma delas sido submetida a quatro procedimentos proctológicos. 

 

Gráfico 5 – Tipos de cirurgias realizadas 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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Como descrito no Gráfico 6, a pressão de repouso média foi de 38 mmHg (± 15 

mmHg), a pressão de contração média foi de 86 mmHg (±36 mmHg) e a pressão de contração 

sustentada média por 30 segundos foi de 62 mmHg (±26 mmHg). 

 

Gráfico 6 – Dados relativos às médias das pressões manométricas 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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O Gráfico 7 descreve que 29 (23%) pacientes tiveram defeitos esfincterianos 

externos e/ou internos da musculatura anal detectados pela ultrassonografia 3D anorretal. 

 

Gráfico 7 - Dados relativos a lesões esfincterianas visualizadas por meio da US endoanal 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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Conforme demonstrado no Gráfico 8, relativo aos dados sobre os resultados do 

escore de IF da CCF pré e pós-tratamento com biofeedback, a mediana pré foi de 10 pontos 

com uma variação entre 3 e 20, apresentando uma diminuição significativa após a terapia para 

uma mediana de 5 pontos com uma variação entre 0 e 16, sendo estatisticamente relevante 

(p=0,00). A redução média foi de 50% variando entre 0 e 100% de melhora dos escores.  

 

Gráfico 8 - Resultados do escore de incontinência fecal da CCF pré e pós-tratamento 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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Resposta satisfatória versus resposta insatisfatória 

 

De 124 pacientes do sexo feminino, 70 (56%) foram classificadas como tendo 

uma resposta satisfatória enquanto 54 (44%) como tendo uma resposta insatisfatória (GII).  

Conforme apresentado na Tabela 2, foram comparadas as idades entre os grupos e 

evidenciado uma idade média similar de 64 anos, não apresentando diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,81). 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 2 - Dados relacionados à idade dos pacientes que tiveram resposta satisfatória 

(GI) comparados com aqueles que tiveram resposta insatisfatória (GII) 

Dados Resposta satisfatória = GI 

(> ou igual 50%)  

 

Resposta insatisfatória= 

GII (<50%) 

 

P 

Idade média em anos 

(variação) 

 

64 (±12) 

 

64 (±11) 

 

0.81 

 

Fonte: dados da pesquisa 
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A Tabela 3 mostra que, no grupo I, o escore médio de incontinência fecal do CCF 

diminuiu significativamente após a terapia com BFD, reduzindo de uma média de 8 pontos, 

com uma variação entre 3 e 20 no pré-tratamento, para uma média de 3 variando entre 0 e 10 

pontos nos pós (p = 0,01). Já o GII também apresentou uma melhora em seus escores de 

incontinência, porém isso não apresentou significância estatística, reduzindo de uma 

pontuação média de 12 pré BFD, com variação entre 4 e 18, para uma média de 8 pontos com 

uma variação entre 3 e 16 (p = 0,05). Dezesseis pacientes (13%), todos do GI, relataram 

continência completa após o tratamento com BFD. Os dados demonstram que o escore de IF 

pré BFD foi maior no GII do que no GI com uma pontuação média de 12 e 8, 

respectivamente, apresentando uma diferença estatisticamente relevante entre os grupos (p = 

0,00).  

Outro dado importante do estudo mostra que 61% das pacientes do GII tiveram 

um escore de IF maior que 10 pontos, contra apenas 27% das integrantes do GI. Desse modo, 

conclui-se que o escore de IF elevado pré BFD foi um fator preditor de insucesso do 

tratamento. 

Fonte: dados da pesquisa 

TABELA 3 - Dados relativos à gravidade (escore CCF) de pacientes que tiveram uma 

resposta satisfatória (GI) comparados com aqueles que tiveram resposta insatisfatória (GII) 

Dados Resposta satisfatória= 

GI (> ou igual 50%) 

 

Resposta insatisfatória= GII  

(<50%) 

 

P 

Escore de incontinência 

CCF antes do BFD     

média (variação)         

8 (3 - 20) 12 (4 - 18) 0.00 

Escore de incontinência 

CCF depois do BFD 

média (variação)     

3 (0 - 10) 8 (3 - 16) 0.00 

P 0.01 0.05  
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Conforme demonstrado na Tabela 4, um maior número de pacientes do GII 

relatou ter histórico de parto vaginal correspondendo a 85% das mulheres deste grupo contra 

63% das pacientes do GI (p = 0,00). Quanto ao número de partos vaginais não houve 

diferença estatística, apresentando uma mediana de dois partos em cada grupo (p = 0,38).  

Conforme também demonstrado na Tabela 4, a porcentagem de mulheres na 

menopausa foi semelhante em ambos os grupos, com o GI apresentando 91% das pacientes na 

menopausa e o GII com 93% (p = 1,00). Já em relação aos dados relativos à histerectomia 

prévia, 17% das pacientes do GI foram submetidas ao procedimento, enquanto apenas 9% do 

GII foram submetidas ao procedimento, não apresentando diferença com significância 

estatística (p = 0,29). 

 

 

 

 

TABELA 4 - Dados relacionados a antecedentes ginecológicos e obstétricos de pacientes que 

tiveram resposta satisfatória (GI) comparados com aqueles que tiveram resposta insatisfatória 

(GII) 

Dados Resposta satisfatória= 

GI (> ou igual 50%) 

 

Resposta insatisfatória=GII 

(<50%) 

 

p 

Número de partos vaginais  

média (variação)            

Parto vaginal n° (%)    

2 (1-13)  

 

44 (63) 

2 (1-11) 

 

46 (85) 

0.38 

 

0.00 

Menopausa n° (%) 64 (91) 50 (93) 1.00 

Histerectomia n° (%) 12 (17) 5 (9) 0.29 

Fonte: dados da pesquisa     
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Conforme demonstrado na Tabela 5, no GII houve maior prevalência em relação 

aos antecedentes de cirurgia, com 44% das pacientes tendo sido submetidas a pelo menos uma 

cirurgia colorretal contra apenas 23% das integrantes do GI, tendo esta diferença apresentado 

significância estatística (p=0,00).  

Em relação aos tipos de cirurgias realizadas, as mais realizadas no GII foram: 16 

hemorroidectomias, 9 fistulotomias, 4 esfincterotomias e 3 retossigmoidectomias. No GI, 

esses números correspondem, respectivamente, a 13, 3, 0 e 2. 

Ainda na Tabela 5, em relação às lesões esfincterianas visualizadas por meio da 

US endoanal, não houve diferença estatística entre os grupos, apesar do GII ter apresentado 

mais pacientes com lesões, correspondente a 28% da amostra contra 20% das pacientes do GI 

(p=0,39). 

 

Fonte: dados da pesquisa 

 

 

 

 

 

TABELA 5 - Dados relacionados a antecedentes de cirurgia anorretal prévia e lesões 

esfincterianas visualizadas por meio da US endoanal de pacientes que tiveram resposta 

satisfatória (GI) comparados com aqueles que tiveram resposta insatisfatória (GII) 

Dados Resposta satisfatória= GI (> 

ou igual 50%) 

 

Resposta insatisfatória=GII 

(<50%) 

 

P 

Cirurgia anorretal 

n°(%) 

Defeito esfincteriano 

16 (23) 

 

14 (20) 

24 (44) 

 

15 (28) 

0.00 

 

0.39 
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Conforme demonstrado na Tabela 6, que mostra os dados manométricos, a 

pressão de repouso média foi maior no GI, com média de 40 mmHg, do que no GII, com 36 

mmHg; no entanto, sem significância estatística (p = 0,13).  

A pressão de contração máxima média foi maior no grupo GII, com média de 89 

mmHg, contra 82 mmHg no GI. Novamente, não foi estatisticamente relevante (p = 0,31). O 

único dado manométrico no estudo que mostrou diferença estatística relevante foi a pressão 

média de contração sustentada, sendo maior no GI, com média de 67 mmHg, contra 57 

mmHg do GII (p = 0,01). 

Fonte: dados da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 6 - Dados manométricos de pacientes que tiveram resposta satisfatória (GI) 

comparados com aqueles que tiveram resposta insatisfatória (GII) 

Dados Resposta satisfatória= 

GI (> ou igual 50%) 

 

Resposta 

insatisfatória=GII (<50%) 

 

P 

PrEP 

média(variação) 

40 (±16) 36 (±14) 0.13 

PVM  

média(variação) 

82 (±38) 89 (±34) 0.31 

Pressão de contração 

sustentada média 

média (variação) 

67 (±24) 

 

57(±29) 

 

 

0.01 
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A Tabela 7 mostra os dados relativos à pressão média de contração sustentada 

antes e após o tratamento com BFD para incontinência fecal, demonstrando assim, como na 

Tabela 6, que as pressões pré BFD eram maiores no GI, com média de 67 mmHg, do que no 

GII, com 57 mmHg (p=0,00). Demonstra ainda que as pressões pós BFD também foram 

maiores no GI, com 82 mmHg em média do que no GII, com 70 mmHg, havendo uma 

diferença estatisticamente significante entre os grupos (p=0,01).  

Na Tabela 7, ainda é utilizado o teste de Mann Whitney para comparar a melhora 

das pressões de contração sustentada média após o tratamento com BFD, mostrando que 

ambos os grupos apresentaram melhora em suas pressões pós-terapia. Contudo, apenas o GI 

teve significância estatística com uma elevação de 67 mmHg pré para 82 mmHg pós BFD 

(p=0,02), enquanto a pressão média do GII subiu de 57 mmHg para 70 mmHg (p=0,05). 

 

TABELA 7. Pressão de contração sustentada de pacientes que tiveram resposta satisfatória 

(GI) e resposta insatisfatória (GII) antes e depois do tratamento com BFD 

Manometria anorretal Resposta satisfatória = 

GI (> ou igual 50%) 

 

Resposta 

insatisfatória=GII 

(<50%) 

 

p 

Antes do biofeedback 

Pressão de contração sustentada 

média (variação)      

 

Depois do biofeedback 

Pressão de contração sustentada 

média (variação)      

 

67 (±24) 

 

 

 

82 (±29) 

 

 

57 (±29) 

 

 

 

70 (±32) 

 

 

0.00 

 

 

 

0.01 

p 0.02 0,05  

Fonte: dados da pesquisa 
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5. DISCUSSÃO 

 

O biofeedback tem sido frequentemente recomendado como tratamento de 

primeira linha para alguns tipos de IF crônica que não respondem às orientações de dieta, pois 

não apresenta efeitos adversos. É fácil de executar e os pacientes apresentam melhora clínica 

e nos escores de IF (HEYMEN, 2009).  

Existem alguns grupos de pacientes que não se beneficiam em relação a este 

tratamento, gerando custos financeiros e emocionais, já que há uma expectativa de melhora 

que nem sempre se confirma, podendo interferir na relação médico-paciente, desencorajando 

este a continuar a terapia e fazendo com que ele perca a confiança na próxima opção de 

tratamento. Por essa razão é importante definir alguns critérios para selecionar quais pacientes 

se beneficiarão com esta terapêutica.  

A identificação destes fatores que interferem na terapia com BFD para 

incontinência fecal tem sido tentada por meio de vários estudos, porém sem grande sucesso, já 

que estes apresentam resultados controversos, casuísticas heterogêneas, dificuldade na 

padronização da técnica a ser utilizada pelo biofeedback, falta de seguimento em longo prazo 

e pequeno número de estudos randomizados e controlados, dificultando a análise dos dados 

obtidos em cada estudo e a comparação entre eles.  

Este estudo identificou alguns fatores que interferem na resposta ao biofeedback 

para IF, que poderá possibilitar uma escolha mais adequada de tratamento para cada paciente. 

No geral, o biofeedback melhorou os sintomas de IF em 56% das pacientes. Foi caracterizada 

resposta satisfatória a melhora clínica dos sintomas medida pela redução no escore de 

incontinência fecal maior ou igual a 50%.  

O parâmetro de melhora foi estipulado em 50% por ser uma prática usual na 

literatura, que trata sobre distúrbios funcionais do intestino, considerar este número como 

ponto de corte para estabelecer a eficácia de uma terapia. Como em Lam et al., que 

estabeleceram como uma resposta clinicamente significativa uma redução ≥50% na pontuação 

do escore pós terapia (LAM, 2014), assim como Mazor et al. que estabeleceram uma redução 

de pelo menos 50% dos episódios de IF como resposta clínica adequada (MAZOR, 2018). 

Esse resultado é semelhante ao dos estudos encontrados na literatura mais recente. 

Andrianjafy  et al. relataram  que, de 92 pacientes tratados com uso do BFD para 

incontinência fecal, 47 (50,5%) responderam bem ao tratamento (ANDRIANJAFY, 2019) e 

Malcom et al. relataram uma taxa de sucesso a longo prazo de 54%, tendo como principal 

fator de bom prognóstico uma resposta satisfatória inicial ao tratamento (MALCOM, 2018). 
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Parker et al., em estudo retrospectivo, relataram que 67% dos pacientes com IF 

apresentaram melhora dos sintomas após o tratamento com BFD, porém a avaliação do estudo 

foi subjetiva, sem aplicação de questionários ou escores (PARKER, 2019). 

Byrne et al. relataram resposta clínica com o uso do BFD em 70% dos 513 

pacientes estudados retrospectivamente, apresentando melhora tanto dos escores de 

incontinência e questionários de qualidade de vida, quanto de alguns parâmetros 

manométricos, como a elevação média de 12 mmHg na PVM (BYRNE, 2007). 

Heymen  et al. demonstraram em seu ensaio clínico que o BFD foi superior a 

exercício perineal, apresentando melhora dos sintomas em 77% dos pacientes contra 41% no 

outro método (HEYMEN, 2009). 

Young et al. relataram que 78% dos 274 pacientes tratados com BFD para 

incontinência fecal apresentaram melhora clínica com uma taxa de aprovação do tratamento 

de 77% (YOUNG, 2018). 

Lacima et al. mostraram que o biofeedback teve bons resultados a longo prazo no 

tratamento para IF em 86% dos pacientes tratados com essa terapia, obtendo continência 

completa ou melhora acima de 75% após 60 meses de acompanhamento contra uma melhora 

de apenas 26% no grupo controle, porém este estudo levou em consideração apenas a redução 

no número de episódios de incontinência fecal para fezes sólidas, não utilizando escores e 

excluindo pacientes com IF para líquidos ou gases (LACIMA, 2010). 

Neste estudo, apesar do treinamento uniforme de biofeedback, incluindo 

treinamentos de força da musculatura anal, sensibilidade e urge resistência, as respostas não 

foram satisfatórias para todos os pacientes.  

Com uma amostra mais homogênea e uma padronização técnica, foi reduzida a 

possibilidade da interferência de outros fatores nos resultados. Da mesma forma foram 

incluídos somente pacientes do sexo feminino que executaram e finalizaram a terapia dentro 

dos padrões preestabelecidos. Foram identificados quatro fatores associados à resposta 

insatisfatória ao BFD: baixas pressões de contração sustentada média, elevado escore de 

incontinência fecal da CCF pré-tratamento, história prévia de parto vaginal ou cirurgia 

colorretais.  

O critério mais importante mencionado neste estudo como fator de insucesso do 

tratamento de incontinência fecal com BFD foi a pressão de contração sustentada média pré 

BFD, sendo menor no GII do que no GI. Assim, aquelas pacientes que não têm capacidade de 

manter a contração da musculatura anal por 30 segundos ou que apresentam baixas pressões 



44 

 

de platô têm maior predisposição a resultados insatisfatórios (abaixo de 50% de redução no 

escore pós-tratamento).  

Além disso, apesar das pacientes do GII terem apresentado elevações nas pressões 

de contração sustentada média após o BFD, este aumento não apresentou significância 

estatística, não mostrando diferenças relevantes entre as pressões pré e pós-tratamento nesse 

grupo. Já as pacientes do GI apresentaram elevações estatisticamente relevantes quando 

comparadas às pressões pré e pós BFD. 

Em relação aos estudos na literatura, este parâmetro objetivo da pressão de 

contração sustentada média não foi ainda avaliado por outros pesquisadores. Richter et al. 

relataram o escore de contração do tônus do esfíncter anal, que é um dado subjetivo, como 

uma variável associada à obtenção de resposta ao tratamento com o BFD, porém este foi 

determinado no exame físico por meio do toque retal, tornando mais difícil quantificar as 

pressões, padronizar a avaliação médica e comparar as amostras (RICHTER, 2020).  

Em relação a outros dados manométricos, os estudos são controversos. A maioria 

concorda com este, não identificando a pressão de repouso média e a pressão de contração 

máxima média pré-tratamento como fator prognóstico para o uso do BFD no tratamento da IF. 

Já Boselli et al., assim como Terra et al., relataram que ambos, PREP e PVM pré-tratamento, 

são fatores de bom prognóstico quando se encontram normais ou próximos do limite inferior 

de normalidade (BOSELLI, 2010) (TERRA, 2008), enquanto Solmon et al. relataram que 

apenas uma boa PREP pré-tratamento foi identificada como fator de bom prognóstico 

(SOLMON, 2003).  

Apesar de pouco utilizada em outros estudos, consideramos a pressão voluntária 

sustentada média um critério importante, já que é uma medida objetiva da capacidade de 

manutenção da contração do canal anal por 30 segundos, sendo um dado relacionado com 

uma boa função voluntária do canal anal relacionada às fibras musculares de contração lenta.   

É importante destacar que o parâmetro acima é utilizado no treinamento durante 

os exercícios do BFD para fortalecimento dessa musculatura voluntária (trabalhando esse tipo 

de fibra muscular), pois as pacientes são orientadas e incentivadas a praticar os exercícios de 

contrações sustentadas tanto nas sessões presenciais quanto a manter o treinamento domiciliar 

com contrações mantidas por 10, 20 ou 30 segundos. 

Este estudo observou que a presença de parto vaginal foi identificada como fator 

de mau prognóstico para o resultado do tratamento com BFD, tendo como principal 

explicação o fato de o primeiro parto vaginal ser o mais frequentemente associado à lesão 
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mecânica na musculatura esfincteriana, do assoalho pélvico e no nervo pudendo (DAMON, 

2000), porém, por outro lado, o número de partos vaginais não interferiu nos resultados.  

O impacto desses fatores nos resultados da literatura é controverso. Naimy et al. 

mostraram que não houve melhora significativa em nenhum dos escores medidos nas 

pacientes com parto vaginal anterior tratados com biofeedback e eletroestimulação, 

concluindo que a presença de parto vaginal afetou os resultados do tratamento (NAIMY, 

2007). 

 Terra et al., em um estudo randomizado, visando identificar fatores que 

interferem no resultado do tratamento com BFD em mulheres com IF, não demonstraram 

relação direta entre o parto vaginal prévio com o resultado do BFD, porém mostraram que a 

presença de ruptura perineal pós-parto reparada no local, ou cicatriz perineal, está associada 

ao pior prognóstico, sugerindo que partos vaginais mais complicados e mal conduzidos, que 

causam lesões mais extensas da musculatura e que são corrigidas de forma inadequada, 

apresentam pior resultado após o tratamento com BFD (TERRA, 2008).   

Mahony et al., em estudo que avaliaram o tratamento com BFD em pacientes com 

incontinência fecal no pós-parto, demonstraram melhora significativa do escore de IF, porém 

observaram que as pacientes mais beneficiadas iniciaram as sessões logo após o parto (até 12 

semanas), podendo relacionar isso ao fato de que os sintomas de IF geralmente melhoram 

espontaneamente em até seis meses após o trauma obstétrico. Além disso, outras críticas a 

serem feitas quanto ao estudo acima é a ausência de grupo controle e de acompanhamento a 

longo prazo (MAHONY, 2004).  

Bols et al, em seu estudo randomizado, identificaram que um ou mais dos 

seguintes fatores obstétricos apresentaram efeito favorável no resultado após tratamento com 

BFD (BOLS,2012): presença de feto com alto peso ao nascer (4.000 gramas), episiotomia, 

parto instrumental (parto com fórceps/extração a vácuo) e trabalho de parto prolongado.  

Em nosso estudo, apenas os parâmetros presença e número de partos vaginais 

foram avaliados. Não há informações relacionadas à história obstétrica detalhada impedindo a 

inclusão dos dados no estudo. Da mesma forma, não foi possível incluir informações como 

histórico de parto vaginal complicado ou tempo entre o parto vaginal e o início dos sintomas 

de incontinência fecal.  

Em relação a outros dois parâmetros pesquisados, menopausa e história de 

histerectomia prévia, este estudo corrobora os demais encontrados na literatura, os quais 

mostram que estes fatores não interferem nos resultados do BFD no tratamento para IF 

(BOSELLI, 2010) (RICHTER, 2020).  
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Neste estudo, a presença de cirurgias colorretais prévias foi fator preditor de pior 

resultado do BFD no tratamento para IF. Ricther et al. demonstraram que a presença de 

cirurgia colorretal prévia foi um fator de mau prognóstico quando foram levados em 

consideração apenas números de episódios de IF, porém isso não ocorreu quando os escores 

de IF foram avaliados (RICHTER, 2020).  

Outros estudos que avaliaram fatores de prognóstico para o uso de BFD na IF não 

incluíram as cirurgias colorretais como um fator que pudesse interferir nos resultados 

(BOLS,2012) (TERRA, 2008) (BOSELLI, 2010). 

Em relação ao tipo de cirurgia prévia, foi observado que as pacientes do GII foram 

submetidas a um número maior de cirurgias orificiais, especialmente hemorroidectomias, 

esfincterotomias e fistulectomias, quando comparado ao GI, porém não foi realizada análise 

estatística para identificar se este dado tem significância estatística devido ao número 

reduzido em cada grupo. Na literatura, não foram encontrados estudos que tenham 

estratificado o risco de insucesso ao BFD pelo tipo de cirurgia colorretal a qual a paciente foi 

submetida. 

A presença de lesões esfincterianas identificada pela avaliação com o US 

endoanal não interferiu nos resultados do tratamento de BFD para IF. Esse dado está de 

acordo com a maioria dos estudos na literatura sobre fatores de prognóstico para o uso do 

BFD na IF (BOSELLI, 2010).  

Pucciani et al., em um estudo com amostra pequena (n=48), relataram que os 

pacientes com lesões esfincterianas tiveram uma pontuação do escore de IF pós-tratamento 

significativamente pior (p <0,003) quando comparados com aqueles pacientes com esfíncteres 

anais intactos (PUCCIANI, 2013). 

Neste estudo, a gravidade da IF pré-tratamento interferiu nos resultados do 

biofeedback. Pacientes com escores mais elevados de IF apresentaram resposta insatisfatória. 

Isso foi demonstrado nos dados em que 61% (33/54) das pacientes do GII apresentaram o 

escore de IF maior que 10, enquanto apenas 27% (19/70) do GI tiveram um escore de IF 

maior que 10. Todas as pacientes incluídas seguiram protocolo de treinamento completo do 

biofeedback e cooperaram com a realização das devidas orientações.  

A maioria dos estudos corrobora este achado demonstrando que escores mais 

elevados de IF estão associados aos piores resultados do biofeedback (FERETIS, 2013).  

Em contraste ao achado acima,  Byrne et al., em um grande estudo retrospectivo 

incluindo 513 pacientes, caracterizaram IF de menor gravidade utilizando o escore de Saint 
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Marks como preditor de insucesso do biofeedback, porém esse resultado foi associado a uma 

menor adesão ao tratamento por esse grupo de pacientes (BYRNE, 2007). O mesmo foi 

observado no estudo randomizado de Richter et al.(RICHTER,2020). 

As diferenças nos achados entre estudos se devem a amostras heterogêneas, a 

diferentes escores utilizados para avaliação de IF, à modalidade e adesão ao tipo de 

biofeedback aplicado e a definições de sucesso variáveis. Sendo assim, alguns definiram um 

valor objetivo, como no caso deste, em que o resultado satisfatório necessita de uma redução 

do escore de IF da CCF maior ou igual a 50%, enquanto outros estudos usam pontos de corte 

diferentes, números de episódios de IF e, por vezes, apenas dados subjetivos relacionados à 

satisfação do paciente por meio de questionários. 

A inclusão da idade como um parâmetro a ser utilizado na avaliação dos 

resultados do BFD para tratamento de incontinência fecal é critério controverso na literatura. 

Neste estudo, não foi encontrada relação, porém existem alguns estudos com resultados 

distintos.  

Boselli et al. avaliaram uma amostra pequena incluindo 45 pacientes e 

demonstraram que o grupo com boa resposta era composto por pacientes mais jovens (média 

de 50 anos) quando comparados àqueles com resposta parcial (média de 66 anos; P = 0,01) ou 

àqueles sem resposta (média de 64 anos; P = 0,02) (BOSELLI, 2010).  

Byrne et al. relataram que mulheres jovens apresentavam piores resultados, porém 

justificados pela baixa adesão ao tratamento nesse grupo de pacientes (BYRNE, 2007). 

Alguns aspectos importantes do estudo foram o número de pacientes, a escolha de 

um único sexo e o fato de toda a amostra seguir treinamentos uniformes de biofeedback, 

adicionando trabalhos de força, resistência e propriocepção. Há reduzidos estudos na literatura 

que seguem uma amostra similar, tornando possível uma melhor identificação dos parâmetros 

que podem interferir no resultado do tratamento, evitando fatores que possam dificultar a 

análise dos resultados. 

Isso torna possível o desenvolvimento de critérios para a seleção de pacientes que 

terão uma resposta insatisfatória ao BFD, incluindo pontuação IF superior a 10 e baixa 

pressão de contração sustentada. Apesar disso, o fato de a amostra incluir apenas mulheres e 

com muitos critérios de exclusão para uniformização torna difícil estender os resultados para a 

população em geral. 

Na literatura, os estudos incluem pacientes com múltiplos fatores de risco para IF 

tratados com terapia de BFD, sem mencionar os critérios usados para selecionar quais devem 
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receber tratamentos não cirúrgicos ou minimamente invasivos (injeções de preenchimento do 

esfíncter anal e neuroestimulação do tibial posterior) ou cirúrgicos.  

O biofeedback é considerado uma opção de tratamento de primeira linha para 

pacientes com IF que não responderam à modificação da dieta, a medicamentos e a outras 

medidas de suporte (PAQUETTE, 2015). No entanto, uma proporção de pacientes não 

responde a esse tratamento, desse modo, os critérios observados neste estudo podem ser 

usados para identificá-los e selecioná-los para diferentes modalidades terapêuticas.  

É importante lembrar o papel decisivo da escolha do especialista para indicar a 

terapia apropriada sem a necessidade de submeter os seus pacientes a tratamentos 

desnecessários e com grande possibilidade de insucesso. Isso permite a manutenção da boa 

relação médico-paciente, a redução do tempo de tratamento e dos gastos financeiros pelas 

prestadoras de serviços públicos ou privados. No entanto, são necessários mais estudos para 

validar os critérios identificados neste estudo. 

Outra limitação deste estudo foi o acompanhamento em curto prazo da população. 

Sugerimos o seguimento em longo prazo destes pacientes para possibilitar a avaliação da 

sustentabilidade da resposta deste tratamento. Estudos demonstraram que a melhora dos 

sintomas pode ser mantida em longo prazo. Lacima et al.mostraram  que 86% dos pacientes 

mantiveram os bons resultados após 60 meses de seguimento (LACIMA, 2010). 

 Da mesma forma, um fator limitante deste estudo é a falta de dados relativos a 

outros parâmetros que podem interferir nos resultados do BFD no tratamento da incontinência 

fecal, como obesidade, subtipos de IF (passiva ou urge-incontinência), presença de distúrbios 

evacuatórios associados e dados obstétricos detalhados (MAZOR, 2020).  

São necessários mais estudos incluindo pacientes do sexo masculino e a 

identificação dos fatores que interferem nos resultados nessa população. Além disso, estudos 

futuros, incluindo a adição da modalidade de eletroestimulação ao biofeedback, são de grande 

importância, já que são tratamentos complementares que têm demonstrado bons resultados 

(WILLIS, 2004). 
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6. CONCLUSÃO 

 

O biofeedback apresenta boa eficácia em curto prazo no tratamento de 

incontinência fecal em mulheres.  

Os fatores associados à falha na terapia incluem escore de incontinência fecal da 

CCF maior que 10, parto vaginal anterior, cirurgia anorretal e/ou colorretal prévia e pressão 

média reduzida de contração sustentada.  

Não houve associação com idade, número de partos vaginais, histerectomia, 

defeito esfincteriano visualizado por meio da US, pressão de repouso esfincteriano e pressão 

de contração voluntária média. 
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ANEXOS 

ANEXO A – CARTA DE APRESENTAÇÃO 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO C – DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA 
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