BIOTA/
AMmMA=ZONIA

OPEN JOLRNAL. S+YSTETL

ARTIGO DE REVISAO

Estimulagdo elétrica nervosa transcutéinea do nervo tibial posterior como possivel forma de tratamento
em pacientes com incontinéncia fecal decorrente da pratica do sexo anal em homossexuais do sexo
masculino: uma revisao bibliografica

Marcia Takahachi', Diego Santos Fqgundesz*, Helena Meika Uesugui3, Cléaudio Gellis de Mattos Dias’, Luiz Armando
Vidal Ramos’, Paulo Henrique Matayoshi Calixto’, Fabio Rodrigues Trindade’, Alceu dos Santos Silva®, Amanda Alves
Fecury’, Jilio César Sa de Oliveira’

1. Fisioterapeuta, Graduada pela Faculdade de Educagéio e Meio Ambiente - FAEMA, Graduanda em Medicina pela UDABOL.

2. Departamento de Ciéncias Biolégicas e da Saide, Curso de Bacharelado em Enfermagem, Campus Binacional do Oiapoque - UNIFAP, NEPA - Nucleo de Estudos
de Pesca e Aquicultura.* E-mail: diegofagundes@unifap.br

3. Coordenadora do Servigo Diddtico Pedagdgico e Docente do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Faculdade de Educagdo e Meio Ambiente - FAEMA.

4. Departamento de Ciéncias Biolégicas e da Saide, Curso de Licenciatura em Ciéncias Bioldgicas - Campus Binacional do Oiapoque - UNIFAP, NEPA - Nucleo de
Estudos de Pesca e Aquicultura.

5. Departamento de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Curso de Bacharelado em Enfermagem, Campus Binacional do Oiapoque - UNIFAP.

6. Departamento de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Curso de Bacharelado em Medicina, Campus Marco Zero - UNIFAP.

7. Departamento de Ciéncias Biolégicas e da Saidde, Curso de Bacharelado e Licenciatura em Ciencias Biologicas, Campus Marco Zero - UNIFAP, NEPA - Nucleo de
Estudos de Pesca e Aquicultura.

RESUMO: A Incontinéncia Fecal é uma desordem caracterizada por uma liberagdo involuntdéria tanto de gases como fezes liquidas e
sélidas pelo reto, sendo marcada pela incapacidade fisioldgica de manter controle sobre armazenamento e expulsdo das fezes em
locais socialmente adequados. Sua etiologia possui diversas varidveis, sendo de relevancia a este estudo, os fatores traumdticos
determinados pela penetracdo de objetos durante o sexo ou auto-estimulagdo anal, assim como o traumatismo ano-retal gerado
pelo pénis no decorrer da pratica do sexo anal. Em um estudo verificou que a relacdo sexual ano-receptivo em individuos
homossexuais do sexo masculino tiveram maior indice de Incontinéncia Fecal quando comparados com os individuos heterossexuais
ndo ano-receptivos. As possiveis causas para desenvolvimento da Incontinéncia Fecal: frequéncia com que ocorrem as relagdes
sexuais; forma como ocorre & penetracdo anorretal durante o intercurso anal (possivel traumatismo). O objetivo deste estudo é
descrever a Incontinéncia Fecal em pacientes homossexuais do sexo masculino que praticam o sexo anal e a Estimulagdo Elétrica
Nervosa Transcutdnea do nervo tibial posterior como possivel forma de tratamento em pacientes com tal disfungéio. Conclui-se que a
utilizagdo da Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcut@nea no nervo tibial posterior na Incontinéncia Fecal em decorréncia da pratica
do sexo anal em homossexuais do sexo masculino pode vir a ser aplicado como uma forma de tratamento conservador, uma vez que
se utiliza de medidas consideradas ndo invasivas e de fécil aplicagdo.

Palavras-chave: incontinencia fecal, homosexualidade masculing, nervo tibial posterior, estimulacdo elétrica nervosa transcuténea.

The electrical nerve stimulation of the transcutaneous nerve posterior tibial as a possible form of treatment for patients with
fecal incontinence arising from practice anal sex with homosexual males: a literature review

ABSTRACT: Fecal incontinence is a disorder that is characterized by involuntary release of gases, liquid, and solid stool from the
rectum, and marked by physiological inability to maintain control over storage and expulsion of feces in socially appropriate places.
In relevance of this study, its etiology showed out that several variables the traumatic factors determined at the penetration of objects
during sex or anal self-stimulation, an anorectal trauma generated by the penis during the practice of anal sex. A study found out, that
the intercourse in receptive homosexual males had an higher rate of fecal incontinence compared with heterosexual individuals that
do not practice anal sex. Possible causes for development of fecal incontinence: often occurring of anal sex, as anorectal penetration
during anal intercourse (possible injury). The goal of this study is to describe the fecal incontinence in homosexual males that practice
anal sex and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation of the posterior tibial nerve as possible form of treatment in patients with
dysfunction. We conclude that the use of TranscutaneousElectricalNerveStimulation in posterior tibial nerve in fecal incontinence due to
the practice of anal sex in gay men can come to be applied as form of conservative treatment, since it uses the measures considered
non-invasive and easy to apply.

Keywords: Fecal incontinence, Male Homosexuality, Posterior Tibial Nerve, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation.

1. Introdugédo

A Incontinéncia Fecal, também conhecida como
Incontinéncia Anal, é definida como uma desordem no
mecanismo de defecacdo, caracterizada pela perda
involuntdria tanto de gases como fezes liquidas ou
sdlidas pelo reto, sendo marcada pela incapacidade
fisiolégica de manter controle sobre o armazenamento
e expulséo das fezes em locais socialmente adequados
(BARACHO, 2007; FERREIRA et al., 2010; LOREZENTTI
etal.,2010).

No que diz respeito a prevaléncia da Incontinéncia

Fecal, estd ainda é incerta, mas estima-se que de 2 a
7% da populacdo apresente algum grau de
incontinéncia (OLIVEIRA et al., 2007). Ressalta-se que
nesta prevaléncia néo foi levado em considerac¢do o
pais, a regido, a etnia, o género, a faixa etdria, o credo,
entre outros.

A sua etiologia é varidvel, assim, quaisquer
condigcdes ou patologias que alterem esses mecanismos,
como por exemplo, diabetes, doencas autoimunes,
sindrome do célon irritavel, diarréia podem vir a causar
a Incontinéncia Fecal (OLIVEIRA, 2006).
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Fatores traumdticos também estdo envolvidos e
podem ser determinados pela penetragdo de uma
variedade de objetos utilizados durante o sexo ou auto-
estimulagdo anal, bem como o traumatismo ano-retal
gerado pelo pénis no transcorrer da prdtica do sexo
anal (FERREIRA et al., 2010).

A pratica do sexo anal entre homenssempre ocorreu
e pode ser observada desde a antiguidade, sendo
demonstrada pela histéria, por exemplo, no Egito,
Império Romano, Grécia Antigae dentre outras
civilizagdes(PEREIRA, 2007; GUEDES, 2010). Conforme
os estudos de Ferreira et al. (2010) foram expostos duas
possiveis causas para a relagdo entre a pratica do sexo
anal e a Incontinéncia Fecal, uma das causas descritas
foi a frequéncia do intercurso anal (podendo ocasionar
a distensdo do esfincter do dnus com o decorrer da
prdtica) e a outra diz respeito d forma de como é
realizada.

O ingresso do &nus na atividade sexual para alguns
pesquisadores é consideradocontraditério, uma vez
que, a entrada do pénis ou de qualquer outro objeto
estranho,como por exemplo, vibradores, garrafas,
incluso, a introdu¢do do punho ou do braco todo,
estariam contrariando a anatomia e fisiologia da
musculatura do reto, cuja funcdo especifica é a de
expulsdo de fezes (SANTOS, 1990; PORTAL ..., 2011).
Assim, conforme Baracho (2007) o trabalho da equipe
multidisciplinar é de relevada importdncia no
tratamento do paciente com Incontinéncia Fecal, sendo
que fazem parte desta equipe o gastroenterologista,
proctologista, fisioterapeuta, nutricionista, enfermeiro e
o psicélogo.

O tratamento para Incontinéncia Fecal pode ser
realizado tanto de maneira conservadora (BARACHO,
2007) em que pode ser realizado por meio do
tratamento fisioterapéutico através da técnica de
eletroestimulacdo(VITTON et al., 2010) ou por meio de
medidas cirdrgicas (OLIVEIRA, 2006).

Dentre os tratamentos fisioterapéuticos, hd o uso do
recurso de eletroestimulagdo ou também denominado
de Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcuténea
(TENS),caracterizado pelo uso de corrente elétrica com
intensidade suficiente para gerar despolarizacdo dos
nervos sensoriais, motores e, especialmente de
pacientes com quadros dlgicos. Destaca-se que a TENS
pode ser utilizada por meios convencionais (pratica
fisioterapéutica), incluso a aplicacdo do tipo
acupuntura, e também pela forma breve-intensa
(KITCHEN, 2003; STARKEY, 2001).

H& estudos que demonstram a aplicabilidade do
TENS sobre o nervo tibial posterior como forma de
tratamento para a Incontinéncia Fecal, porém esses
estudos cientificos ainda sdo incipientes (VITTON et al.,
2009), sendo esta demonstrada mais adiante. Destaca-
se ainda que, a inexisténcia da utilizagdo da TENS
através do nervo tibial posterior como possivel forma de
tratamento para pacientes homossexuais do sexo

masculino com Incontinéncia Fecal no periodo de
realizagdo desta revisdo de literatura.

Dado o exposto o objetivo deste estudo consiste em
descrever a Incontinéncia Fecal em pacientes
homossexuais do sexo masculino que praticam o sexo
anal e a Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcuténea do
nervo ftibial posterior como possivel forma de
tratamento em pacientes com tal disfuncdo.

2. Metodologia

Estudo exploratério descritivo simples e transversal.
Esta revisdo literdria encontra-se em consonéncia com os
descritores controlados do Medical Subject Headings
(MeSH) of National Library Medical utilizados para
indexacdo de arquivos na U.S. National Library of
Medicine National Institutes of Health (PubMed
Central). Incontinencia Fecal/Incontinence fecal/
Incontinencia fecal, Homosexualidade Masculina/Male
homosexuality /Homosexualidade masculina, Nervo
tibial Posterior/Posterior tibial Nerve/ Nervo tibial
posterior, Estimula¢do elétrica nervosa
transcuténea /Stimulationnervouselectrictranscutanea /E
stimulacién eléctrica nerviosatranscutanea.

Outras fontes bibliograficas foram examinadas
(obras literdrias) que se encontravam disponiveis na
Biblioteca JulioBordignon da Faculdade de Educagdio e
Meio Ambiente —FAEMA (Ariquemes/RO).

Os critérios de inclusdo e excludentes foram
delineados conforme descritos na seqiéncia: (i) os
critérios de inclus@o estabelecidos para esta pesquisa
foram publicagdes na integra com acesso livre; nos
idiomas portugués, inglés e espanhol com data de
publicacdo entre os anos de 2003 a 2011; (ii) os
critérios de excluséo assumidos foram artigos
duplicados ou encontrados em mais de uma fonte
indexadora.

3. Anatomia do Sistema Digestério

Para que um individuo possua uma continéncia fecal
normal é necessdrio que haja uma restrita relagdo entre
os mecanismos fisiolégicos e anatdmicos, assim o
entendimento sobre esse processo é de suma
importdncia (BARACHO, 2007).

O sistema digestério pode ser divido em um trato
digestério também denominado de gastrointestinal e
oérgdos digestérios anexos. O trato gastrointestinal
compreende desde a boca até o anus. Os érgdos
digestérios sdo compostos pela cavidade oral, faringe,
esdéfago, estémago, intestino delgado e intestino grosso.
Os érgdos digestérios anexos incluem os dentes, lingua,
gléndulas salivares, figado, vesicula biliar e pancreas.
Para que o processo mecdnico e quimico ocorra de
forma eficaz dentro do canal alimentar, é de extrema
relev@ncia que existam érgdos especializados. Desta
forma, o sistema digestério possui como fungdes a
preensdo, mastigagdo, transformag¢do quimica dos
alimentos e sua absor¢do, bem como, a expulséo dos
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residuos, eliminados sob forma de fezes. (SPENCE,

1991; GRAAFF, 2003; DANGELO; FATTINI, 2011).
Salienta-se que no presente trabalho, serd

enfatizado o intestino grosso em especial, reto e dnus.

4. Intestino Grosso

O intestino grosso representa a porgdo final do trato
gastrointestinal. Diferencia-se do intestino delgado
pela presenca de dreas com constricdio, conhecidas
como saculagdes ou haustros, presengca de ténias,
acumulo de tecido adiposo envoltos pela serosa, trés
fitas que percorrem a parede do intestino grosso e por
fim, apéndices adiposos. Possui uma extensdo de
aproximadamente 1,5 m, que se estende desde a valva
ileocecal até o dnus. A funcdo do intestino grosso
basicamente corresponde & absor¢do de dgua e
eletrélitos, elimina¢do dos residuos da digestdo e a
manutengdo da continéncia fecal (SPENCE, 1991;
SOUZA, 2001).

Apresenta uma subdivisGo que ocorre da seguinte
maneira: ceco, célon ascendente, célon transverso, célon
descendente, célon sigmdide, reto e dnus (DANGELO;
FANTTINI, 2011).

5.Reto

Apdés o cédlon sigmdide existe uma porgdo
denominada reto, que possui aproximadamente 15 cm
de comprimento e localiza-se posterior a cavidade
pélvica e anteriormente ao osso sacral. O reto possui
uma porgdo dilatada, denominada de ampola do reto,
que se encontra acima do diafragma pélvico, e na parte
final, uma porgdo estreita conhecida como canal anal, o
qual atravessa o conjunto de partes moles que oblitera,
inferiormente, a pelve éssea formando a regido do
perineo (SPENCE, 1991; SOUZA, 2001).

O reto possui trés tipos de flexuras, sendo elas: 1)
flexura sacral; 2) flexura anorretal—corresponde a
juncdo do reto com o canal anal. Nota-se também que o
musculo puborretal forma uma alga em torno desta
flexura, agindo como mecanismo esfinctérico, visto que
sua contragdo traciona o dngulo entre o reto e o canal
anal anteriormente; 3) flexura lateral — divide-se em
flexura supero-lateral direita, flexura intermédio-
lateral esquerda e flexura infero-lateral direita
(DANGELOQO; FATTINI, 2011).

Salienta-se ainda que o reto além de contar com as
flexuras descritas anteriormente, também apresenta
trés pregas transversais do reto: superior, média e
inferior, as quais s&o proeminentes na luz do reto e séo
formadas por trés tinicas: tinica mucosa, tela
submucosa e tinica muscular. Destaca-se que as pregas
supracitadas se revezam de tal maneira que obrigam as
fezes a realizar um trajeto espiralado no momento da
expulsdo para o exterior, facilitando desta maneira a
eliminagdo das fezes. A camada longitudinal da tinica
muscular possui como fungéio a dilatagdo do musculo,
porém a camada circular atua como musculo esfincter

para fechar ou reduzir a luz do reto (SPENCE, 1991;
DANGELO; FANTTINI, 2011).

6. Canal Anal

No final da porgdo do intestino, mais precisamente,
ao término do reto, encontra-se o canal anal e, este
apresenta um tamanho varidvel de 3 a 4 cm de
comprimento, e situa-se abaixo do diafragma pélvico
(GRAAFF, 2003). O assoalho pélvico é recoberto por
uma musculatura que forma o diafragma pélvico, na
qual é constituido pelo musculo coccigeo e o levantador
do d&nus, este (ltimo é formado pelos muisculos:
pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo, sendo o
musculo puborretal o mais importante do levantador do
&nus (DANGELO; FATTINI, 2011).

O orificio do canal anal é denominado de anus, cujo
aspecto pregueado é provocado provavelmente pela
agdo do musculo corrugador da pele do anus. O canal
anal é composto pelo musculo puborretal e circundado
pela musculatura conhecida como esfincter externo e
interno. A (ltima estrutura em jungdo com o refo é
composta por uma camada circular espessa de
musculatura lisa involuntdria e o esfincter externo é
composto por musculatura esquelética e sob controle
voluntdrio, permitindo desta forma que a pessoa tenha
controle sobre os movimentos da defecagdo (SPENCE,
1991).

No que diz respeito ao esfincter externo, este
componente é formado por musculatura estriada
esquelética e envolve o canal anal em todo o seu trajeto.
E um mosculo voluntdrio, como mencionado
anteriormente, responsdvel pela continéncia fecal.
Ressalta-se que este esfincter recobre o esfincter
interno, sendo inervado pelo nervo pudendo, ao nivel de
coluna sacral 2 a 4 (S2-S4) (BARACHO, 2007).

Em contrapartida, o esfincter interno é formado por
uma musculatura lisa e espessa, a qual é involuntdria e o
controle simpdtico excitatério é realizado por meio da
inervacdo ao nivel da coluna lombar 5 (L5) e
parassimpdtico inibitério de S1-S3 (BARACHO, 2007;
DANGELO; FATTINI, 2011).

7.Fisiologia da Defecagdo

O reto é formado por musculatura lisa involuntdaria e
possui a capacidade de armazenar fezes e gases,
denominado como complacéncia retal. A mucosa que
reveste o reto ndio possui receptores sensoriais, assim, a
sensacdo de distens@o durante o aumento de acumulo
de fezes é realizado por meio de receptores de
estiramento dos musculos ao redor do reto. Ao passo
que, o canal anal é provido por inimeras terminagdes
nervosas sensitivas, sendo que hd predominio das
sensacdes de temperatura, dor e toque. As fibras
aferentes do plexo sacral e do nervo pudendo
permitem a sensibilidade do reto e &nus (BARACHO,
2007).
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O canal anal em condi¢des normais é mantido
estreitamente fechado por meio dos esfincteres externo
e interno (BERNE et al., 2004).

Deste modo, o contetdo fecal é levado ao reto por
meio de movimentos de massa do célon sigmdide e, a
partir do enchimento do reto ocorrerd a sua distensdo,
provocando desta forma, o relaxamento do esfincter
anal interno e a contragdo reflexa do esfincter anal
externo surgindo assim, a urgéncia em defecar (AIRES,
1999).

Entretanto, se no momento em que ocorre a urgéncia
de defecar, o individuo encontrar-se em um local
inoportuno, o esfincter anal externo é mantido
voluntariamente em contracgdo. Apds algum periodo de
tempo, o tdnus do esfincter anal interno recupera o seu
estado natural e a sensacdo de urgéncia de defecacdo
desaparece provisoriamente. Porém, os movimentos
segmentares do reto podem direcionar novamente o
conteudo fecal ao célon sigmdide e se este momento for
considerado como socialmente oportuno, o esfincter
anal externo é relaxado e mantido neste estado
voluntério. E importante ressaltar que, osindividuos que
ndo apresentam os nervos motores do esfincter anal
externo atuando de maneira funcional, terminam
expulsando as fezes de forma involuntdria (AIRES,
1999; BERNE et al., 2004).

A defecagcdo envolve tanto complexas agdes
reflexas (involuntdrias) quanto ag¢des voluntdrias que
sdo estimulados por um centro integrador que se
encontra na medula espinhal sacral, e é modulado por
centros superiores (AIRES, 1999; BERNE et al., 2004).

8. Incontinéncia Fecal

A Incontinéncia Fecal, também conhecida como
Incontinéncia Anal, é definida como uma desordem do
mecanismo de defecacdo e caracterizada pela perda
involuntdria tanto de gazes, fezes liquidas ou sélidas
pelo reto, sendo marcada pela incapacidade
funcionalna manutengéo do controle sobre o depésito e
eliminacdo das fezes em locais socialmente adequados
(BARACHQO, 2007; FERREIRA et al., 2010; LOREZENTTI
etal.,, 2010).

A Incontinéncia Fecal pode ser dividida em
Incontinéncia Fecal tipo sensorial que se caracterizada
pela saida das fezes sem a percepg¢do do paciente
proveniente de um distirbio neuropdtico ou de um
prolapso retal. Contudo, a Incontinéncia Fecal do tipo
motora o paciente possui a sensac¢do do desejo de
evacuar, porém ndo possui controle sobre a defecacdo
(POLDEN; MANTLE, 2000). Os graus da Incontinéncia
Fecal podem ser classificados como leve (1 a 7 pontos),
moderado (8 a 13 pontos) e grave (14 a 20 pontos) de
acordo com a Escala Jorge e Wexner (FERREIRA et al.,
2010).

A prevaléncia da Incontinéncia Fecal ainda é incertaq,
mas estima-se que de 2 a 7% da populagdo apresente
algum grau de incontinéncia (OLIVEIRA et al., 2007).

Ressalta-se que nesta prevaléncia ndo se discrimina
varidveis, isto &, pais, regido, etnia, género, faixa
etdria, credo, entre outros.

No entanto, sua prevaléncia pode ser maior que a
publicada, visto que, alguns autores investigam apenas
sobre a Incontinéncia Fecal e outros avaliom a
Incontinéncia Fecal. Acrescenta-se ainda que, ndo existe
uma concorddncia em relagdo ao quadro de duragdo e
frequéncia minima dos sinfomas para que possam ser
inclusos nos estudos de prevaléncia. Além disso, outro
fator encontrado é o constrangimento que pode
culminar em uma situagdo de depressdo, isolamento
social progressivo, perda da auto-estima e de sua
identidade e imagem corporal (BARACHO, 2007).
Outro item de fundamental importéncia refere a falta
de conhecimento dos pacientes sobre possiveis
tratamentos, ndo relatando desta maneira, aos
profissionais de saiude sobre sua disfungcdo (POLDEN;
MANTLE, 2000).

Sendo assim, nota-se que os profissionais da drea da
saude devem manter-se sempre atualizados e, atentos
para qualquer suspeita de Incontinéncia Fecal, pois tal
disfuncdo acarreta grande impacto na vida social,
emocional e fisica do paciente (BARACHO, 2007).

Quanto aos aspectos etiolégicos da Incontinéncia
Fecal, estes apresentam uma varia¢do importante e,
portanto, quaisquer condi¢cdes ou patologias que
alterem o mecanismo fisiolégico de evacuagéo, como
por exemplo, Diabetes Mellitus, patologias auto-imunes,
Sindrome do Célon Irritdvel e diarréia podem vir a
contribuir para a progressdo de uma Incontinéncia Fecal
(OLIVEIRA, 2006).

De acordo com Ferreira et al. (2010) os fatores
traumdticos também estdo envolvidos no processo de
desenvolvimento da Incontinéncia Anal e podem ser
condicionados devidod introdugdio de uma variedade
de objetos de tamanhos e formas diferentes utilizados
durante o sexo ou auto-estimulagdo anal. Salienta-se
ainda que os autores supracitados constataram em seus
estudos hd existéncia de um acréscimo na prdtica do
sexo anal e este, refletindo em um traumatismo ano-
retal. Eles ainda observaram que a maioria dos
homossexuais masculinos apresentou algum grau de
Incontinéncia Fecal devido provavelmente a pratica do
sexo anal (FERREIRA et al., 2010).

Além destes fatores etioldgicos descritos, outros
autores fazem men¢do a outras causas etioldégicas que
contribuem para o desenvolvimento da Incontinéncia
Fecal, como por Transtornos Célon-retais: hemorrdidas
de elevado grau, prolapso retal e tumores situados em
regido retal e anal. Desordens da Motilidade Intestinal:

constipagdo, diarréia (doengas inflamatérias do
intestino, medicamentos). Transtornos Neurolégicos:
neuroma motor inferior, lesdes medulares, lesdes

cerebrais e alteragéio do arco reflexo. Desordens
Traumadticas: obstétricos, acidentes, cirirgicos e trauma
no nascimento (LOREZENTTI et al., 2010).
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9.Incontinéncia Fecal entre os Homossexuais

Conforme Pereira (2007) a prdatica do sexo anal
entre homens sempre ocorreu, sendo exposto, por
exemplo, pelos estudos histéricos das civilizagdes
egipcia, romana, grega e dentre outras civilizacdes
(GUEDES, 2010). Entre essas diversas civilizagdes,
pode-se citar a maneira de exemplificar esta devida
pratica, um episédio conhecido na Grécia Antiga como
“Trezentos de Esparta”, em que detalha a existéncia de
150 casais homossexuais masculinos, de acordo com a
cultura da época, acreditava-se que este tipo de
relagéio aumentaria e valorizaria a afei¢do durante
uma batalha, tal fato promoveria uma maior devogéio
entre os militares espartanos nas lutas (BROMBERG,
1990).

A grande maioria das pessoas que passaram pela
experiéncia da primeira relagdo sexual, em alguma
ocasido fez a prdtica do sexo oral e, especialmente o
anal (PEREIRA, 2007). E de acordo com o Censo
Demografico Brasileiro de 2010 o nimero de cénjuges
ou companheiros homoafetivos é de 60.035, sendo que
destes, 26.532 sdo do sexo masculino (INSTITUTO...,
2010).

A pratica do sexo anal para alguns pesquisadores é
considerada como contraditéria, visto que, a entrada do
pénis ou de qualquer outro objeto estranho, como
vibradores, garrafas ou outros objetos, em certos casos
até mesmo, a introdug¢do do punho ou o do brago todo,
estaria contrariondo a anatomia e fisiologia dos
musculos do reto, uma vez que este possui fungdo
especifica de expulsdo de fezes (SANTOS, 1990;
PORTAL..., 2011). Desta maneira, observa-se que
qualquer elemento que seja penetrado no canal anal é
incongruente ao processo de evacuagdo. Assim, durante
o sexo anal, o reflexo inibitério reto-anal ndo é
desencadeado e consequentemente ndo hd o
relaxamento do esfincter anal interno promovendo uma
resisténcia a passagem do pénis e /ou objeto que esté
sendo introduzido, provocando possiveis e importantes
traumas no local (FERREIRA et al., 2010).

No estudo de Miles, Mersh e Wastell (1993) foi
verificado o efeito da relagdo sexual ano-receptiva na
fungcéo anorretal de homossexuais do sexo masculino
com histéria de pratica regular de Intercurso Anorretal
(IAR) e de individuos heterossexuais ndo ano-receptivos
que ndo praticavam |IAR e, apds a andlise, os
pesquisadores perceberam que a relagdo sexual ano-
receptiva na fun¢do anorretal mantida pelos individuos
homossexuais do sexo masculino apresentaram-se maior
possibilidade para o desenvolvimento de uma lesdo no
esfincter anal interno em decorréncia de uma lesdo
traumdtica quando confrontados com o outro grupo.
Constataram também que individuos homossexuais do
sexo masculino tiveram maiores taxas de Incontinéncia
Anal perante aos heterossexuais ndo ano-receptivos.

Em um estudo foram abordados duas possiveis
causas para relacionar a pratica do sexo anal com a

Incontinéncia Fecal. Uma delas suporta a idéia que a
Incontinéncia Fecal proveniente da pratica do sexo anal
ndo depende da freqiéncia de rela¢des, mas sim, da
forma como é praticado. Outra hipdtese acredita que o
sexo anal freqiente pode alargar o esfincter do énus e
mais tardiomente provocar a Incontinéncia Fecal
(FERREIRA et al., 2010).

As lesdes traumdticas em homossexuais durante o
intercurso anal pode ser reduzida através do uso de
lubrificantes (SANTOS, 1990). Em um estudo realizado
foram avaliados 100 individuos homossexuais do sexo
masculino e, constatou-se que a idade, frequéncia e
tempo de prdtica de sexo anal em anos apresentam
correlagdio com a presenca de Incontinéncia Fecal.
Nesta pesquisa verificou-se que desta amostra de 100
individuos, 59% apresentava Incontinéncia Fecal leve,
3% Incontinéncia Fecal moderada e 38% eram
continentes. Dentre as 100 pessoas, 65% utilizavam uso
de lubrificantes, porém muitos relataram usar
lubrificag@o apenas do preservativo ou da saliva, desta
maneira, os autores deste artigo concluiram que essa
lubrificagdo é insuficiente para diminuir o atrito durante
o ato sexual anal (FERREIRA et al., 2010). Esta concluséo
confirma com o descrito por outro autor em sua
pesquisa, em que observou que o uso abundante de
lubrificantes na relagdo sexual anal proporcionaria a
diminuicdo do atrito e conseqientemente diminuiria a
incidéncia de Incontinéncia Fecal (SANTQOS, 1990).

10. Tratamento da Incontinéncia Fecal

No que diz respeito ao tratamento da Incontinéncia
Fecal, o trabalho de uma equipe multidisciplinar é de
relevada importdncia, sendo que fazem parte desta
equipe o gastroenterologista, proctologista,
fisioterapeuta, nutricionista, enfermeiro e psicélogo. Em
relagdo aos tratamentos, existem os de ordem
conservadora e os cirurgicos (BARACHO, 2007).

O tratamento cirdrgico também denominado de ndo
conservador é um tipo de tratamento que deve ser
utilizado em casos mais graves, em que os tratamentos
conservadores ndo obtivessem resultados satisfatérios
(OLIVEIRA, 2006).

Conforme ainda Oliveira (2006) atualmente existe
diversas técnicas cirdrgicas e ndo cirirgicas, porém
invasivas, sendo que entre as medidas invasivas existe a
injecdo de agentes de preenchimento (injecdo de
silicone), radiofrequéncia (proporciona a formagéo de
uma fibrose no canal anal que ocorre por meio da
liberagdo de ondas de radiofrequéncia) e
neuromodulagéo do nervo sacral que é indicada para
pacientes que apresentam neuropatias e desnervagdo
completa do assoalho pélvico. Tal procedimento vem
sendo utilizado como uma opgdo nos casos em que
outras formas cirdrgicas ndo apresentaram resultados,
como é o caso da esfincteroplastia, que de acordo com
Altomare et al. (2010) é um tratamento que possui
alguns pontos negativos como prolongando tempo
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cirurgico, diminvicdo da eficdcia do tratamento apds
algum periodo da cirurgia. Assim, a cirurgia deve ser
indicada em casos de Incontinéncia Fecal mais severa e
em que houver a necessidade de um tratamento ainda
mais invasivo, com cirurgias do tipo esfincteroplastia,
reparacdo anal, graciloplastia dindmica (LEITE;
POCAS, 2010).

Vale & pena enfatizar que o presente trabalho tem
como enfoque o tratamento conservador, em especial as
condutas fisioterapéuticas, sendo abordada a
utilizagdio da eletroestimulagdio transcut@inea no nervo
tibial posterior na Incontinéncia Fecal.

Destaca-se ainda que durante a realizagdo desta
revisdo literdria, ndo foram encontrados estudos
cientificos especificos quanto esta forma de tratamento
em homossexuais do sexo masculino. Desta maneira, o
intuito desta revisdo bibliografica é a de propor uma
possivel forma de conduta terapéutica para este
publico-alvo.

O tratamento conservador para pacientes com
Incontinéncia Fecal é aplicado em casos de menor
gravidade, nas quais, durante a avaliagdo clinica ndo se
observa lesdes estruturais ou funcionais importantes
(OLIVEIRA, 2007). Ressalta-se que pode ser realizado
por meio de intervengdes, como: reeducagdo alimentar,
medicagdo, uso de fraldas e, sobretudo a utilizagdo de
recursos fisioterapéuticos (OLIVEIRA, 2006; BOLS et al.,
2007; FORNARI et al.,2010).

11. Recursos fisioterapéuticos para o tratamento da
Incontinéncia Fecal

A fisioterapia é uma forma de tratamento
conservadora, de baixo custo e que, na maioria dos
casos, ndo hd efeito adverso e ndo exclui outras formas
de tratamento, sendo realizado como uma das medidas
que antecedem ao tratamento cirdrgico (BOLS et al.,
2007).

Entretanto, antes de iniciar o ftratamento
fisioterapéutico é fundamental que o paciente submeta-
se a uma criteriosa investiga¢gdo com um médico
especializado no assunto e realize exames especificos.
Posteriormente, o paciente deverd ser submetido duma
avaliagdo fisioterapéutica detalhada, na qual serdo
coletadas as seguintes informacgdes: a) obten¢do da
histéria clinica do paciente; b) frequéncia e duracdo da
Incontinéncia Fecal; c) consisténcia das fezes; d)
apresentacdo de diarréias e sua frequéncia; e)
presenca de constipagdo, f) se o paciente faz uso de
protetores (fraldas) e,g) entre outros quesitos (POLDEN;
MANTLE, 2000; BARACHQ, 2007).

Além disso, é de extrema importéncia verificar a
queixa principal do paciente e qual é sua reagdo diante
destes acontecimentos, para tanto, o fisioterapeuta
deverd questiond-lo quanto aos tratamentos cirdrgicos
e/ou patologias que possam contribuir para a
Incontinéncia Fecal. Adicionalmente, enfatiza-se que
durante o exame fisico deve-se incluir a verifica¢do dos

dados vitais e, durante a inspegdio deve-se observar se
hd presenca de distirbios posturais, hemorréidas e
fibroses. Todavia, na palpagdo é fundamental realizar
o exame digital do &nus para constatar o ténus muscular
durante o periodo de contragdo atfiva e repouso do
esfincter externo, lembrando que o fisioterapeuta deve
atentar-se também para possiveis casos de perda
involuntdria durante o esforgco (BARACHO, 2007). Na
avaliagdo fisioterapéutica, também é fundamental o
exame da marcha e equilibrio do paciente, pois a
dificuldade de deambular pode estar associada a
Incontinéncia Fecal, bem como, a realizagdo de uma
visita in loco em seu domicilio para verificar e analisar o
acesso ao sanitdrio, o manuseio de seu vestudrio, o
desenvolvimento motor fino ao realizadar as atividades
de vida didria (AVD's), entre outros quesitos que forem
necessdrios na ocasido (POLDEN; MANTLE, 2000).

Para que a Incontinéncia Fecal seja melhor validada
vdrios autores propuseram um sistema de quantificagdo
da intensidade e frequéncia da perda de fezes
realizado por meio de uma classificagéo da gravidade,
permitindo desta maneira, a comparacdo pré e pos
intervengdes. Deste modo, as escalas disponiveis mais
utlizadas s&o o indice de Incontinéncia ou Escala de
Wexner e a Fecal Incontinence Severity. Sobretudo, além
de ser importante classificar a gravidade da
Incontinéncia Fecal, é fundamental avaliar a qualidade
de vida dos pacientes que apresentam tal distirbio e,
para essa avaliagdo pode-se utilizar a escala de Fecal
Incontinence Quality of Life Scale — FIQLindicada pela
American Society of Célonn and Rectum Surgery e
legitimada para a populagdo brasileira (YUSUF et al.,
2004; BARACHO, 2007).

Apds a avaliagdo minuciosa e criteriosa, inicia-se a
atuagdo fisioterapéutica na Incontinéncia Fecal, a qual
pode ser realizada utilizando recursos cinesioterdpicos
(treino de contragdo da musculatura pélvica, controle do
musculo elevador do dnuse do esfincter anal externo de
maneira voluntaria em resposta a distensdo retal) e
eletroterdpicos (eletroestimulac¢do anal), mas para que
este recurso possa ser utilizado de maneira correta e
atingir o seu objetivo, é necessdrio que haja a inervagdo
pelo menos parcial das estruturas estimuladas
(BARACHO, 2007).

A Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcuténea (TENS)
possui como significado transcutdnea, que se refere:
através da pele; e a estimulagGo do nervo é
caracterizada como o uso de corrente elétrica com
intensidade suficiente para gerar despolarizacdo dos
nervos sensoriais, motores. Portanto, a TENS é definida
como qualquer dispositivo de estimulagdo que promove
a emissdo de corrente elétrica na superficie da pele,
estando estd intacta, ou sejq, livre de ferimentos, lesées,
Ulceras, entre outros. Destaca-se que a TENS pode ser
utilizada por meios convencionais (a qual é a
amplamente vutilizada na prdtica clinica
fisioterapéutica), a aplicacéo do tipo acupuntura, e
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também pela forma breve-intensa (STARKEY, 2001;
KITCHEN, 2003).

A TENS é caracterizado como um método fdcil e
eficiente sendo amplamente utilizada no d&mbito
fisioterapéutico. Possui uma corrente de baixa
intensidade na qual gera impulsos elétricos com uma
freqiéncia entre 0 a 200 Hz.

A sua atuagdo é melhor compreendida apés a Teoria
da Comporta da Dor proposta por Melzack e Wall nos
anos 60, na qual explica ligagéio entre os estimulos
periféricos associados aos fendmenos corticais e
afetivos. Desta maneira, ao ocorrer um impulso doloroso
gerado na periferia, este é enviado & medula espinhal
e a partir deste, é destinado a estruturas do tronco
cerebral, tdlamo, sistema limbico, além de dreas do
cértex, como: frontal, sensitiva, motora. Assim, a TENS
atua nos mecanoceptores periféricos, na qual, o estimulo
percorre as fibras do tipo AP de grosso calibre
(mielinizadas) e de ligeira velocidade de condugéo, até
os interneurdnios e estes promovem a inibicdo da
propagacdo dos estimulos, na medula espinhal, dos
estimulos de dor transmitidos pelas fibras nervosas
lentas do tipo A0 e C (SALVETTI; PIMENTA,2007;
MARIMOTO etal. 2009; SCHULZ et al., 2011).

Os par&metros técnicos do aparelho podem ser
caracterizados como estimulador elétrico com a
capacidade de excitar os nervos periféricos por meio
de eletrodos colocados na superficie corporal, sendo
que os estimulos produzidos sdo pulsos de tensdo
regulares com amplitude varidvel de aproximadamente
85V, freqiéncia entre 2 a 200 Hz e com duragdo de
20-900 ms (RODRIGUES; GUIMARAES, 1998).

A TENS apresenta trés formas principais de
estimulagdo: convencional, breve e intensa, TENS-
Acupuntura (KITCHEN, 2003).

A maneira convencional possui como objetivo ativar
de maneira especifica as fibras A de diémetro largo
sem ativar ao mesmo as fibras de pequeno didmetro Ad
e C, estas relacionadas com a dor. H& estudos em
animais e humanos que demonstram que este tipo de
estimulagdo promove a analgesia segmentar, com inicio
e cessdo rdpidos, localizado no dermdatomo.

Enquanto a TENS-Acupuntura pode ser
caracterizada como um indutor de contragdes
musculares fdsicas, porém n&o-dolorosas, no miétomos
relacionados com a origem da dor. Tal estimulo possui
como objetivo ativar seletivamente as fibras de
pequeno didmetro Ad ou grupo lll provenientes dos
mUsculos (ergorreceptores) por meio da excitagdo de
abalos musculares fésicos.

Por fim, o TENS breve-intensa atua através dos
aferentes cuténeos Ad de pequeno diéimetro, emitindo
os impulsos aos nervos periféricos que originam no local
da dor a um limiar tolerével pelo paciente.

Dentre as vantagens da utilizacdo da TENS pode-se
citar: seu efeito ndo téxico, ndo invasivo, ndo produz
efeitos colaterais e ndo ocasiona lesdes ao paciente,

como irritagcdo da pele. A TENS pode ser utilizada em
pacientes que apresentam sindromes dolorosas agudas
e crdnicas, cujas causas foram diagnosticadas e também
para a estimulagdo muscular (RODRIGUES;
GUIMARAES, 1998).

A TENS apresenta outras possibilidades de agdo,
como por exemplo, atuando sobre a elevag¢do da
excitabilidade do reflexo H, sendo fundamental para a
diminvicdo da atividade neurorreflexa; Atua no
rebaixamento da espasticidade a nivel central; Através
da constante excitacdio das fibras grossas permitea
elevagdo no limiar das fibras finas medulares e possui
acdo perante o tdnus simpdtico (fibras vasomotoras
periféricas ou processamento central).

Para o uso da TENS é importante selecionar os
eletrodos que serdo aplicados sobre a pele do
paciente, deste modo, os eletrodos encontrados
comercialmente apresentam diferentes formas e
tamanhos e, também podem ser constituidos de
diferentes materiais (borracha e silicone-carbono) e,
sobretudo podem ainda ser agulha e auto-adesivos. Os
eletrodos tipo borracha e silicone-carbono séo fixados
a pele através de um gel condutor, sendo presos por
uma fita adesiva ou bandagem, as quais sdo
importantes para a manutengdo do eletrodo com a
superficie corporal do paciente (RODRIGUES;
GUIMARAES, 1998; LOW; REED, 2001).

Contudo, a TENS apresenta contra-indicagdes
importantes, impedindo o seu uso, tais como: dores ndo
diagnosticadas, pacientes com marcapassos cardiacos,
doencas cardiacas, epilepsia, gestacdo (1° trimestre),
entre outras (LOW; REED, 2001; STARKEY, 2001).

Embora estudos anteriores relatem a aplicabilidade
do uso da TENS sobre o nervo tibial posterior para o
tratamento da Incontinéncia Fecal, somente na
atualidade é que os pesquisadores deram mais
importdncia para este tipo de tratamento. Sendo assim,
ainda sdo incipientes os estudos que correlacionam o uso
da TENS na estimulagdo do nervo tibial posterior no
quadro de Incontinéncia Fecal (VITTON et al.,
2009).Ressalta-se que durante o periodo de revisdo
desta literatura, conforme consta na metodologia
citada anteriormente ndo foiencontrado evidéncias de
estudos cientificos da aplicabilidade do TENS em
Incontinéncia Fecal em homossexuais do sexo masculino.

O nervo tibial posterior provemdas divisdes
anteriores de L4, L5,S1,S2 e S3. O seutrajeto é através
do dorso da perna até a regido da planta do pé, em
que se divide nos nervos plantares: medial e lateral. Este
nervo inerva o musculo popliteo, tibial posterior, misculo
séleo, flexor comum e flexor do hdlux (MACIEL; SOUTO,
2010). Desta maneira, o nervo pudendo juntamente
com o 3° e 4° nervos sacrais age nos musculos do
levantador do dnus e coccigeo permitindo que acontega
a contengdo das visceras pélvicas, participagdo nas
continéncias: fecal e wurindria (SOUZA, 2007;
RUBINSTEIN; CARDOSO, 2011).
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A Incontinéncia Fecal pode apresentar melhoras por
meio da estimulagdo nervosa das raizes sacrais através
do reforco das atividades eletromiogrdficas do
esfincter anal interno e inibicdo da atividade
eletromiogrdfica do célon, realizada por meio de
reflexo somato-simpdtico. Estudos mostram que «
estimulagdo das fibras somdticas aferentes induzem
também aos mesmos efeitos na atividade interna do
célon e do énus (VITTON et al., 2009).

Para o uso da TENS no sentido de promover a
eletroestimulagéo do nervo tibial posterior, a fim de
melhorar a Incontinéncia Fecal, deve-se atentar quanto
& localidade em que séo aplicados e/ou colocados os
eletrodos. Assim, nos estudos observados a aplicagdo
dos eletrodos ocorre da seguinte maneira: eletrodo
negativo (Eletrodo negativo: tal denominag¢do ocorre
meramente devido & cor do fio ao qual o eletrodo estd
ligado, sendo que se subentende que o fio preto refere-
se ao pdlo negativo, lembrando que a TENS ndo é uma
corrente polarizada) é colocado atrds do maléolo
interno e o positivo (Eletrodo positivo: tal denominagéio é
meramente devido & cor do fio ao qual o eletrodo estd
ligado, sendo que se subentende que o fio vermelho
refere-se ao pdlo positivo, lembrando que a TENS nédo é
corrente polarizada) deve situar-se 10 cm acima do
eletrodo negativo (QUERALTO et al., 2006; VITTON et
al., 2009; VITTON et al.,, 2010; MACIEL; SOUTO,
2010).

O primeiro estudo referented eletroestimulagdo do
nervo tibial posterior para o tratamento de
Incontinéncia Fecal ocorreu no ano de 2003 em que foi
vtilizada uma amostra de 32 pacientes com
Incontinéncia Fecal decorrente de contracdo retal
desinibida ou relaxamento do esfincter anal desinibida,
sendo composto por 22 mulheres e 10 homens. Dos 32
pacientes, 26 pacientes apresentavam contragdo retal
desinibida e 6 relaxamento do esfincter anal
desinibida. Os eletrodos foram aplicados da seguinte
forma: o eletrodo negativo foi aplicado em regido de
maléolo medial e o positivo foi aplicado 10 cm acima do
negativo. Os pardmetros modulados foram frequéncia:
20 Hz, largura do pulso 200 microsegundos (Us),
intensidade de 0,5 a 10 miliampéres (mA), tempo de
aplicacdo de 30 minutos (min) aplicados a cada 2 dias
durante 4 semanas. Dos 32 pacientes, 20 pacientes
foram utilizados como grupo controle, ou seja, o
aparelho da TENS foi ligada, porém né&o havia
passagem de corrente elétrica. Dos 32 pacientes, 27
relataram melhora da Incontinéncia Fecal. Apds o
tratamento foi realizado o acompanhamento com
duragdo entre 16 a 30 meses, neste periodo houve a
recaida de 8 pacientes, assim foram tratados durante
30 min duas vezes por semana, destes 6 pacientes
obtiveram melhora da Incontinéncia. Nota-se que neste
estudo os autores ndo fazem referencia especifica da
quantidade de pacientes de cada grupo que obtiveram
melhora (SHAFIK et al., 2003).

Em estudo realizado por Queralto et al. (2006) o
tratamento para a Incontinéncia Fecal foi realizado
através da aplicagdo da TENS no nervo tibial posterior,
cujos resultados foram considerados satisfatérios para
a Incontinéncia Fecal Idiopdtica. O tratamento foi
realizado com 10 mulheres, e a aplicagdo durou 20 min
por dia, durante 4 semanas, sendo que 8 das 10
pacientes apresentaram melhora da Incontinéncia Fecal
apés as 4 semanas e mantiveram-se estdveis por 12
semanas. Este periodo foi correspondente ao
acompanhamento das mulheres feito pelo estudo. O
eletrodo utilizado foi o auto-adesivo e a aplicagdo
destes ocorreu da seguinte forma: eletrodo negativo,
atrds do maléolo medial e o eletrodo positivo foi
colocado 10 centimetros acima do eletrodo negativo. A
frequéncia utilizada foi de 10 Hz, largura do pulso 200
Ms, intensidade 10 a 35 mA, tempo de 20 min. A
aplicacdo foi realizada pelas préprias pacientes em
suas residéncias. A andlise dos resultados foi realizada
por meio da pontuac¢do de Wexner.

A mesma melhora pdde ser observada por Vitton et
al. (2009) na pesquisa que realizaram com 12
pacientes (? do género feminino e 3 do género
masculino) com Doenca Intestinal Inflamatéria em que
foram tratados com a TENS aplicada sobre o nervo
tibial posterior durante os 5 dias da semana por um
periodo de 3 meses. Neste periodo de tratamento
utilizou-se a frequéncia de 10 Hz, largura do pulso 200
Us, intensidade 10 a 30 mA, tempo de 20 segundos.
Foram aplicados eletrodos tipo auto-adesivos, sendo
que o negativo foi posicionado atrds do maléolo medial
e o eletrodo positivo 10 centimetros acima do negativo.
Os resultados foram quantificados e qualificados por
meio da Escala Visual Analégica (EVA), Pontuagdo de
Wexner e Harvey-Bradshaw Index, sendo que 5
pacientes relataram melhora dos sintomas através da
EVA, 50% apresentaram melhora de acordo com o
Harvey-Branshaw Index, porém os pesquisadores
supracitados recomendam que mais estudos nesta drea
devam ser realizados.

Na publica¢do do ano de 2010, Vitton et al. (2010)
aplicaram a TENS no nervo tibial posterior a partir de
uma amostra contendo 24 pacientes (22 do género
feminino e somente 2 do género masculino) com
Incontinéncia Fecal que persistia por mais de 6 meses,
com histéria de cirurgia proctolégica (reparagdo do
esfincter e anastomose cdélon anal), fistula,
hemorroidectomia e cirurgia de prolapso de reto. O
tratamento desenvolvido pelos pesquisadores durou um
periodo de 3 meses. Os pardmetros utilizados para
avaliar a melhora da Incontinéncia Fecal foram a EVA e
Escala de Wexner e, a partir desta andlise, os
pesquisadores constataram que dos 24 pacientes 13
relataram melhora da Incontinéncia Fecal a partir da
EVA e, na Escala de Wexner observou-se que a melhora
foi significativa em 11 pacientes. Dentre os 24
pacientes, todos os pacientes que apresentaram
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melhora significativa (11 pacientes) receberam uma
proposta para continuar o tratamento, sendo que os
mesmos aceitaram continuar o tratamento por um
tempo médio de 15 meses. A duracdo didria do
tratamento foi de 20 min, sendo que o tratamento era
realizado pelas préprias pacientes, todos os dias,
lembrando que a primeira estimulagdo foi realizada
pelo médico para certificar que os eletrodos haviam
sido colocados corretamente pelo paciente. A
frequéncia utilizada foi de 10 Hz, largura do pulso 200
s, intensidade 10 a 30 mA, tempo 20 min e duragdo de
3 meses. O tipo de eletrodos utilizados e suas
respectivas disposicdes foram ds mesmas do seu estudo
do ano de 2009.

pesquisadores que avaliaram a aplicacdo da TENS
sobre o nervo tibial posterior nos pacientes com
diagnéstico de Incontinéncia Fecal e, é possivel notar
que os pesquisadores utilizaram basicamente os
mesmos paréimetros para a aplicagéo da TENS, no que
diz respeito a frequéncia, largura de pulso, intensidade
e tempo de aplicagdo. Contudo Shafik et al. (2003)
apresentou pardmetros diferenciados dos outros
autores, sendo que a frequéncia, intensidade e tempo
de sess@o diferenciaram dos demais apresentando
resultados satisfatérios para a continéncia fecal; e
quanto a Queralto et al. (2006) apresentou em sua
pesquisa uma leve discrepdncia referente a
intensidade do tratamento também obtendo sucesso

Na Tabela 1 encontram-se os resultados dos  paraotratamento dalncontinéncia Fecal.
Tabela 1. Comparagdo das pesquisas realizadas para o tratamento da Incontinéncia Fecal através do uso da TENS no nervo tibial
posterior.
Aplicagdo da TENS Duracs
Autores Populagdio uragdio do Resultados
) Tratamento
Hz Ms mA min
32 pessoas
(%) i 0,5 27 obtiveram
Shafik et al. 22 mulheres 20 200 a 30 4 semanas elhor
(2003) 10 eihora
10 homens
(*%#) 10 pessoas 10 8 obii
Queraltoet al. 10 200 a 20 4 semanas :1 tI;:/erram
(2006) 10 mulheres 35 sher
12 pessoas
(%) 10 .
Vitton et al. 9@ mulheres 10 200 a 20 3 meses > ;::::m
(2009) 30
3 homens
24 pessoas
(k) 10 11 obtiveram
Vitton et al. 22 mulheres 10 200 a 20 3 meses melhora
(2010) 30 significativa

2 homens

Todos os pesquisadores aplicaram a TENS sobre o nervo tibial posterior, sendo que o autor (*) utilizou o
eletrodo agulha em regidio de maléolo medial e os autores seguintes colocaram os eletrodos auto-
adesivos. Os locais preconizados foram o eletrodo negativo em regidéo medial do maléolo e o eletrodo
positivo 10 cm acima deste.

Fonte: Tabela elaborada pela autora

(*) Contragdo retal desinibida ou relaxamento do esfincter anal desinibida
(**) Incontinéncia Anal Idiopética
***) Doenca Inflamatéria Intestinal
¢
(****) Incontinéncia Fecal
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12. Conclusédio

1. A Incontinéncia Fecal pode ser definida como um
disturbio que se caracteriza pela perda involuntdria
tanto de gases, fezes liquidas ou sdlidas pelo reto,
sendo marcada pela incapacidade fisiolégica de
manter controle sobre o armazenamento e expulsdo das
fezes em locais socialmente adequados e tal
incontinéncia pode ser classificada como leve,
moderada e grave. Podem ainda ser caracterizadas em
sensorial (n&o possui a percep¢do da saida das fezes)
ou motoras (possui a percepedo do desejo de evacuar,
porém ndo possui controle sobre a defecagdo).

2. A prdtica do sexo anal entre homens sempre
ocorreu, sendo observado, por exemplo, nas civiliza¢des
egipcia, romana, grega e entre outras. Dentre essas,
pode-se citar um episédio conhecido como Trezentos de
Esparta na Grécia Antiga, que de acordo com a cultura
da época acredita-se que relagdo homossexual
aumentaria e valorizaria a amizade durante os
combates, fazendo com que os soldados lutassem com
maior devogdo. No Brasil, atualmente, existem 60.035
casais ou companheiros homoafetivos, destes, 26.532
sdo do sexo masculino, e destaca-se que a grande
maioria dos individuos que tiveram sua primeira relagdo
sexual praticou sexo oral e principalmente anal.

3. De acordo com os pesquisadores, os homossexuais
do sexo masculino que praticam o intercurso anorretal
sdo mais propensos a desenvolver Incontinéncia Fecal,
sendo que foi elencado como possiveis causas: a)
frequéncia com que ocorrem as relagdes sexuais; b)
como ocorre & penetragdo anorretal durante o
intercurso anal (i.e., possivel traumatismo). Relatam
ainda que, o uso de lubrificantes de forma insuficiente
pode acarretar um atrito maior durante o ato sexual,
tendo como conseqiéncia um aumento de lesdes
traumdticas.

4. O nervo tibial posterior deriva do nervo isquidtico,
este por sua vez, resulta do plexo sacral que é formado
pela unido dos ramos ventrais de L4, L5 e ST, S2 e S3.
Tal plexo origina ramos também para regido muscular
glutea e nervo pudendo, este Ultimo, juntamente com o
3° e 4° nervos sacrais atuam na musculatura do
levantador do énus e coccigeo permitindo que acontega
a contengdo das visceras pélvicas, participagdo nas
continéncias fecal e urindria.

5. Neste estudo de revisdo bibliografica, os autores
utilizaram a aplicagéo da TENS no nervo tibial posterior
para o tratamento da Incontinéncia Fecal em patologias
como, Contragdo Retal Desinibida, Relaxamento do
Esfincter Anal Desinibido, Incontinéncia Anal Idiopdtica
e Doengca Inflamatéria Intestinal, sendo que os
paré&metros (frequéncia, largura de pulso, intensidade e
tempo de aplicag¢do) foram praticamente os mesmos. No
entanto, Shafik et al. (2003) apresentou pardmetros
diferenciados dos outros autores, sendo que a
frequéncia, intensidade e tempo de sessdo
diferenciaram dos demais e quanto a Queralto et al.

(2006) apresentou em sua pesquisa uma leve
discrepdncia referente & intensidade do tratamento,
porém em todos os estudos os resultados foram
satisfatérios. A utilizagéio da TENS no nervo tibial
posterior na Incontinéncia Fecal em decorréncia da
pratica do sexo anal em homossexuais do sexo
masculino pode vir a ser aplicado como uma forma de
tratamento conservador, uma vez que se utiliza de
medidas consideradas ndo invasivas e de fdcil
aplicagdo.

6. Sugere-se que seja divulgada de forma mais
eficaz pelos profissionais da sadde a temdtica da
Incontinéncia Fecal e suas respectivas formas de
tratamento, em especial, a aplicacdo da TENS, pois
assim, um nimero maior de profissionais da comunidade
cientifica pertinente poderiam vir a ampliar seus
conhecimentos sobre tais medidas e desta maneira,
amenizar o sofrimento e as graves consequéncias desta
disfungdo fecal, como por exemplo, isolamento social e
depressdo.

7. Apds realizar uma andlise sobre a literatura em
questdo, e constatar que existem poucos estudos sobre
estd temdtica, tais fatos permitem que se recomendem
mais estudos sobre a Incontinéncia Fecal em
homossexuais do sexo masculino e que sejam divulgadas
a esse publico-alvo, para que conscientizem ou
esclarecam dividas sobre uma futura e possivel
incontinéncia.

8. Sugere-se ainda que sejam realizados estudos
especificos sobre a utilizagdo da TENS na Incontinéncia
Fecal em homossexuais do sexo masculino, uma vez que
durante o periodo de estudos compreendido entre
2003-2011 né&o foram encontrados tal conduta
terapéutica nas bases de dados indexadoras,
propondo desta maneira, uma possivel forma de
tratamento para este referido pUblico.

9. Considera-se ainda que, este trabalho ndo possui
nenhuma forma de preconceito sobre a pratica do sexo
anal entre homossexuais do sexo masculino, feminino ou
heterossexuais.
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