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IA e o uso de Peristeen ® Plug anal 
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A Incontinência Anal (IA) é definida como “alteração da capacidade de retenção de gases e fezes, assim como sua eliminação em momento e local adequado”(1). A classificação da IA segundo o Consenso de Roma II(2), seria:
· leve: perda de gases ou soiling.
· intermediária: perda de fezes pastosas ou líquidas até 3 vezes por semana.
· grave: incontinência total com perda de 3 ou mais vezes por semana. 

Os itens a serem considerados nesta classificação são freqüência das perdas, consistência das fezes, necessidade de uso de proteção diária, urgência evacuatória e alteração da qualidade de vida, em uma escala de pontuação que varia de 0 a 20, conhecida como Índice de Incontinência Anal(3) .
A IA é uma condição comum na população geral, embora seja ignorada pela maior parte das pessoas, podendo causar sintomas físicos, mentais e sociais, os quais podem alterar a qualidade de vida do indivíduo(2,4). Constitui uma patologia que influi diretamente na qualidade de vida de seus portadores, devido ao não relato do cliente, ao medo do afastamento familiar e ao isolamento forçado. 
Assim, alguns conceitos também estabelecidos no Consenso de Roma II(2), merecem destaque, a saber:

· evacuação incompleta: necessidade de exonerar o conteúdo intestinal uma ou mais vezes, logo após a primeira defecação.
· urgência para evacuar: necessidade imperiosa e incontrolável de eliminar o conteúdo intestinal após a percepção consciente (não relacionada à consistência das fezes). 
· diarréia: três ou mais evacuações ao dia, com fezes líquidas ou semi-líquidas, sem dor abdominal.

· constipação: apresentar por 12 semanas, não necessariamente consecutivas, no último ano, dois ou mais episódios de necessidade de fazer esforço em mais de 25% evacuações; síbalos ou fezes endurecidas em mais de 25% vezes; sensação de evacuação incompleta em mais de 25% vezes; sensação de obstrução anorretal em mais de 25% vezes; realização de manobras manuais para facilitar evacuação em mais de 25% vezes e/ou número de evacuações menor que três vezes por semana.

Para que haja a adequada continência anal, é fundamental que o ângulo ano-retal, formado principalmente pelo músculo elevador do ânus seja de 80 a 90 graus; que o esfíncter externo do ânus, cujo controle é voluntário, esteja íntegro; que haja boa motilidade e evacuabilidade retal; que o esfíncter interno do ânus, cujo controle é involuntário, esteja íntegro; que os mecanismos e reflexos sejam adequados; que o trânsito intestinal ocorra a contento; que haja complacência retal e sensibilidade anorretais; que o indivíduo tenha suas funções cognitivas preservadas e que o volume e a consistência das fezes não estejam alterados(1).

As principais causas da IA(1-5) são as lesões no parto que comprometam músculos e/ou nervos do esfíncter anal; lesões de esfíncter anal subseqüentes à cirurgias de correção de fístulas, fissuras ou hemorróidas; lesões de esfíncter anal resultantes de acidentes ou processos infecciosos; neuropatia do nervo pudendo; prolapso retal; anomalias congênitas do intestino ou esfíncter anal – ânus imperfurado, por exemplo – constipação intestinal crônica severa e outras causas neuropáticas como diabetes, lesões medulares, esclerose múltipla e demências, ou ainda as causas psicogênicas, como a encoprese.

As incontinências geram muitas mudanças de hábitos na vida dos indivíduos, fazendo com que muitos deles se isolem socialmente, restringindo suas atividades esportivas, recreativas, sexuais; apresentem dificuldades em estabelecer novos relacionamentos e mantenham adequadamente os antigos, acarretando sentimentos de depressão, frustração, marginalização, ansiedade, aborrecimento, perda da auto-estima e, enfim, piora da qualidade de vida(6-14). O isolamento das pessoas causado pelo embaraço da situação de perda anal faz com que a busca por assistência, bem como a descoberta de novos casos seja bastante dificultada. Assim, o acesso a essas pessoas deve sempre ser feito de forma gradativa.
O primeiro passo na assistência a clientes incontinentes deve ser a entrevista, onde deve-se conhecer os hábitos anteriores e atuais de evacuação, a história da incontinência, as medicações utilizadas, os exames laboratoriais, os diagnósticos médicos, bem como a motivação do cliente para o tratamento, a habilidade física e manual, a cognição, as noções gerais de higiene, o estilo de vida, a mobilidade, as atividades física e sexual e os aspectos emocionais(4, 16, 19, 26).

A anamnese deve considerar os aspectos relativos a hábitos alimentares e a ingestão hídrica, a sensibilidade e o controle anal, o tempo de perda de fezes, a freqüência e quantidade das perdas, o uso de recursos (fraldas, absorventes) e sua freqüência, os sintomas percebidos, as manobras de esvaziamento intestinal, as características das fezes, a presença de dores e a classificação da incontinência(4, 16, 19, 26).

Após essa etapa, em uma fase de melhor entrosamento com o cliente, geralmente inicia-se a investigação da fisiopatogenia da IA, com o objetivo de orientação da terapêutica clínica ou cirúrgica, onde os exames mais freqüentemente realizados(4, 15, 18-20), de acordo com o caso, podem ser: 

· Tempo de trânsito colônico: medida do tempo de passagem do bolo fecal através do cólon.

· Eletromanometria anorretal: medida das pressões intra-anais e intra-retais no repouso e durante a contração esfincteriana voluntária.

· Videodefecografia: consiste em registrar por fluoroscopia e radiografia (ou vídeo, no caso do uso de sistema computadorizado) a estática em diferentes situações da dinâmica anorretal como contração, repouso e evacuação.

· Eletromiografia anal: medida e registro da atividade muscular dos esfíncteres durante a contração e o repouso.

· Tempo de latência do nervo pudendo: mede a eficiência da resposta do nervo pudendo (normalmente em torno de 2,1 ms).

· USG endoanal: avaliação da integridade do esfíncter anal.

· Vetorgrama tridimensional: composição gráfica dos perfis pressóricos longitudinal e radial do canal anal, informando a simetria do esfíncter.

Assim, o tratamento da IA poderá envolver o uso de terapêutica farmacológica, procedimentos cirúrgicos, reabilitação da musculatura do soalho pélvico, reeducação alimentar e intestinal, ou ainda, o uso de dispositivos que minimizem os sintomas e suas conseqüências, como o Peristeen plug anal(1-6, 15-27) .
O tratamento da IA poderá envolver o uso de terapêutica farmacológica, procedimentos cirúrgicos, reabilitação da musculatura do soalho pélvico, reeducação alimentar, ou ainda, o uso de dispositivos que minimizem os sintomas e suas conseqüências, como o plug anal(1-19) .

O plug anal, com modelo único comercializado no Brasil, é uma alternativa para as pessoas que, mesmo após uma evacuação diária, continuam perdendo fezes em menores quantidades, no decorrer do dia, pois funciona como uma barreira efetiva para as fezes no reto(4, 13, 19-21). Em geral, os dispositivos não promovem a cura, mas podem melhorar a convivência com a IA, favorecendo a qualidade de vida. São destinados à pessoas com pequenas queixas que não justificam uma intervenção cirúrgica, à pessoas com contra-indicações para uma cirurgia, ou ainda outras que aguardam uma cirurgia, e que querem sentir-se protegidas.

 
Caso o indivíduo tenha sensibilidade normal na área retal, é recomendável que haja um curto período de uso para se acostumar com o dispositivo. Para os que não possuem sensibilidade ou que possuem sensibilidade reduzida, este período curto de adaptação normalmente não é necessário(4, 13, 19-21).

 
As fezes devem estar firmes e definidas, pois ele não deve ser usado em casos de diarréia(4, 13, 19-21).  Para pessoas com esse quadro, indica-se uma reeducação intestinal prévia e, somente após a obtenção de fezes de consistência pastosa, o uso do dispositivo. 

O plug anal está disponível em dois tamanhos:

1. O modelo 1450 tem 12mm diâmetro por 28mm comprimento (seco); e 37mm diâmetro e 31mm comprimento (úmido).
2. O modelo 1451 tem 16mm diâmetro por 28mm comprimento (seco); e 45mm diâmetro e 31mm comprimento (úmido). 
O tamanho a ser utilizado não deve ser determinado de antemão – deve-se experimentar os dois tamanhos e escolher aquele que se mostrar mais efetivo. O plug anal é feito TheThede uma espuma suave e confortável que permite a passagem de ar, apresentando-se comprimido por uma película hidrossolúvel que se dissolve quando exposta ao calor e à umidade natural do reto, expandindo-se completamente, promovendo dessa forma uma barreira efetiva para as fezes(13). A espuma mantém sua maciez quando em uso e possui uma corda em tecido de algodão para a remoção (13, 19-21).

O produto tem sido usado por diversos anos na Europa e Estados Unidos, e incluído na lista de produtos preconizados para IA, onde sua principal indicação tem sido para crianças com problemas neurológicos, sendo a espinha bífida a patologia mais relevante. 

Orientações ao paciente: modo de usar

* Espalhe uma pequena quantidade de gel lubrificante na ponta do Plug Anal. Um creme para lubrificação pode ser utilizado também, exceto vaselina ou lubrificante que contenha anestésico.
* Insira cuidadosamente o Plug Anal dentro do ânus, da mesma forma que faria com um supositório convencional. Certifique-se de que todo ele esteja inserido no reto, bem dentro do esfíncter anal. Somente a tira de gaze deve estar visível.

* Quando estiver corretamente posicionado no reto, em cerca de 30 segundos ele se expandirá ao tamanho máximo, enquanto que o filme se dissolverá naturalmente com a umidade e calor do corpo (permanecer este período em uma mesma posição, para que o plug não seja expulso antes de sua expansão). O Plug Anal poderá ser deixado no reto 
até 12 horas após inserido.
* O Plug Anal deve ser removido do reto puxando-se cuidadosamente a tira de gaze presa ao plug. A remoção do plug anal não ativará o reflexo de esvaziamento do reto, então não há a necessidade de se ter pressa.
* Um novo Plug Anal deve ser inserido imediatamente após a remoção do usado. Após o uso, dispense o Plug Anal numa cesta de lixo, nunca no vaso sanitário. Ele é um produto descartável de uso único.

* Mantenha fora do alcance das crianças. Se colocado na boca, o Plug Anal se expandirá, podendo ocasionar sufocamento.
* Remova o plug quando sentir a necessidade de defecar. Se não possuir sensibilidade na área retal e não sentir necessidade de defecar, é recomendável que se troque o plug em intervalos regulares.
 * Algumas pessoas que utilizam o Plug Anal regularmente, poderão verificar que o plug é empurrado para fora do reto de tempos em tempos. Não há nenhuma razão aparente para esta reação, mas a experiência mostra que esses mesmos usuários podem continuar o uso do plug com sucesso após um curto período sem usá-lo.
 * Sempre consulte seu médico ou enfermeira antes de utilizar o Plug Anal pela primeira vez, pois a orientação profissional no uso deste tipo de produto é essencial. Se por acaso experimentar alguma inconveniência com o uso do Plug Anal, suspenda o uso e contate seu médico ou enfermeira.
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