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Transplante anorretal como proposta terapêutica para o tratamento 
de incontinência fecal e colostomia definitiva
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of fecal incontinence and definitive colostomy
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RESUMO: A incontinência fecal é um problema de enorme 
impacto social e econômico. Com semelhante semblante encontra-
se a colostomia definitiva, outra situação de igual gravidade e 
impacto sobre a vida dos pacientes. Neste trabalho, reuniram-se 
artigos retirados das bases de dados Cochrane Library, Medline 
e Embase para tratar das atuais situações desses problemas. A 
abordagem é realizada através dos tópicos Prevalência e impacto, 
Etiologia e Tratamento, sendo nesse último descrito e comentado 
o procedimento do transplante anorretal. A análise realizada revela 
a atual situação ruim para o tratamento da incontinência fecal e 
colostomia definitiva, mas coloca o transplante anorretal como 
proposta futura capaz de alterar essa realidade. 

DESCRITORES: Transplante heterotópico; Transplante autólogo; 
Transplante isogênico; Incontinência fecal; Colostomia.

ABSTRACT: Fecal incontinence is a problem of great social 
and economic impact. With similar aspects, there is the definitive 
colostomy, another situation of equal gravity and impact over 
the patient’s lives. In this work, articles from Cochrane Library, 
Medline and Embase were revised using these problems as 
parameters. The approach is systematically accomplished through 
the topics Prevalence and impact, Etiology and Treatment, with 
the description of anorectal transplantation in this last topic. 
The analysis reveals the bad situation of treatment for fecal 
incontinence and definitive colostomy nowadays, but settles the 
anorectal transplantation as a future proposal capable of changing 
this reality.

KEYWORDS: Transplantation, heterotopic; Transplantation, 
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INTRODUÇÃO

A continência fecal depende de uma complexa série 
de respostas neurais aprendidas, de reflexos colônicos e 
retais a diversos estímulos, além da considerável variação 
individual do hábito intestinal, o que dificulta a distinção 
da diarréia com a incontinência propriamente dita1. Do 
ponto de vista fisiológico, a continência fecal depende de 
alguns fatores, a saber: estado mental, volume e consis-
tência das fezes, trânsito colônico, distensibilidade retal, 
função do esfíncter anal, sensibilidade anorretal e reflexos 
anorretais2.

A perda da função esfincteriana anal é uma condição 
socialmente incapacitante. Sujar as vestes, eliminar flatus 
sem controle, ou a perda inadvertida de fezes são situações 
difíceis de tolerar. A incontinência fecal definitivamente 
tem um impacto significativo na qualidade de vida de seus 
portadores e limita a atividade social1,3.

Outra condição bastante delicada é a colostomia 
definitiva. Muitos doentes recusam esta condição mesmo 
sabendo que existe risco de morte em casos de tratamento 
de câncer. Outros aceitam a colostomia, mas sofrem de 
consequências similares de limitação social e de perda da 
qualidade de vida dos portadores de incontinência fecal.

Assim, o médico que cuida desses indivíduos deve 
entender o drama psicológico que os aflige, bem como estar 
familiarizado com as melhores alternativas de tratamento 
disponíveis.

Esta revisão discute a prevalência e seu impacto, a 
etiologia, os tratamentos atuais as expectativas acerca da 
incontinência fecal.

MÉTODOS

Foram revisados 450 artigos relacionados ao tema 
através das bases de dados Cochrane Library, Medline e 
Embase. Alguns artigos foram excluídos por ausência de 
relação. Ao final, restaram 91 artigos que são discutidos 
nesta revisão de acordo com a seguinte divisão: prevalência 
e impacto, etiologia e tratamento.

PREVALÊNCIA E IMPACTO

A prevalência de incontinência fecal é de maneira 
geral desconhecida. Nos Estados Unidos varia de 2,3 a 24% 
em indivíduos acima de 40 anos, com tendência de cresci-
mento acompanhando aumento dos índices de expectativa 
de vida. Estes dados provavelmente são subestimados, pois 
muitos portadores desta afecção não relatam sua condição 
a seus médicos por vergonha ou constrangimento4-9. No 
Brasil, os dados sobre incontinência são desconhecidos, 
porém estima-se que a incidência acompanhe a dos países 
com mesmo nível de desenvolvimento e expectativa de 
vida como os EUA.

O isolamento social e familiar gerado por esta 
afecção, e a possibilidade real de aumento de incidência 
com o passar dos anos, geram uma situação em que a 
incontinência fecal se torna uma verdadeira questão de 
saúde pública, com grande impacto social e econômico. 
Estima-se que se gaste aproximadamente 400.000.000 de 
dólares por ano com fraldas adultas usadas em pacientes 
incontinentes por Hospital americano, e estima-se impacto 
econômico de 16 a 26 bilhões de dólares anualmente com 
pacientes incontinentes nos EUA10.

ETIOLOGIA
 

As principais causas de incontinência fecal são: 
lesões sustentadas da musculatura esfincteriana e/ou nervos 
durante procedimentos cirúrgicos e principalmente relacio-
nados ao trauma obstétrico, lesões de nervos periféricos 
associadas a doenças sistêmicas tais como diabetes e lesões 
ou deficiências congênitas de medula espinhal11-13.

Esses fatores são minuciosamente discutidos se-
guindo as seções cirurgias orificiais, colostomia definitiva 
e trauma obstétrico.

Cirurgias orificiais

Estudos mostram que cirurgias orificiais tais com 
esfincterotomia lateral (para tratamento de fissura crônica), 
fistulotomia ou fistulectomia e hemorroidectomia evoluem 
com incontinência fecal em número variável de pacientes. 
Khubchandani e Reed14 descreveram incontinência a flatus 
e “soiling” em 35% e 22% respectivamente, no seguimento 
de longo prazo de paciente submetidos a esfincterotomia 
lateral. Dados semelhantes foram relatados por Garcia-
Aguilar et al.15 em série extensa de pacientes. Porém, outros 
autores apresentaram índices de incontinência menores em 
suas séries, gerando controvérsia sobre os resultados deste 
procedimento15-18. De qualquer forma, a lesão do esfíncter 
interno do ânus e, por vezes do esfíncter externo que 
ocorrem nesta operação favorecem o desencadeamento de 
incontinência fecal, principalmente em pacientes mais ido-
sos ou com defeitos ocultos do aparelho esfincteriano, que 
ocorrem em mulheres com partos vaginais prévios19,20.

As cirurgias de fistula são os procedimentos anorre-
tais que mais evoluem no pós-operatório com incontinência 
fecal de diversos graus de gravidade. Mesmo com a secção 
de pequenas porções do esfíncter anal, podemos ter a in-
continência como desfecho desfavorável, que pode, porém, 
ser evitada com a preservação do anel anorretal oferecida 
nas operações de avanço de retalho mucoso, ou minimizada 
pela cirurgia em dois tempos com uso de seton21.

As cirurgias para tratamento da doença hemorroi-
dária evoluem raramente com incontinência, exceto em 
técnicas não consagradas como a Whitehead, que propõe 
a ressecção circunferencial das hemorróidas, e, não raro, 
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evoluem com estenose e/ou incontinência. Eventualmente, 
a ressecção do tecido hemorroidário pode levar a um grau 
leve de incontinência fecal, visto que existe um papel destes 
cochins no mecanismo evacuatório. Porém este também é 
um evento raro22.

Colostomia definitiva

Além da falência funcional do esfíncter anal, exis-
tem outras doenças que culminam com a perda do esfíncter 
anal e levam, conseqüentemente, a colostomia definitiva. 
Esta condição, assim como a incontinência fecal, repre-
senta uma grande causa de isolamento social, com grande 
impacto também nas esferas familiar e econômica.

Há tempos grandes esforços têm sido empenhados 
no sentido de se evitar a utilização de colostomias definiti-
vas. Nas duas últimas décadas houve avanço significativo 
no tratamento cirúrgico do câncer do reto baixo e doença 
inflamatória intestinal (DII), que são umas das maiores 
causas de indicação de colostomia definitiva. Neste período, 
ocorreu grande incremento tecnológico, com a introdução 
de novos instrumentos de grampeamento vascular e intesti-
nal, novas drogas e modalidades terapêuticas, além de uma 
melhor compreensão do comportamento destas doenças. 
Isto resultou em uma maior proporção de preservação 
esfincteriana em pacientes com câncer de reto baixo, bem 
como de pacientes com DII para os quais é oferecida proc-
tocolectomia total com reservatório ileal (PTRI)23-31.

No entanto, muitos pacientes com tumor de reto bai-
xo acabam necessitando de estoma definitivo, por apresen-
tarem tumor localmente avançado, ou devido a necessidade, 
do ponto de vista oncológico, de se realizar amputação 
abdomino-perineal de reto (APR), que é procedimento 
associado a morbidade elevada e consideráveis danos 
psicológico. A incidência deste procedimento para câncer 
retal baixo varia de 30% a 52%, em que pese a vontade do 
cirurgião e do paciente de se evitar o procedimento32-34.

Trauma obstétrico

A incontinência fecal secundária ao trauma obsté-
trico tem sido vastamente estudada nas ultimas décadas. 
Eason et al.35 avaliaram 949 gestantes três meses após o 
parto e relataram 3,1% de incontinência a fezes e 25% de 
perda involuntária de flatus, sendo as mulheres com parto 
vaginal e lacerações perineais de terceiro e quarto graus as 
de maior risco para incontinência grave. O parto fórceps, 
assim como a laceração do esfíncter anal foram fatores 
independentes de risco para incontinência neste estudo. A 
laceração esfincteriana, por sua vez foi mais relacionada 
com primeiro parto vaginal, episiotomia mediana, parto 
fórceps e parto a vácuo35.

Muitas mulheres apresentam defeito oculto do 
aparelho esfincteriano anal após parto, porém mantêm-se 
assintomáticas por longo período de tempo36. Recentemen-

te, Oberwalder et al.37 examinaram mulheres idosas com 
incontinência fecal instalada na terceira idade notaram que 
a maioria delas teve parto vaginal na juventude, e mais de 
70% tinha defeito esfincteriano anal.

O trabalho de parto prolongado e mesmo a laceração 
perineal reparada também são sabidamente fatores deter-
minantes de incontinência fecal. Pollack et al.38 observa-
ram que nove meses após o reparo primário de laceração 
esfincteriana pós-parto, 44% das mulheres tinha algum 
grau de incontinência fecal, e cinco anos mais tarde, 53% 
sofriam do distúrbio. O parto cesáreo eletivo na gestação 
de termo, antes de iniciar o trabalho de parto protege o 
esfíncter anal e previne a incontinência fecal39,40. Por outro 
lado, a cesariana feita após o início de trabalho de parto, 
especialmente no trabalho de parto prolongado não parece 
proteger contra a incontinência fecal, devido ao potencial 
de lesão dos nervos pudendos por estiramento40.

Apesar do potencial de lesões esfincterianas anais e 
da possibilidade de neuropatia dos pudendos, a indicação 
formal de cesariana eletiva não é recomendada devido às 
complicações que podem ocorrer em decorrência de uma 
laparotomia tanto na mãe quanto na criança, além de com-
plicações tardias com aderências e obstrução intestinal.

TRATAMENTO

A reconstituição do mecanismo evacuatório normal 
é extremamente difícil, visto a complexidade de mecanismo 
fisiológico de continência fecal35. Por outro lado, o trata-
mento da falência anorretal é uma questão muito importante 
no estabelecimento de uma boa qualidade de vida. Infeliz-
mente, as opções terapêuticas para a incontinência fecal têm 
mostrado resultados pouco animadores em longo prazo, 
especialmente em casos mais graves, o que abre espaço 
para o surgimento de novas opções de tratamento.

O uso de agentes formadores de massa, anticoli-
nérgicos, opióides, antidepressivos, e outras drogas, são 
eficazes apenas na minoria dos casos de incontinência 
leve, ou como medidas adicionais a outros tipos de 
tratamento41,42.

Outras medidas terapêuticas que surtem algum efei-
to para casos menos graves são o uso plugs e o biofeedback, 
sendo este último muito aplicado também como medida 
complementar ao tratamento cirúrgico43-45.

Aqui analisamos os atuais métodos direcionados 
à recuperação de casos mais graves de incontinência nos 
itens esfincteroplastia, graciloplastia, esfíncter artificial, 
neuroestimulação sacral e por último, um promissor método 
de tratamento: o transplante anorretal.

Esfincteroplastia

A esfincteroplastia ou reparação do esfíncter anal, 
classicamente é a técnica de escolha para o reparo esfincte-
riano. Desde 1940, quando era relatada taxa de insucesso de 
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40% da aposição simples dos cabos musculares do esfíncter 
anal, utiliza-se, mais rotineiramente, a técnica de sobrepo-
sição muscular anterior, originalmente descrita por Parks 
e McPartlin46. Essa técnica ganhou ampla aceitação como 
tratamento cirúrgico de primeira linha para incontinência 
fecal, na qual existe defeito parcial da musculatura esfinc-
teriana, com possibilidade de identificação da porção sadia 
da musculatura. No entanto, alguns autores mostraram em 
estudos randomizados que os resultados das duas técnicas 
são semelhantes47.

A maioria das séries de reparação anterior do es-
fíncter incluem pacientes com defeitos devido a causas 
não-obstétricas, tais como fistulotomia, com resultados 
imediatos variando entre 70-80%48,49. Medidas de constipa-
ção ou uso de laxativos no pós-operatório e colostomia de 
proteção não parecem influenciar nos resultados da cirur-
gia50-52. Por outro lado, o tempo médio de latência do nervo 
pudendo (TMLNP) prolongado, comumente associado a 
lesão direta do nervo pudendo e ao trauma por estiramento 
relacionado ao parto, parece ser um preditor de resultado 
funcional precário. Em conjunto com outros fatores, como 
tentativas anteriores de reparação esfincteriana e tempo de 
duração dos sintomas pré-operatórios, pode influenciar na 
taxa de sucesso48,53,54.

Dois fatores importantes associados ao insucesso da 
esfincteroplastia são a infecção do sítio cirúrgico, que pode 
ocorrer em até 24% dos casos, e a abertura da incisão após o 
reparo inicial, que chega a 10%55. Dois terços dos pacientes 
que evoluem com deiscência da área operada necessitam de 
nova cirurgia para tratamento de complicações, tais como 
fístula retovaginal ou incontinência. Os maus resultados 
funcionais após reparação são associados aos defeitos 
persistentes do esfíncter e ocorrem em cerca de 50% dos 
casos no seguimento de longo prazo56, 57.

Quando analisamos de forma mais ampla os resul-
tados da esfincteroplastia no tratamento da incontinência 
fecal, inevitavelmente nos decepcionamos. Estudos de 
longo prazo mostram queda decrescente nas taxas de su-
cesso da operação, de tal forma que após 5 anos raramente 
encontramos taxas superiores a 40% de sucesso58-60.

Graciloplastia

Nas formas mais graves de incontinência fecal 
existem outras opções mais complexas de tratamento. 
Uma das principais técnicas é a construção de uma neo-
esfíncter em torno do canal anal com o músculo grácil, 
técnica denominada graciloplastia, descrita por Pickrell 
et al.61 em 1952.

Os resultados deste procedimento têm sido de-
cepcionantes, principalmente porque o músculo grácil 
é um músculo voluntário e, portanto, não permite uma 
contração sustentada62. Devido à preponderância de fibras 
musculares do tipo II, este músculo esquelético apresenta 
contrações forçadas por apenas um curto período de tem-

po, evoluindo rapidamente para fadiga63.
O sucesso relatado de transposição convencional 

do músculo grácil pode ser explicado pelo estreitamento 
do canal anal resultante da cerclagem local pelo músculo 
transposto. Isto resulta em obstrução a saída de fezes e 
aparente melhora sintomática64,65. Por outro lado, apesar 
do acúmulo de experiência com esta técnica, a morbidade 
permanece elevada, com resultados de longo prazo pre-
cários na maioria dos casos, muitos deles obtidos através 
de índices de continência. Além disso, a obstrução eva-
cuatória geralmente se torna um problema significativo 
após graciloplastia, muitas vezes levando a necessidade 
de enemas para exoneração fecal.

As maiores séries da literatura com o emprego 
desta técnica são casuísticas que não têm mais de 20 casos 
operados, com bons resultados observados somente no 
seguimento de curto prazo61,66,67.

Estudos experimentais demonstraram que a es-
timulação elétrica crônica em baixa freqüência poderia 
transformar fibras musculares esqueléticas de contração 
rápida (tipo 2) em fibras de contração lenta sustentada 
(tipo 1)68,69. Assim, em 1988 Baeten et al.70 descreveram 
a primeira graciloplastia dinâmica, ou seja, com estimu-
lação elétrica70.

A estimulação elétrica teoricamente pode dar ao 
músculo grácil transposto as propriedades necessárias 
para funcionar como um esfíncter, porém os resultados 
ainda são decepcionantes68,69. A tecnologia é dispendio-
sa, e depende de um eletroestimulador específico que 
tem vida útil limitada. A técnica cirúrgica é elaborada 
e requer treinamento por longo período. Além disso, 
existem muitas complicações relacionadas ao método 
das quais podemos destacar a não contração adequada do 
músculo transposto, complicações infecciosas, problemas 
técnicos com o estimulador, rotura de tendão muscular e 
constipação71,72.

A graciloplastia dinâmica tem demonstrado taxa 
de sucesso variável em torno de 60 a 80% no tratamento 
da incontinência fecal em algumas séries limitadas de 
pacientes73-77. No entanto, estudos mais recentes, inclu-
sive um estudo prospectivo multicêntrico de Metzel et 
al.79, demonstram taxas de sucesso não superiores a 45% 
em dois anos, com maior taxa de sucesso no primeiro 
ano78,79. Além disso, a taxa de complicações importantes 
nestes estudos giraram em torno de 40%, muitas delas de 
tratamento cirúrgico.

Esta técnica também é usada como neo-esfíncter 
no resgate do mecanismo evacuatório em pacientes por-
tadores de colostomia terminal definitiva determinada por 
amputação de reto, a taxa de sucesso nestes casos cai e 
fica entre 50% e 70%64,67.

Abercrombie et al.80, em sua série de seis pacientes 
submetidos ao procedimento e avaliados do ponto de vista 
funcional, chamaram a atenção para o seguinte fato: os 
pacientes tiveram dificuldade de perceber a distensão do 
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“neo-reto”, assim como de sentir vontade de evacuar ou 
eliminar flatus. Isto pode explicar os piores resultados 
desta operação com esta indicação.

Esfíncter artificial

Outra forma mais atual de tratamento da incon-
tinência fecal grave é a implantação de esfíncter anal 
artificial (EAA), que foi primeiramente descrita em 1987, 
sendo as primeiras séries publicadas em 1989 e 199281. 
Esta técnica representa uma alternativa ao uso da graci-
loplastia, sendo um procedimento menos invasivo, mas 
igualmente caro82,83.

A melhora da continência fecal a longo prazo com 
o uso de EAA, em pacientes com incontinência fecal 
grave, é de aproximadamente 50% em diversas séries 
publicadas, dependendo da etiologia da incontinência. No 
entanto, o implante de material sintético não biológico na 
região anorretal é susceptível a um risco elevado de infec-
ção, maior do que a implantação de próteses sintéticas em 
outras partes do corpo84. Este aspecto é fundamental na 
determinação do sucesso desta modalidade terapêutica. Os 
resultados preliminares de um estudo multicêntrico ame-
ricano mostrou explante da prótese decorrente de infecção 
local em três de 13 pacientes estudados (23%)84.

Neuroestimulação sacral

Baseado no sucesso para tratamento da inconti-
nência urinária, a neuroestimulação sacral (SNS) tem sido 
adaptada para o tratamento da incontinência fecal grave. 
Matzel et al.85 relataram o sucesso inicial empregando esta 
opção de tratamento em três pacientes em 1995. Desde 
então, diversos centro-europeus e asiáticos têm empregado 
esta técnica para o tratamento da incontinência fecal de 
origem neurogênica e/ou miogênica86. Esta modalidade 
terapêutica consiste na colocação de eletrodos em contato 
com as raízes nervosa sacrais, guiada por radioscopia. 
Estes eletrodos são acoplados a um gerador que estimula 
eletricamente as raízes nervosas, que, em última instância, 
determinam melhora da contratilidade da musculatura do 
esfíncter anal87.

Tracy Hull86 em 2010 publicou artigo de revisão no 
qual avalia de forma crítica os resultados da neuroestimula-
ção sacral após 15 anos de experiência mundial acumulada, 
concluindo ser uma opção eficaz para o tratamento da 
incontinência fecal independente da etiologia. No entanto, 
existem resultados conflitantes na literatura. Maeda et al.87 
publicaram em 2011 resultados prospectivos em uma série 
de 176 pacientes submetidos à neuroestimulação sacral. Os 
autores relataram resultados sub-ótimos e eventos adversos 
em número significante de pacientes no seguimento de 
longo prazo, destacando-se o explante do equipamento em 

17,6% e a falha de funcionamento em 49,4%. Além disso, 
há o alerta para dor pélvica crônica e o custo elevado de 
aplicação e manutenção87.

Transplante anorretal
 

A indicação do transplante anorretal, seguindo o 
conceito de transplante funcional, poderia contemplar pa-
cientes com incontinência fecal grave e/ou intratável, e os 
pacientes com estoma definitivo após ablação do aparelho 
esfincteriano. Uma indicação especialmente interessante 
seria para pacientes portadores de DII (principalmente 
Doença de Crohn) com destruição do aparelho esfincteriano 
pela doença. Nestes pacientes a preocupação com a imu-
nossupressão é minimizada, pois faz parte do tratamento 
da doença de base.

A técnica do transplante anorretal com anastomose 
de nervo pudendo, artéria e veia mesentérica inferior foi 
descrita inicialmente em modelo porcino88. O’Bichere et 
al.88, em 2000, relataram pela primeira vez o transplante 
do segmento anorretal em quatro porcos que receberam 
o enxerto de quatro porcas. O procedimento, com uso de 
anestesia geral, consistiu na retirada do segmento anorre-
tal das porcas, com a manutenção do feixe neurovascular 
do nervo pudendo, seguida de fechamento perineal e 
substituição do segmento anorretal original dos receptores 
pelo enxerto88.

Foram estudadas as seguintes variáveis: duração 
de cada etapa do transplante, tempo de isquemia, as di-
mensões das estruturas anastomosadas e viabilidade do 
enxerto pós-operatório. Os animais foram sacrificados 
após 24 horas, o estado do enxerto foi observado e os 
tecidos foram encaminhados para avaliação histológica.

Apesar do pioneirismo, o pequeno número de ani-
mais incluídos no estudo e a falta de resultados evolutivos 
limitaram esse trabalho a descrição de uma técnica de 
transplante de anorretal. Mesmo assim, o primeiro passo 
estava dado, com a demonstração da viabilidade técnica 
do transplante anorretal. Entretanto, a pesquisa neste 
tipo de transplante não foi continuada, e outros modelos 
experimentais relacionados ao tema não seriam encon-
trados na literatura pelos próximos nove anos. Talvez, a 
elevada complexidade e custo de modelos experimentais 
em animais de maior porte tenham dificultado sua dis-
seminação88.

Em 2006, Galvão et al.89 descreveram modelo 
de transplante combinado de intestino delgado e cólon 
com anastomose porto-portal com uso de um cuff para 
a realização de anastomoses vasculares. Este modelo 
experimental estimulou o desenvolvimento de outros 
modelos que contemplassem o estudo do transplante 
do intestino grosso em seu segmento distal, incluindo o 
esfíncter anal. Isso culminou na descrição de um modelo 
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inédito de transplante autólogo anorretal em ratos, que 
se mostrou muito interessante para o estudo da função 
deste segmento, e permitiu avaliação sem a interferência 
da rejeição do enxerto90. Nesse trabalho eles comparam um 
modelo de transplante anorretal ortotópico, onde o ânus era 
posicionado em sua localização original e o heterotópico, 
onde o ânus era exteriorizado na parede abdominal como 
uma anustomia, com a ressecção do segmento anorretal e 
colostomia. Nos grupos de auto-transplante foram obser-
vados restauração da de defecação e ganho de peso logo na 
primeira semana de pós-operatório. Ao contrário, no grupo 
que sofreu colostomia, os animais mostraram complicações 
e altos índices de mortalidade90. Em modelo mais recente, 
animais submetidos a transplante isogênico mostraram 
evolução clínica semelhante às observadas nos grupos de 
auto-transplante91.

Portanto, apesar de ainda estar em fase de desen-
volvimento, a técnica do transplante anorretal apresenta-se 
como uma proposta interessante, dando uma melhor pers-
pectiva para o futuro de pacientes incontinentis.

CONCLUSÃO

Com certeza o problema da incontinência fecal é 
de grande impacto social e econômico. Sua relevância é 
ainda mais notada quando se percebe que pode ser desen-
cadeada por diversos fatores bastante vistos no cotidiano 
clínico. No entanto, a situação atual de seu tratamento 
encontra-se desfavorável. Das poucas alternativas dispo-
níveis, todas apresentam ou controvérsias ou resultados 
pouco favoráveis a médio e longo prazo.

A carência de modelos experimentais e busca de 
desenvolvimento de outras técnicas constitui o principal 
fator que determina a atual situação desfavorável para 
a solução desse problema. Podemos concluir que é um 
caso de extrema importância, mas que sofre com certo 
descaso.

O transplante anorretal é o que se tem de mais 
promissor. Ainda na fase de desenvolvimento, necessita 
de mais trabalhos e pesquisa, mas apresenta uma luz para 
a dramática situação dos pacientes incontinentis.
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