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RESUMO

Esta coorte histérica de 15 anos de seguimento teve por objetivos avaliar as
caracteristicas clinicas, laboratoriais € de imagem das criancas e adolescentes portadoras
de disfuncéo do trato urinério inferior (DTUI), avaliar o impacto do tratamento e analisar 0s
fatores de risco para o espessamento da parede vesical e cicatriz renal. Os dados foram
coletados a partir dos prontuarios dos pacientes e as variaveis clinicas, laboratoriais e de
imagem foram submetidas a analise univariada e a regressao logistica. Participaram do
estudo 192 pacientes (123F, 69M) com idade inicial de 0,1 a 16,8 anos, atendidos em um
ambulatério universitario, que foram divididos em dois grupos: G1- com espessamento da
parede vesical; G2- sem espessamento da parede vesical, analisados a admisséo (T0) e ao
final do seguimento (T1). A maioria dos pacientes era do sexo feminino (64,1%) e do grupo
neuroldgico (60,4%). Os sintomas principais do trato urinério inferior foram a incontinéncia
urinaria diurna (82,3%), a enurese noturna ndao-monossintoméatica (78,6%), a incontinéncia
fecal (54,2%) e a constipacao intestinal (47,9%). O espessamento da parede vesical foi
observado em 31,8%, o refluxo vesicoureteral (RVU) em 33,1% e a presenca de cicatriz
renal em 15,6% dos pacientes. Dentre os 61 pacientes com espessamento da parede
vesical a admissado, 55,7% mantiveram esta condi¢cdo, enquanto em 44,3% houve a
regressdo do espessamento ao final do seguimento. No entanto, dos 131 pacientes que
estavam com bexiga normoespessa a admissao, a maioria (69,5%) manteve-se desta forma
e 30,5% espessaram a parede vesical no final do seguimento. As variaveis: sexo masculino
(p=0,036), grupo neuroldgico (p=0,002) e presenca de diverticulo vesical (p=0,041) foram os
fatores de risco para o desenvolvimento do espessamento da parede vesical em criangas e
adolescentes com DTUI. O espessamento da parede vesical (p=0,033) e o RVU (p=0,0001)
permaneceram como preditores independentes para cicatriz renal & admissdo e a presenca
de RVU (p=0,0001) e de dilatagdo de pelve e/ou célices renais (p=0,001) como preditores
independentes para cicatriz renal no final do seguimento. O tratamento instituido foi a
uroterapia com intervengcdo comportamental e cognitiva, miccdo de hora marcada,
hidratacdo oral, dieta laxativa, biofeedback, estimulacdo nervosa sacral, manobras de
esvaziamento vesical, instituicAo do cateterismo vesical intermitente limpo (CIL), terapia
anticolinérgica, enema retal, tratamento da infeccéo do trato urinario febril (ITU) e, nos casos
refratarios, procedimentos cirlrgicos tais como a vesicostomia incontinente e continente, a
ampliacdo vesical e o conduto para a realizacdo do enema anteroégrado célico. Detectou-se
reducdo significativa da infeccao do trato urinario (ITU, p=0,0027), da incontinéncia urinaria
diurna (p<0,001), da enurese noturna ndo monossintomatica (p<0,001), da incontinéncia

fecal (p=0,010) e do RVU (p=0,01), porém houve aumento da dilatacdo pielocalicinal



(p=0,04) e de ureter (p=0,002). Também houve um aumento significativo no uso do CIL
(p=0,026) e da terapia com anticolinérgico. Este estudo mostrou que o tratamento da DTUI

na crianca deve ser individualizado, além de requerer uma monitorizacdo constante dos

parametros clinicos, laboratoriais e de imagem, para prevenir o aparecimento do

espessamento da parede vesical, RVU, dilatacdo de pelve renal, cdlices e ureteres,
minimizando, assim, o risco de leséo renal.

Palavras-chave: bexiga urinaria, transtornos urinérios, assisténcia a saude, fatores de risco.



ABSTRACT

This historical cohort of a 15 year follow-up aimed to evaluate the clinical,
laboratory and imaging of children and adolescents with lower urinary tract dysfunction
(LUTD), the impact of treatment and analyze the risk factors for thickening bladder wall and
renal scarring. Data were collected from medical records of the patients and the clinical,
laboratory and imaging were evaluated by univariate analysis and logistic regression. The
study included 192 patients (123F, 69M), aged 0.1 to 16.8 years, enrolled in a university out-
patient clinic divided into two groups: G1- with thickening of the bladder wall; G2-with no
thickened bladder wall, analyzed at admission (TO) and at final follow-up (T1). Most patients
were female (64.1%) and belong to a neurologic bladder dysfunction group (60.4%). The
main symptoms of lower urinary tract were daytime urinary incontinence (82.3%), the non-
monosymptomatic nocturnal enuresis (78.6%), fecal incontinence (54.2%) and constipation
(47.9%). The bladder wall thickening was observed in 31.8%, the vesicoureteral reflux (VUR)
in 33.1% and the presence of renal scarring in 15.6% of patients. Out of 61 patients with
bladder wall thickening at admission, 55.7% maintained this condition, while in 44.3% there
was a regression of the thickening in the final follow-up. However, of the 131 patients who
had normal bladder thickening at admission, most (69.5%) remained with normal bladder and
in 30.5% the bladder wall was thickened at the final follow up. The variables: male gender (p
= 0.036), neurological group (p = 0.002) and presence of bladder diverticulum (p = 0.041)
were risk factors for the development of thickened bladder wall in children and adolescents
with LUTD. The bladder wall thickening (p = 0.033) and VUR (p = 0.0001) remained
independent predictors for renal scarring on admission while the presence of VUR (p =
0.0001) and pelvic and / or renal calices dilatation (p = 0.001) were found to be independent
predictors of renal scarring at final follow up. The treatment was uroterapy with behavioral
and cognitive intervention, timed voiding, oral hydration, laxative diet, biofeedback, sacral
nerve stimulation, bladder emptying maneuvers, institution of clean intermittent
catheterization (CIC), anticholinergic therapy, rectal enema, treatment of febrile urinary tract
infection (UTI) and, in refractory cases, surgical procedures such as incontinent and
continent vesicostomy, bladder augmentation and conduit for performing antegrade colonic
enema. There was a significant reduction of UTI (p = 0.0027), daytime urinary incontinence
(p <0.001), the non-monosymptomatic nocturnal enuresis (p <0.001), fecal incontinence (p =
0.010) and of VUR (p = 0.01); however increased pielocalicinal dilatation (p = 0.04) and
dilatation of ureter (p = 0.002) were observed. There was also a significant increase in the
use of CIC (p=0.026) and anticholinergic therapy. This study showed that treatment of LUTD

in children must be individualized, and requires constant monitoring of clinical, laboratory and



imaging, to prevent the development of thickened bladder wall, RVU, dilatation of renal
pelvis, calices and ureters, therefore minimizing the risk of kidney damage.

Key-words: urinary bladder, urinary upset, attendance to the health, risk factors.
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1. INTRODUCAO

Apos a minha graduacdo em Enfermagem e Obstetricia tive a oportunidade de
trabalhar na clinica neurol6gica de um hospital filantropico e de grande porte em Belo
Horizonte. Foi entdo que comecei a interessar-me pela reeducacéo vesical de pacientes
portadores de bexiga neurogénica. Nesta €época, 0s pacientes com incontinéncia ou
retencdo urinaria eram submetidos a cateterizacdo vesical de demora e recebiam alta
hospitalar, independente do sucesso ou nhdo com o desmame do cateter. Na tentativa de
buscar maior conhecimento sobre 0 manejo da incontinéncia urinaria realizei visitas técnicas
a um hospital especializado em reabilitagdo de portadores de lesdes medulares, com uma
vasta experiéncia em reeducacdo vesical e intestinal. Tive a oportunidade de conhecer a
técnica do cateterismo vesical intermitente limpo (CIL), suas indicagfes, vantagens e
desvantagens. Ancorada também num referencial teodrico, percebi que a cateterizagédo
intermitente poderia ser uma solucdo para os pacientes do local onde trabalhava.

Interessada pela carreira académica ingressei em 1994, como professora, na
Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais onde continuo cada vez
mais me especializando na reeducacdo vesical de pacientes portadores de disfuncédo do
trato urinario inferior. Desde 1996, enquanto docente e enfermeira, fago parte da equipe
interdisciplinar no Ambulatoério de Disfuncdo do Trato Urinério Inferior (DTUI) - Anexo Sao
Vicente de Paulo, do Servico de Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas/lUFMG. Esta
equipe é composta por médico pediatra, nefrologista pediatra e fisioterapeuta, além de
alunos da graduacao e poés-graduacdo da area da saude e a assisténcia prestada aos
pacientes tem servido de fomento para varias pesquisas. O tratamento tem como eixo
norteador, além da promocéao da continéncia urinaria, a protecao do trato urinario através de
medidas voltadas para a prevencdo de complica¢des urolégicas e renais.

Mergulhada neste universo, conclui o Mestrado em 1999 na Escola de
Enfermagem da UFMG com a dissertacao intitulada “Fatores de risco para infecgdo do trato
urinario em criangas e adolescentes portadores de disfuncdo vesical que realizam o
cateterismo vesical intermitente limpo”. Na amostra estudada pude identificar que o
cateterismo vesical intermitente limpo foi um procedimento que causou baixo indice de
infeccdo do trato urinario (ITU - 18%), o refluxo vesicoureteral (RVU) foi apontado como um
forte fator de risco para a ITU (p=0,04) e a maioria dos pacientes com DTUI apresentava
bacteridria assintomatica (AZEVEDO, 1999).

Outros estudos desenvolvidos com pacientes que realizavam o CIL como forma
terapéutica na DTUI (WYNDAELE, MAES, 1990; OTTOLINI et al., 1995; BAKKE et al., 1997)
mostraram que as bacteridrias assintomaticas ocorreram com maior frequéncia do que as

infeccbes urinarias. Para Bakee et al. (1997) a bacteriUria assintomatica ndo foi identificada
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como fator de risco para a ITU e de acordo com o estudo realizado por Leonardo et al.
(2007) com pacientes com DTUI, o RVU foi considerado como fator de risco para formacgéo
de cicatriz renal, enquanto que a bacteritria assintomatica ndo foi apontada como fator de
risco para leséao renal.

Ao longo do acompanhamento clinico e laboratorial dos pacientes do
Ambulatério de DTUI percebeu-se uma reducgéo dos surtos de infec¢do urinaria, embora o
espessamento da parede vesical continue sendo uma preocupacao, uma vez que o estudo
de Leonardo et al. (2007) realizado com os pacientes deste ambulatério, detectou a
presenca do espessamento em 50% das criancas com cicatriz renal, enquanto que a
trabeculacéo da parede ocorreu em 42%. O espessamento da parede vesical foi um fator de
risco marginal para a formacao de cicatriz renal (p=0,07) e, considerado um sinal de alerta
gue deve ser reconhecido e tratado precocemente para a prevengdo de lesdo do trato
urinério superior (TUS). No estudo de Ozkan et al. (2005) com pacientes adultos e com
DTUI de origem neurolégica, a fibrose do musculo detrusor decorrente da bexiga
neurogénica hiperativa foi descrita como fator de risco para deterioracdo do trato urinario
superior.

Corroborando esta ideia, Tanaka et al. (2008) afirmaram, no estudo realizado
com criangas mielodisplasicas, que o espessamento da parede vesical apresentou um alto
valor preditivo para condig6es urodindmicas desfavoraveis e consequentemente para um
maior risco de lesdo renal. Deste modo, o estudo ultrassonografico demonstrou ser um
método sensivel e bastante valioso para estimar o risco de deterioracdo renal (TANAKA et
al., 2008). Para Ke e Kuo (2011), o valor da espessura da parede vesical foi identificado
como um biomarcador para o diagndstico da disfuncdo do trato urinario inferior. Estudos
mostraram que o espessamento da parede vesical pode tornar a bexiga mais fibrética,
menos complacente, com elevada pressdo intravesical e maior predisposicdo de
desenvolver o refluxo vesicoureteral (SHAPIRO et al., 1991; DEVEAUD et al.,, 1998;
MOSTWIN, 2002).

Apesar destes trabalhos, sdo poucos os estudos que avaliam o espessamento
da parede vesical, sobretudo em criangcas com DTUI, justificando a necessidade de mais
investigacdes, uma vez que 0 espessamento pode indicar uma pior condicdo do trato
urinario inferior com repercussdes para o trato urindrio superior. Também existe a
necessidade de se dar continuidade ao trabalho de Leonardo et al. (2007), reavaliando o
espessamento da parede vesical como fator de risco para cicatriz renal, assim como 0s
fatores de risco para o espessamento, estudando um namero maior de pacientes durante
um periodo de seguimento mais longo.

Em virtude destas peculiaridades, avaliar o impacto do tratamento também é

objetivo deste estudo, € uma forma concreta de se obter os resultados da assisténcia
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prestada a estes pacientes, de conhecer o perfil evolutivo da clientela diante do tratamento
proposto e uma estratégia para definir intervencdes que devem ser mantidas ou alteradas
no seguimento destes pacientes acometidos por esta enfermidade cronica.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Fisiologia do trato urinério inferior

2.1.1. Neurofisiologia da miccao

O trato urindrio inferior (TUI) constituido pela bexiga, uretra e os esfincteres
interno e externo tem a funcdo de armazenar e eliminar completamente a urina, sem residuo
vesical e sem perdas urinarias (ATALA, BAUER, 1999).

A bexiga urinaria é uma viscera oca com paredes musculares fortes e com
propriedade visco elastica, capaz de acomodar volumes crescentes de urina sem aumentar
significativamente a pressado no seu interior (EVANS, SHENOY, 2003). Do ponto de vista
anatdmico, a bexiga se divide em: corpo, maior area e o colo vesical, com abertura para o
canal uretral (RIVAS, CHANCELLOR, 1995).

O detrusor, principal musculo da bexiga, tem inervagédo parassimpatica atraves
dos nervos pélvicos que se originam de S2 a S4 e penetram na parede da bexiga. J4 a parte
trigonal da bexiga, que compreende a area entre as junc¢des ureterovesicais e o colo vesical,
€ inervada por fibras motoras originarias da regido téraco-lombar (T10 a L2) do sistema
nervoso simpatico (TANAGHO, SCHMIDT, 1994).

O detrusor, estruturalmente, divide-se em trés camadas: longitudinal interna,
circular média e longitudinal externa. A camada externa prolonga-se formando o esfincter
interno, masculo liso de controle involuntario parassimpatico. O esfincter externo, constituido
de musculatura estriada e os musculos perineais, tem inervacdo somatica através dos
nervos pudendos, que se originam de S2-S4. (TANAGHO, SCHMIDT, 1994).

No trato urinario inferior encontram-se dois tipos principais de receptores
nervosos, 0s adrenérgicos de inervacdo simpatica e os colinérgicos de inervacao
parassimpdética. Os receptores adrenérgicos se subdividem em alfa e beta-adrenérgicos,
mediados pela noradrenalina e os colinérgicos compreendem 0s muscarinicos e 0s
nicotinicos que respondem a acetilcolina. Os receptores alfa-adrenérgicos localizam-se no
trigono vesical e no esfincter uretral interno. Os beta-adrenérgicos sdo encontrados no
musculo detrusor, embora a inervacdo simpatica do detrusor seja escassa, pois na bexiga
h& predominancia dos receptores muscarinicos. Os receptores nicotinicos localizam-se no
esfincter uretral externo (TANAGHO, SCHMIDT, 1994).

Na medula sacral (S2-S4) encontra-se o0 arco-reflexo da micgéo, de controle
involuntario que € acionado a medida que a bexiga vai se enchendo e estirando os
receptores de distensdo localizados na parede vesical e uretra posterior. Sinais sensoriais

sdo conduzidos até os segmentos sacrais pelos nervos pélvicos e retornam para a bexiga
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através das fibras nervosas motoras resultando em contra¢cdes do detrusor (TANAGHO,
SCHMIDT, 1994).

O controle da miccao, apesar de parecer simples, apresenta varios niveis de
regulacdo com relativa complexidade. Em estados conscientes e inconscientes envolve a
atividade dos nervos periféricos, da medula sacral e das areas centrais que constituem o
bulbo, a ponte, 0 mesencéfalo e o cortex cerebral (JUC et al., 2011).

Com relagdo ao controle central existem microrregides no tronco encefélico
como o centro pontino da micc¢ao, o centro pontino da continéncia e a substancia cinzenta
periaquedutal. Outras estruturas como o cortex, 0os nlcleos da base e o cerebelo também
atuam na modulacdo da micgdo (JUC et al., 2011). O cértex cerebral, especialmente o lobo
frontal exerce controle inibitério sobre o sistema nervoso parassimpatico durante o
enchimento vesical.

Durante a continéncia urinaria, a substancia cinzenta periaquedutal fica inibida
decorrente da modulagéo da regido posterior hipotalamica, e que, por sua vez, levara a um
novo estimulo inibitério ao centro pontino da micgdo causando retencdo urinaria. Assim
sendo, percebe-se que o0s centros suprapontinos tém fungdo moduladora sobre os centros
do tronco encefélico no que diz respeito ao controle miccional e de inibicdo da mic¢ao (JUC
et al., 2011).

Na fase de armazenamento ha um predominio dos estimulos simpaticos através
do nervo hipogastrico, ocorrendo entdo um aumento gradativo do volume vesical com baixa
pressdo intravesical, elevacdo da pressdo uretral devido a contragcdo da uretra e
relaxamento do detrusor (SANTOS et al., 2006).

De acordo com a FIGURA 1, o centro pontino da mic¢ao € inibido por impulsos
gue partem do cortex pré-frontal e os impulsos aferentes sdo incapazes de promover o inicio
da miccdo. As atividades dos nervos hipogastrico e pudendo ajudam a relaxar a bexiga e a

manter o esfincter uretral contraido, garantindo assim a fase de armazenamento de urina.
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REFLEXOS DA MICCAO

Cortex Pré-Frontal Armazenamento de urina

Centro Pontino da Micgdo

Ganglio Simpatico

Nervo Pudendo — i
Nervo Hipogastrico

FIGURA 1.Atividade dos reflexos da mic¢c&o durante o armazenamento de urina

Fonte: Andersson et al., 2009 - Pharmacological Treatment of Urinary Incontinence

Quando o individuo esta com a bexiga repleta e pronta para iniciar a micgéo, o
centro pontino da mic¢do também conhecido como nucleo de Barrington ou regido M fica
ativado resultando em relaxamento do esfincter uretral e contragdo detrusora. Duas vias
distintas partem do centro pontino da mic¢cdo: uma via direta que através do neurénio pré-
ganglionar parassimpatico € responsavel por estimular diretamente o musculo detrusor, e
outra via indireta, que passa pela formacéo reticular medial e promove o relaxamento
esfincteriano. Deste modo, o ndcleo de Barrington tem a importante funcdo de iniciar a
micc¢ao com total esvaziamento vesical (JUC et al., 2011).

A substancia cinzenta periaquedutal participa também do processo da miccao,
enviando fortes impulsos estimulatérios ao centro pontino da miccdo na vigéncia de
distensdo detrusora. No entanto, o processo de esvaziamento se encerra quando neurdnios
gue pertencem ao centro pontino da continéncia também conhecido como regido L
produzem estimulos capazes de excitar a musculatura pélvica e contrair o esfincter uretral,
finalizando deste modo, a mic¢éo e iniciando um novo processo de relaxamento do detrusor
(JUC et al., 2011).

Em individuos normais, a miccdo s6 é iniciada em situagdes socialmente

seguras gragas as modulagfes dos centros suprapontinos, com a participacao de estruturas
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cerebrais importantes como o cortex pré-motor medial, nicleos da base, cerebelo, insula e
hipotadlamo (JUC et al., 2011).

Durante a miccao ocorre o predominio do sistema parassimpatico através do
nervo pélvico com contragdo do detrusor e aumento da pressao vesical e relaxamento do
esfincter uretral externo (SANTOS et al., 2006).

Conforme a FIGURA 2, os impulsos inibitérios que partem do cértex pré-frontal e
centro pontino da miccdo sdo removidos e os impulsos aferentes sdo capazes de iniciar a
miccao. As atividades dos nervos hipogastrico e pudendo séo inibidas e o esfincter uretral
relaxa, bem como a bexiga se contrai pela acdo do nervo pélvico, promovendo o

esvaziamento vesical.

REFLEXOS DA MICCAO

Cortex Pré-Frontal Micgdo voluntéria

Centro Pontino da Miccdo

Ganglio Simpatico

Nervo Pudendo .
Nervo Hipogastrico

FIGURA 2. Atividade dos reflexos da micgado durante o esvaziamento voluntério

Fonte: Andersson et al., 2009 - Pharmacological Treatment of Urinary Incontinence

Em lactentes, por ainda ndo terem o controle voluntério da micgéo, o arco-reflexo
ird desencadear uma contracéo detrusora potente levando & miccdo involuntéria. A medida
gue progride a mielinizacdo e o treinamento esfincteriano da crianga, as fungées inibitorias
centrais suprimem o reflexo sacral e o individuo urina quando é conveniente (TANAGHO,
SCHMIDT, 1994).

Deste modo, a atividade vesical ciclica composta pela fase longa de enchimento
ou diastole vesical e a breve fase de esvaziamento ou sistole vesical para serem eficazes,

necessitam que o sistema nervoso periférico e central, o detrusor, a uretra posterior e 0
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esfincter externo se interajam corretamente (MENESES, 2000; SCHRODER, THUROFF,
2010).

Em sintese, a fun¢@o da bexiga em armazenar volumes crescentes de urina sob
baixa pressédo e promover o seu esvaziamento voluntario e completo envolve a integridade
das vias aferentes e eferentes do sistema nervoso simpético, parassimpatico e somético. A
micc¢ao inicia-se com o relaxamento da regido do assoalho pélvico e contragdo do musculo
liso da bexiga. Os nervos sométicos controlam a atividade do esfincter uretral estriado. J& o
sistema nervoso central regula a decisdo de como e quando a miccdo deve acontecer
(SCHRODER, THUROFF, 2010).

2.1.2. Desenvolvimento da continéncia urinéria

O desenvolvimento do controle voluntario da miccdo de acordo com os padrbes
considerados socialmente aceitos requer maturacdo e perfeita interagdo entre o sistema
nervoso central e periférico (EVANS, SHENOY, 2003).

Com o advento da ultrassonografia, € possivel avaliar o funcionamento do trato
urinario fetal, no qual a filtracdo glomerular e a producéo de urina se iniciam por volta da 92
semana de vida intraltero e a presenca de urina na bexiga fetal pode ser visibilizada a partir
da 112 semana. A urina é eliminada no liquido amniético e é formada em grande parte por
agua. Com 18 semanas estima-se que a producdo de urina pelo feto seja de 0,3 ml/h a
0,6ml/h. Com 25 semanas estima-se em 3,3ml/h, aumentando gradativamente até atingir
26ml/h com 39 semanas e a partir dai comeca a declinar progressivamente com a
proximidade do nascimento (DERTKIGIL et al., 2005).

Acredita-se que na fase fetal e neonatal, o reflexo da miccéo esteja sob controle
do centro pontino da miccdo e que, no periodo pos-natal imediato, ocorra uma
reorganizacao das conexdes sinapticas e vias neurais pré-existentes envolvidas no controle
vesical (GOELLNER et al., 1981; OHEL et al., 1995).

E estimado que os recém-nascidos esvaziem a bexiga cerca de 20 vezes ao dia
(EVANS, SHENOY, 2003). Acima de seis meses, diminui-se a frequéncia miccional do bebé
para 10 a 15 vezes ao dia e aumenta o volume urinario, bem como a capacidade vesical
(GOELLNER et al., 1981).

Estudo realizado com 58 criancas saudaveis até os trés anos de idade mostrou
que 33% dos lactentes com trés meses de vida poderiam interromper a micgdo deixando um
residuo pos-miccional e que esta condicdo mostrou-se rara ap0s os dois anos. Esta
condicdo no lactente pode ser explicada pela imaturidade fisiologica devido a falta de
coordenagéo entre o esfincter externo e o0 musculo detrusor, causando interrupc¢éo do fluxo

urinario antes da bexiga se esvaziar completamente (JANSSON et al., 2000).
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A crianca até aproximadamente o 2° ano de vida ndo tem o controle voluntario
da miccao, apesar de ja existirem conexdes do reflexo da micgcdo para o cortex cerebral,
mas que ainda estdo funcionalmente imaturas (SILLEN, 2001). Entre o 1° e o0 2° ano de vida,
a crianca comecga a reconhecer as sensacdes da bexiga repleta e da miccdo eminente, mas
ainda ndo consegue permanecer seca, tendo uma frequéncia miccional de oito a dez vezes
ao dia (KAEFER et al., 1997).

O controle esfincteriano € um indicador do desenvolvimento infantil e um desafio
para as criancas, os pais e/ou cuidadores. A aquisicdo deste controle € um dos passos para
a crianca tornar-se autossuficiente ocorrendo em idade variavel, pois o seu aprendizado é
influenciado por fatores fisioldgicos, psicoldgicos e socioculturais. Com isto ndo se pode
estabelecer uma cronologia universal para o controle esfincteriano (POLAHA et al., 2002;
MOTA, BARROS, 2008), mas sabe-se que a continéncia fecal usualmente precede a
continéncia urinaria (ISSENMAN et al., 2000; COWARD, SALEEM, 2001). As meninas
geralmente adquirem o controle esfincteriano mais cedo que os meninos, em virtude de
amadurecerem e desenvolverem habilidades como falar, tirar e colocar roupas e seguir
ordens mais precocemente (COWARD, SALEEM, 2001; MOTA, BARROS, 2008).

Muitos pais tém dificuldade de decidir o momento adequado do inicio do
treinamento esfincteriano do seu filho. E importante que os pais sejam orientados pelos
profissionais de salde sobre os sinais do desenvolvimento nas areas cognitiva e motora que
indicam estar a crianga pronta para iniciar o treinamento (BLUM et al., 2003).

O treinamento esfincteriano € um dos desafios na infancia e envolve uma
complexa integracdo entre os mecanismos neurolégicos, muscular e comportamental. H4
sessenta anos este treinamento era feito precocemente na crianca, antes dos 18 meses de
idade. Com o advento das fraldas descartaveis e a falta de tempo dos pais que trabalham
fora, o treinamento passou a ser iniciado geralmente entre 18 e 24 meses (VERMANDEL et
al., 2008).

O treinamento esfincteriano geralmente é finalizado aos 24 a 36 meses de idade,
podendo avancar até os 48 meses (VERMANDEL et al., 2008). Uma crianga pode ser
considerada com controle esfincteriano quando é capaz de manter-se seca e limpa, sem
perdas urinérias ou fecais. Ela estard completamente treinada quando adquire consciéncia
de sua propria necessidade de urinar e evacuar, podendo usar 0 vaso sanitario ou penico
sem a ajuda ou supervisdo dos pais. A aquisicdo da independéncia para o uso do banheiro
compreende: perceber a necessidade, caminhar até o vaso ou penico, retirar a roupa,
assentar no vaso ou penico, urinar ou evacuar, limpar-se, vestir-se, dar a descarga, lavar as
maos e retornar para o local onde estava. Para realizar toda esta etapa é preciso que a

crianga tenha dominio da linguagem, desenvolvimento motor, sensorial, neurolégico e
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social. Vale ressaltar que o temperamento da crianca e os estimulos que ela recebe dos
pais ou cuidadores influenciam no treinamento (MOTA, BARROS, 2008).

Estudos recentes apontam que o treinamento esfincteriano inadequado pode
causar transtornos urinarios e intestinais persistentes, como incontinéncia urinaria, enurese
noturna, infeccdo urinaria de repeticdo, encoprese e constipacao intestinal na infancia
(BLUM et al.; 2003, MOTA, BARROS, 2008). Considera-se como inadequado, o treinamento
esfincteriano realizado precocemente sem que a crianca tenha desenvolvido as habilidades
necessarias ou tardiamente, mantendo o uso prolongado da fralda mesmo com adequado
desenvolvimento motor e de linguagem. Tem se observado também, que habito urinario
aprendido de forma inadequada e posi¢ao incorreta assumida pela crianga no vaso sanitario
ou penico durante a evacuac¢ao ou micgdo corroboram para esta situagdo (MOTA, BARROS,
2008).

Deste modo, para se obter um sucesso no treinamento esfincteriano é
necessario levar em conta a etapa de desenvolvimento que a crianga se encontra e as
habilidades necessérias para realizd-lo de forma correta. Também se deve considerar a
infraestrutura, com o0 uso de penico adequado ao tamanho da crianca ou do vaso sanitario
com redutor e um suporte para os pés a fim de garantir uma posicado adequada, para atingir
o relaxamento do assoalho pélvico e esvaziamento vesical completo (JANSSON et al., 2005;
MOTA, BARROS, 2008).

2.2.Disfuncao do trato urinario inferior

A disfuncao do trato urinario inferior (DTUI) corresponde a alteracdes que podem
comprometer a fase de enchimento ou esvaziamento vesical em decorréncia de problemas
anatdbmicos, neurolégicos ou funcionais. As causas funcionais estdo relacionadas com a
demora da maturagdo do controle neurolégico do trato urinario inferior ou devido ao
comportamento anormal adquirido durante o periodo de treinamento do controle do esfincter
urinario (NORGAARD et al., 1998).

A disfuncdo da bexiga é extremamente complexa devido a multiplicidade de
fatores ou processos que podem influenciar o armazenamento e esvaziamento da urina,
incluindo o 6rgdo em si (musculo liso, urotélio, tecido conjuntivo e matriz), a contracao
muscular e o sistema contratil, as mensagens humoral e enddcrina e, ndo menos
importante, todo o neuroeixo a partir de neurbnios pos-ganglionares através da medula
espinhal e do tronco encefalico para o coértex cerebral. Em cada nivel do sistema de
sinalizacdo intracelular e intercelular ha um papel local que pode afetar o desempenho da

bexiga e do sistema de controle reflexo em geral (TUTLLE, 2010).
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A DTUI é capaz de comprometer significativamente a qualidade de vida dos
pacientes, sobretudo criancas na fase escolar e adolescéncia, na qual a incapacidade de
controlar os esfincteres, revelada pelo inconveniente sintoma da incontinéncia urinaria e até
fecal, leva aos transtornos emocionais. Com isto a criancga sofre com a baixa de autoestima,
inseguranga, angustia e diminuigdo do convivio social, que também acaba afetando os pais
e a dindmica familiar.

Neste estudo sO6 serdo abordados as disfungbes de origem neuroldgica,
denominadas bexiga neurogénica, as nado neurolbgicas, de causa funcional conhecidas

como distdrbio funcional do trato urinario inferior e as de causa estrutural.

2.2.1. Bexiga neurogénica

Trata-se de uma disfungéo do trato urinario inferior decorrente de uma lesdo em
algum nivel do sistema nervoso, seja 0 cortex cerebral, a medula espinhal ou o sistema
nervoso periférico. Nas criangas, esta disfuncdo se deve predominantemente aos defeitos
do tubo neural, denominado de mielodisplasia, que inclui; mielomeningocele, meningocele,
lipomeningocele, e espinha bifida oculta (VERPOORTEN, BUYSE, 2008).

Dentre os disrafismos neuroespinhais, a espinha bifida aberta como a
mielomeningocele (MMC) é a causa mais comum de bexiga neurogénica (ATALA, BAUER,
1999; VERPOORTEN, BUYSE, 2008; WOODHOUSE, 2008; THORUP et al., 2010). Na
mielodisplasia oculta, a lesdo nédo é aberta e frequentemente n&do ha sinais ébvios de lesao
neuroldgica. O diagndstico pode ser feito pela ressonancia magnética, embora em cerca de
90% dos pacientes existe uma alteracdo cutdnea sacral que consiste na presenca de
manchas cutaneas, sinus, tufo de cabelo, malformacdo vascular dérmica ou lipoma
subdérmico (BAUER, 2008; CASTRO et al., 2010).

A incidéncia de espinha bifida no mundo varia de 0,3 a 4,5 por 1.000 nascidos
vivos (JONG et al., 2008) e a prevaléncia de mielomeningocele varia de 0,1 a 1 por 1000
nascidos vivos (CASTRO et al., 2010). Embora muitas das criangas com bexiga neurogénica
nasgcam com o TUS normal, existe o risco de elas desenvolverem a deterioracdo do trato
urinario superior devido ao aumento da pressdo de enchimento do detrusor, a dissinergia
detrusor-esfincteriana, ao residuo pos-miccional, a infecgdo urinaria com ou sem o refluxo
vesicoureteral (THORUP et al.,, 2010). A lesdo neurolégica produzida pelo disrafismo
medular influencia a func¢éo do trato urinario inferior de forma variavel e ndo pode ser predita
simplesmente pelo olhar da alteracdo espinhal ou pela funcdo neurolégica dos membros
inferiores (BAUER et al., 2002a). Em criangcas com mielodisplasia, a deterioracdo do trato
urinario superior e a incontinéncia urindria sdo os problemas urolégicos mais comuns
(TANAKA et al., 2008).
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Na Inglaterra, somente 60% das criangas com espinha bifida tém sobrevivido na
fase adulta. Em todas as idades, a faléncia renal é a causa mais comum de morte. Em
criancas, o risco de insuficiéncia renal é fortemente relacionado com o nivel sensorial da
medula espinhal acometido. A perda da fung&o renal é rara quando o nivel acometido esta
abaixo de L4, enquanto é mais frequente com lesGes acima de T10. Entretanto o
comprometimento renal pode acontecer até mesmo em defeitos aparentemente menores do
tubo neural, como na espinha bifida oculta (WOODHOUSE, 2008), cujo diagnéstico pode
ser subestimado por se apresentar com sintomas pouco evidentes (CASTRO et al., 2010).

A MMC ocorre por um fechamento anormal do canal vertebral entre 0 18° e 0 35°
dia de gestacdo, com herniacdo da medula espinhal, raizes nervosas e meninges,
apresentando-se como uma massa cistica recoberta por uma fina membrana sujeita a
ruptura e posterior lesdo neural em qualquer ponto da coluna vertebral (BAUER, 2002a).
Cerca de 80% dos casos (WU et al.,, 1997) tém localizacdo lombossacral e observa-se
menor frequéncia nas areas toracicas e cervicais, 0 que se justifica por estas regides se
fecharem mais tardiamente durante a formagéo fetal (BAUER, 2008; CASTRO et al., 2010;
THORUP et al., 2010).

O diagnéstico da MMC pode ser realizado intradtero através do ultrassom
morfolégico e da dosagem, entre a 142 e a 162 semanas de gestagéo, da a-fetoproteina no
liqguido amnidtico, cujo valor encontra-se elevado (SOUZA et al., 1994; COWARD, SALEEM,
2001). A incidéncia de defeitos do tubo neural em bebés tem diminuido nos ultimos 30 anos
no mundo ocidental com o advento da profilaxia com &cido félico e a introducéo deste
componente nos farindceos. Recomenda-se iniciar 0 seu uso trés meses antes da
concepcao e manté-lo durante o primeiro trimestre de gravidez (WOODHOUSE, 2008).

As sequelas decorrentes da MMC dependem da localizacdo, extensdo e
intensidade da lesdo. A mobilidade, a forca muscular e a sensibilidade também poderdo
estar comprometidas, chegando até paraplegia ou tetraplegia. Outras malformacdes
associadas a MMC sé&o a de Arnold Chiari, com obstruc¢éo do IV ventriculo cerebral devido a
herniagéo das tonsilas cerebelares para o forame Magnum, a hidrocefalia que acomete 85%
dos casos (EDELSTEIN et al., 1995; SILVERI et al., 1997) e o pé torto congénito. A
hidrocefalia ocorre em 100% das MMC toracicas, 78% das lombares e em 50% das sacrais
(SOUZA et al.,, 1994). A maioria dos pacientes (94%) tera alguma anormalidade no
funcionamento do trato urinario e intestinal.

Quase todos os pacientes com mielomeningocele tém bexiga neurogénica. Isto
pode afetar adversamente a continéncia urinaria e a qualidade de vida, e conduzir a
deterioracdo progressiva do trato urinario superior e a doenca renal crénica. Trinta a 40%

das criancas com mielomeningocele desenvolvem algum grau de disfuncdo renal. Esta
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complicacao pode ser prevenida ou atenuada através do tratamento adequado para reduzir
as pressodes da bexiga e minimizar a estase de urina (MULLER et al., 2002).

Desde a introducdo do tratamento intensivo das criangas com espinha bifida,
tem havido uma reducédo acentuada na progressao para a fase final da doenca renal cronica
(DRC). Recém-nascidos com dissinergia detrusor-esfincteriana que ndo séo tratados
desenvolvem lesdo do trato urinario superior no primeiro ano de vida, que se inicia
precocemente logo apds o nascimento e, em alguns casos, mesmo durante a vida fetal
(BAUER et al., 2012). Caso a insuficiéncia renal ndo seja tratada, a morte no primeiro ano
de vida pode ser tdo elevada quanto a 20%. E essencial que os pacientes sejam seguidos
ainda no primeiro ano de vida, a fim de se detectar sinais precoces de dilatagdo renal e
ureteral que podem levar a doenca renal cronica (DIK et al., 2006).

A lesdo medular deve ser fechada cirurgicamente dentro das primeiras 72 horas
ap6s o nascimento, medida que reduz o risco de infec¢gdo do sistema nervoso central
(BURKE, LIPTAK, 2011). As complicacdes do fechamento incluem vazamento de liquor,
infeccdo e tumor dermoide (MCLONE, DIAS, 1991-1992).

Estudos mostram que esta conduta reduziu complicagbes como meningite,
epilepsia tardia, retardo no desenvolvimento psicomotor e medula presa devido a formacéo
fibrética na membrana aracndide lombar (AKAR, 1995). Além do mais, houve uma reducéo
da mortalidade que passou de 85% a 90% em 10 anos quando ndo tratada cirurgicamente
para 50% em 10 anos quando realizado a cirurgia (PERRY et al., 2002). Entretanto, outro
estudo aponta que o tempo de reparo neurocirdrgico primario das criangas que nascem com
MMC tem influéncia significativa no prognéstico referente ao funcionamento vesical e
recomenda que o fechamento da lesdo medular seja realizado no primeiro dia de vida, uma
vez que esta intervencao parece ter efeito protetor para o trato urinario inferior (TARCAN et
al., 2006).

Outra melhora no tratamento dos pacientes com MMC foi quanto ao implante da
derivagdo ventriculo peritoneal (DVP) para os pacientes que evoluem com hidrocefalia,
aumentando deste modo a sobrevida. Diante deste fato, torna-se fundamental que os
profissionais da salude responsaveis pela assisténcia a estes pacientes tenham
conhecimento dos riscos de comprometimento renal e implementem medidas direcionadas
ao funcionamento adequado do trato urinario.

Outras causas de disfungdo neurogénica envolvendo a medula espinhal incluem:
agenesia sacral, medula presa associada com anus imperfurado e malformagéo cloacal,
tumor medular, mielite transversa e lesdes medulares decorrentes de traumas medulares
como lesdes por acidentes automobilisticos, esporte e outras (BORZYKOWSKI, 2003;
VERPOORTEN, BUYSE, 2008). Em relacdo as anomalias do sistema nervoso central,

também se inclui a paralisia cerebral cuja manifestacdo pode ocorrer precocemente no
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periodo neonatal ou se tornar evidente com o tempo, uma vez que € necesséria a
mielinizacdo dos ax6nios e a maturacdo dos neurbnios no ganglio basal antes do
aparecimento de sinais como espasticidade, distonia e atetose. Algumas criangas com
comprometimento mais leve podem apresentar distlrbios de aprendizagem, déficit de
atencao ou hiperatividade (BAUER, 2008).

Desordens envolvendo a fungdo da medula espinhal frequentemente afetam a
motilidade coloretal, a sensacao anoretal e a funcéo do esfincter anal. A disfuncéo intestinal
neuropatica € comumente vista em criancas com mielomeningocele e agenesia sacral e 0s
sintomas cardinais consistem na constipac¢do cronica e incontinéncia fecal (BAUER et al.,
2012).

A medula presa é uma disfun¢do induzida pelo estiramento da medula espinhal
e 0 conus, causada pela fixacdo do filum terminale a estruturas inelasticas, caudalmente e
acontece devido as taxas de crescimento diferentes entre 0os segmentos 0sseos e 0S
elementos neurais (ATALA, BAUER, 1999). Pode ocorrer independentemente ou em
associacdo com qualquer das outras lesdes de disrafismo, seja aberta ou fechada
(MICHELSON, ASHWAL, 2004). O filum terminale é normalmente viscoelastico na natureza,
e serve para amortecer os movimentos da coluna vertebral durante a flexdo e extensdo, sem
a aplicacéo indevida de tracdo para a medula espinhal em movimento (TUBBS, OAKES,
2004). Na medula presa, a medula espinhal esta presa caudalmente a estruturas
anormalmente inelasticas, tal como um filum fibroso ou infiltrado por gordura, tumor,
meningoceles ou mielomeningocele, cicatrizes, ou septos. A disfuncdo progressiva ocorre
devido ao movimento repetido de extensao e flexdo da coluna vertebral e tem sido atribuida
ao crescimento diferencial da coluna vertebral, em comparagdo com a medula espinhal
(YAMADA et al., 2004).

A medula presa se manifesta no lactente e criangas mais jovens com disfuncéo
motora e sensorial que pode incluir anormalidade da marcha e perda do controle vesical
e/ou intestinal. As criancas mais velhas e adolescentes se queixam de dor na regido
lombossacra, perineo e pernas e fragueza das extremidades inferiores (HERTZLER et al.,
2010; BAUER et al., 2012).

2.2.1.1. Classificacdo da bexiga neurogénica

A classificagdo do disturbio neurolégico tem como objetivo facilitar a
compreensdo e o manuseio da doenca subjacente. No entanto na crianca, a localizacdo da
lesdo neurolégica e a extensdo da lesdo congénita tém uma correlacdo pobre com a

evolucgéo clinica. Desta forma, as classifica¢cdes funcional e urodindmica sdo mais Uteis para
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a definicdo da extensdo da doenca e o planejamento do tratamento (WEBB et al., 1990;
ZOLLER et al., 1991; PALMER et al., 1997; ZERMANN et al.; 1997; GHONEIM et al., 1998).

O detrusor e o esfincter urinario sdo duas unidades que trabalham em harmonia
como uma unidade funcional Unica. Para definir o padrdo da disfuncdo da bexiga €&
necessario avaliar o estado de cada unidade (WEBB et al., 1990; ZOLLER et al., 1991,
PALMER et al., 1997; ZERMANN et al., 1997; GHONEIM et al., 1998). Deste modo, podem
ser observadas as seguintes condigdes:

-Detrusor hiperativo com contra¢c@es nao inibidas, bexiga de baixa capacidade e

baixa complacéncia.

-Detrusor hipoativo sem contracoes.

-Esfincter hiperativo causando obstrug&o funcional.

-Esfincter hipoativo sem resisténcia ao fluxo urinario levando a incontinéncia de

esforgo.

Estas condi¢cdes podem existir em diferentes combinacdes (WEBB et al., 1990;
ZOLLER et al., 1991; PALMER et al., 1997; ZERMANN et al., 1997; GHONEIM et al., 1998),
permitindo classificar a disfun¢éo detrusor-esfincteriana em 4 tipos:

1-Detrusor hiperativo com hiperatividade do esfincter (dissinergia).

2-Detrusor hiperativo com esfincter normal ou hipoativo.

3-Detrusor hipoativo com esfincter hiperativo.

4-Detrusor hipoativo com esfincter hipoativo

A presenca de hiperatividade do detrusor durante o enchimento com ou sem
diminuicdo da capacidade vesical e da complacéncia geralmente ocorre quando ha lesé&o do
neurdnio motor superior €, na maioria das vezes, é acompanhada por hiperatividade do
esfincter e incapacidade de relaxamento do esfincter urinario. A lesédo do neurbnio motor
inferior € considerada quando as contracbes do detrusor sdo fracas ou ausentes e o
esfincter é hipoativo. A investigacdo urodinamica permite estabelecer o plano de tratamento
adequado para cada paciente (WEBB et al., 1990; ZOLLER et al., 1991; PALMER et al.,
1997; ZERMANN et al., 1997; GHONEIM et al., 1998).

Para as criancas, especialmente os lactentes, a combinagdo entre esfincter e
detrusor hiperativos pode causar alta pressao vesical com risco de lesdo do trato urinario
superior como hidronefrose, refluxo vesicoureteral e cicatriz renal. No entanto, detrusor e
esfincter hipoativos se associam a uma condigdo de armazenamento com baixa presséo e,
portanto baixo risco de lesdo renal (WEBB et al., 1990; ZOLLER et al., 1991; PALMER et al.,
1997; ZERMANN et al., 1997; GHONEIM et al., 1998).

Pesquisadores tém constatado que criangas com bexiga neurogénica e que

evoluem com dissinergia detrusor-esfincteriana ou pressao do detrusor maior que 40 cm H,0
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durante o enchimento ou esvaziamento vesical tém significativamente maior probabilidade
de apresentarem o espessamento da parede vesical, que inclui a mucosa/submucosa, o
detrusor e a adventicia da bexiga (LEONARDO et al.,, 2007; TANAKA et al.,, 2008;
MACLELLAN, 2009).

A dissinergia detrusor-esfincteriana caracteriza-se pela falta de coordenagéo
entre a contracdo do detrusor e o esfincter externo que se mantém fechado por contragcéo
ou por falha no seu relaxamento, dificultando o esvaziamento vesical e associado com
elevado volume residual. E o comportamento mais comum do trato urinario nos pacientes
com mielodisplasia, atingindo 45% a 70% destes (BAUER, 2003; WANG et al., 2006).
Perdas urinarias ocorrem por transbordamento quando a bexiga atinge o maximo de sua
capacidade e complacéncia. A disUria, o jato intermitente fraco, as vezes em gotejamento,
com um esforco abdominal também podem ser observados (MENESES, 2000). A
dissinergia tem um prognostico pior devido ao quadro de obstrugdo infravesical, gerando
uma pressao vesical significativamente elevada, hipertrofia de detrusor, risco de
complica¢cdes como dilatagcdo do trato urinario superior, infec¢gdo do trato urinario, RVU e
finalmente, lesdo renal. A deterioracdo do trato urindrio superior € a maior causa de
morbidade e mortalidade nas criancas com bexiga neurogénica associada a dissinergia
detrusor-esfincteriana (WANG et al., 2006), requerendo, portanto, tratamento precoce para
minimizar o comprometimento do trato urinario superior (COWARD, SALEEM, 2001).

2.2.2. Disturbio funcional do trato urinario inferior

E a disfuncédo do trato urinério inferior de causa funcional que compreende
alteracdes durante a fase de enchimento e/ou esvaziamento do trato urinario inferior, na
auséncia de afeccao neuroldgica ou obstrucdo urinaria anatdmica (BARROSO et al., 2006;
LEONARDO et al., 2007; ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008; LORDELO et al.,, 2010).
Teorias relacionam a patogénese desta alteracédo funcional com a demora na maturacdo do
controle vesical, prolongamento do comportamento vesical infantil e aquisicdo de habitos
anormais de treinamento esfincteriano (NEVEUS et al., 2006).

Os sintomas podem ser diurnos, noturnos ou ambos, variavel de um dia para o
outro ou até relacionados com eventos familiares ou escolares (MENESES, 2000).
Clinicamente é caracterizada por alteracdes na sensacdo do desejo de urinar, como a
urgéncia miccional, urge incontinéncia, adiamento da mic¢cdo com grande replegéo vesical
levando & perda da capacidade de reconhecer o desejo miccional e consequentemente, a
perda urinaria (MENESES, 2000). Também se pode observar aumento ou diminuigdo da
frequéncia urinaria, nocturia, disuria, hesitacdo, jato urindrio intermitente e fraco,

gotejamento pdés-miccional, dor na genitalia e no trato urinario inferior, persisténcia do
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desejo de urinar apds a micgdo indicando presenca do residuo vesical e até manobras de
contencéo para evitar perdas urinarias (MENESES, 2000; NEVEUS et al., 2006; LORDELO
et al., 2007).

A constipacéo intestinal e a encoprese sdo comuns entre estes pacientes, ja que
as contragbes do assoalho pélvico durante as manobras de contencdo urinaria
desencadeiam a retenc¢éao fecal, que quando cronica, resulta em escapes fecais (FONSECA,
MONTEIRO, 2004).

A etiologia deste tipo de disfuncéo pode ser incerta, mas acredita-se que esteja
relacionada com uma tendéncia genética, imaturidade neurolégica (MENESES, 2000),
treinamento esfincteriano, habitos miccionais adquiridos, problemas emocionais, estresse,
abuso sexual ou até causa desconhecida (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008).

O distarbio funcional do trato urinario inferior € um problema comum na
populacéo pediatrica. Até 20% das criangas entre quatro a seis anos de idade experimentam
perda urindria diurna ocupacional e em 3% o0s acidentes ocorrem duas ou mais vezes por
semana (SURESHKUMAR et al., 2000). Estudo aponta que a incontinéncia urinaria de
origem n&o neuroldgica tem incidéncia de aproximadamente 1,7% a 8,4% em criancas de
sete anos de idade, acometendo mais meninas que meninos (NIJMAN, 2000). Entretanto a
prevaléncia da incontinéncia urinaria diminui 1% a 2% ao ano na faixa etaria dos 10 aos 16
anos (NIJMAN, 2000). Estudo realizado no nosso meio por Vaz et al. (2012) investigou a
presenca de sintomas do trato urinario inferior em 739 criancas de seis a 12 anos. Os
sintomas do TUI foram detectados em 161 (21,8%) das criangas e a incontinéncia urinaria
noturna foi o sintoma mais prevalente, detectado em 30,7% das criancas. Os sintomas foram
mais frequentes nas meninas entre seis e oito anos de idade e naqueles que frequentavam
escola com alto risco social (VAZ et al., 2012).

O diagnéstico depende da habilidade do profissional de saude, e na maioria das
vezes ele é feito a partir de uma consulta devido a infec¢éo urinéria de repeticéo, ao refluxo
vesicoureteral ou a enurese noturna (MENESES, 2000).

O disturbio funcional ocupa um importante lugar entre as causas de perda
urinaria e infecgbes do trato urinario, sobretudo em criangas a partir de cinco anos de idade
podendo se associar a infec¢éo urinaria, hidronefrose, RVU e risco de leséo renal.

De acordo com a padronizagdo da terminologia da fungdo do trato urinario
inferior em criangas e adolescentes definida pela International Children’s Continence Society
(ICCS, 2006) as disfungdes do trato urindrio inferior de causa funcional se classificam em

enurese e condigdes diurnas (NEVEUS et al, 2006).
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2.2.2.1. Enurese

Conforme a ICCS (2006), enurese € sindnimo de incontinéncia urinaria
intermitente noturna, no qual a perda de urina acontece durante o sono e a partir de cinco
anos de idade. E o distirbio funcional mais comum na infancia. A enurese pode se
apresentar sem nenhum outro sintoma do trato urinario inferior e sem historia de disfungao
vesical, sendo denominada enurese monossintomatica. No entanto, quando além da
incontinéncia noturna existe algum outro sintoma diurno do trato urinério inferior, trata-se de
enurese ndo-monossintomatica, condi¢cao que serd abordada neste estudo.

Os sintomas do trato urinario inferior considerados nesta definicdo sao:
incontinéncia urinaria diurna, aumento ou diminuicdo da frequéncia miccional, urgéncia,
hesitacdo, esforco miccional, jato fraco, sensacdo de esvaziamento incompleto e

gotejamento pos-miccional (NEVEUS et al., 2006).

2.2.2.2. Condic¢des diurnas

A ICCS (2006) recomenda avaliar quatro parametros importantes nos pacientes
com DTUI que sdo: a incontinéncia urinaria (presengca ou auséncia e frequéncia), a
frequéncia miccional, o volume urinado e a ingest&o de liquidos (NEVEUS et al., 2006).

A incontinéncia urinaria diurna, sintoma central das condic¢des diurnas, é definida
como a perda involuntaria de urina, podendo ser continua ou intermitente. A incontinéncia
continua caracteriza-se por uma perda constante de urina e quase sempre esta associada a
malformagdes congénitas, como o ureter ectopico. A incontinéncia intermitente € a perda de
urina durante o dia em pequena quantidade e pode ocorrer também durante a noite sendo
aplicavel a crianca a partir dos cinco anos de idade (NEVEUS et al., 2006).

A incontinéncia urinaria frequentemente pode levar a preocupacao e ansiedade
nas criangcas e nos pais e requer investigacdo para a deteccao de sinais fisicos,
neurolégicos e anomalias anatémicas a fim de receber o tratamento adequado, sobretudo,
para as alteracdes que podem estar associadas, como a infecgdo urinaria, a hidronefrose e
0 espessamento da parede vesical (SAFARINEJAD, 2007).

As condigcbes diurnas compreendem o0s seguintes subgrupos: a bexiga
hiperativa, o adiamento da mic¢do, a bexiga hipoativa, a mic¢do disfuncional, a obstrucéo, a
incontinéncia de esforco, o refluxo vaginal, a incontinéncia do riso e a sindrome da disfuncao
das eliminacdes (NEVEUS et al., 2006). No entanto, uma Unica crian¢a pode apresentar-se
com uma determinada DTUI e evoluir para outras formas de disfuncdo (NEVEUS et al.,
2006).
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2.2.2.2.1. Bexiga hiperativa

E definida pela presenca de contragbes involuntarias do detrusor, espontaneas
ou provocadas, durante a fase de enchimento vesical (ABRAMS et al., 2010). A bexiga
hiperativa € a segunda mais comum dos distdrbios funcionais em criancas. Também é
conhecida como hiperatividade do detrusor, sindrome da bexiga hiperativa, bexiga infantil
persistente e hipertonia do detrusor. Os sintomas mais observados em criangas com
hiperreflexia do detrusor sdo urgéncia miccional e a urge-incontinéncia, com escapes
urinarios frequentes (EVANS, SHENOY, 2003; NEVEUS et al., 2006).

A etiologia da bexiga hiperativa ndo é bem conhecida, acredita-se que seja
multifatorial. Em algumas criangas a bexiga hiperativa é justificada pela demora na aquisi¢cao
da inibic&o cortical, de controle voluntério, sobre as contragdes involuntarias do detrusor no
decorrer do desenvolvimento da continéncia. Este atraso na coordenagéo
vesicoesfincteriana desencadeia contra¢des involuntarias do detrusor e voluntarias do
esfincter uretral externo com consequente aumento da pressao intravesical.

Algumas condigfes podem precipitar a hiperatividade vesical, tais como infecgéo
urinaria recorrente sem causa anatdmica devido a irritacdo da mucosa vesical
desencadeando contragbes detrusoras prematuras. A constipacdo intestinal ocasiona
aumento da massa fecal inerte no reto e sigmdide que pode pressionar a parede vesical
com diminuicdo da capacidade vesical funcional e estimulag&o dos receptores de distenséo
na parede vesical, ocasionando entédo, contracdes do detrusor (FRANCO, 2007a).

A bexiga hiperativa também pode ter origem miogénica com base na teoria que
perdura por muitos anos, na qual anormalidades miogénicas sao a causa primaria da bexiga
hiperativa. Pacientes com desordens psiquiatricas, de comportamento e de aprendizagem
podem cursar com este tipo de bexiga (FRANCO, 2007a).

Na tentativa de evitar as perdas urinarias, surgem contracdes voluntarias do
assoalho pélvico através das manobras de contencdo, tais como agachar, cruzar as pernas
ou comprimir o perineo com os calcanhares (FRANCO, 2007a). Em razao disto, as mic¢des
séo cada vez mais raras, iniciando um processo de esvaziamento incompleto, com formagéo
de urina residual e maior vulnerabilidade as infec¢des urinarias (MENESES, 2000; URAL et
al., 2008).

2.2.2.2.2. Adiamento da micc¢éo
Esta condicdo geralmente acompanha criangas com disturbios psicolégicos ou
alteracdo do comportamento. Caracteriza-se pelo adiamento da miccdo usando as
manobras de contencdo e diminuicdo da frequéncia miccional capaz de deixar a bexiga

muito cheia. Com isto a crianca pode evoluir com urgéncia miccional (NEVEUS et al., 2006)
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e ficar predisposta a infeccdo urinaria devido a estase de urina e diminuicdo da perfusdo
sanguinea na parede vesical levando ao enfraquecimento das células de defesa desta
parede. A crianga pode também restringir a ingesta de liquidos com o intuito de reduzir as
perdas urinérias e propiciar um maior intervalo entre as micgfes (ATALA, BAUER, 1999).

A frequéncia miccional varia com a idade. Para as criangas que ja atingiram a
idade de treinamento esfincteriano a frequéncia miccional normal varia entre trés a sete
micgbes por dia. Algumas criangas esvaziam a bexiga apenas duas vezes ao dia.
Determinadas criancas desenvolvem o medo estranho de contaminacéo ao usar o banheiro
ou tém mania de limpeza. Outras podem apenas esvaziar parcialmente a bexiga para
controlar o desconforto da replecdo vesical devido a pressa para retornar a brincadeira ou a
alguma atividade mais interessante que esteja fazendo. Este padrdo miccional pode levar ao
aumento da capacidade vesical e do volume residual com subsequente diminuicdo do
estimulo para esvaziar e as vezes até a incontinéncia por transbordamento diante da bexiga
cronicamente distendida (ATALA, BAUER, 1999).

2.2.2.2.3. Bexiga hipoativa
As criangas com bexiga hipoativa apresentam uma baixa frequéncia miccional e
necessitam aumentar a pressao intra-abdominal, geralmente pela manobra de Valsalva,
para iniciar, manter ou completar o esvaziamento vesical (NEVEUS et al., 2006). Isto é
causado pela hipoatividade do detrusor com contracdes nao sustentaveis. O padrao do fluxo
urinario é fracionado e na maioria das vezes deixa urina residual que favorece a recorréncia
das infec¢des urindrias. Pode ocorrer a incontinéncia por transbordamento e a capacidade

vesical é aumentada (ATALA, BAUER, 1999).

2.2.2.2.4. Miccdao disfuncional

A miccdo disfuncional corresponde a uma incapacidade de relaxamento do
esfincter urinario ou dos musculos do assoalho pélvico durante a miccao e esta associada
com enurese, incontinéncia urinéria, RVU e infecgdo do trato urinario (KAJBAFZADEH et al.,
2011). A crianca com miccgdo disfuncional geralmente contrai o esfincter uretral durante a
micg&o e a disfuncio ocorre apenas durante a fase de miccdo (NEVEUS et al., 2006).

N&o h& uma causa definida para a micc¢do disfuncional e ndo ha alteracédo
neuroldgica subjacente. E possivel que um detrusor hiperativo seja a causa da
hiperatividade dos musculos do assoalho pélvico cujo relaxamento durante a micgédo é
insuficiente (AUSTIN, RITCHEY, 2000). O comprometimento do relaxamento dos musculos
do assoalho pélvico durante a micgdo também pode ser uma condi¢do adotada durante os

anos de treinamento esfincteriano, seguindo episédios de disuria ou constipacdo ou ser
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secundario ao abuso sexual. O ambiente da crianga, especialmente as condi¢des dos
banheiros, pode agravar as alteracées miccionais (COOPER et al., 2003). Os sinais iniciais
de miccao disfuncional mostram uma hiperatividade compensatoria do detrusor associada a
incapacidade de esvaziamento. Estes incluem bexiga de baixa capacidade, aumento da
espessura e reducdo da contratilidade do detrusor, comprometimento do relaxamento do
esfincter urinario/musculos do assoalho pélvico, jato urinério fraco ou interrompido e grande
residuo poés miccional. Pode ocorrer em 4,2% a 32% das criangcas que apresentam
problemas de perdas urinarias (CHASE et al., 2010).

Podem ser detectadas alteracdes ultrassonogréficas renais, refluxo
vesicoureteral secundario, perda fecal e constipacdo. A alteragdo mantida do esvaziamento
vesical estd associada com alteracdes do enchimento como hiperatividade fasica do
detrusor e relaxamento uretral inadequado. Com o tempo, o quadro pode progredir para
uma hiperdistensdo do detrusor que se torna hipoativo associada com reteng&o urinaria
cronica (GLAZIER et al., 1997; CHASE et al., 2010).

As consequéncias da miccdo disfuncional associada com retencdo urindria
cronica sdo parede vesical espessada e trabeculada, aumento da presséo vesical, infeccdo
do trato urinario, RVU e lesédo renal. Deste modo, é uma condi¢cdo de risco para o trato
urinario superior. A constipacao intestinal com ou sem escapes fecais é outra complicagcéo
observada devido ao ndo relaxamento da musculatura do assoalho pélvico (ELLSWORTH,
CALDAMONE, 2008).

2.2.2.2.5. Obstrucgéo

A obstrugdo do trato urindrio inferior ndo € comum em criangas, pode ser
mecanica ou funcional, estatica ou fasica impedindo o fluxo de urina durante o esvaziamento
vesical, como nos casos de hipertrofia prostatica benigna. Com isto, mantém-se urina
residual, pressédo elevada de detrusor, diminuicdo do fluxo urinario e maior predisposicdo a
infecgBes urinérias recorrentes e acometimento do trato urinario superior, como cicatriz e
hidronefrose (NEVEUS et al., 2006). Os sintomas incluem hesitac&o, frequéncia, urgéncia,
jato fraco, dor ou desconforto pélvico na micgdo, sensacdo de esvaziamento vesical
incompleto e algumas vezes, incontinéncia urinaria (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008).

2.2.2.2.6. Incontinéncia de esforgo
Esta condicdo é mais rara na infancia, acometendo mais mulheres multiparas e
aguelas na terceira idade, que evoluem com enfraquecimento da musculatura do assoalho
pélvico ou enfraquecimento esfincteriano. Caracteriza-se pela perda de pequena quantidade

de urina através de atividades da vida didria que exigem esforco e aumentam a pressao
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abdominal, como espirrar, tossir, pular, correr, carregar peso entre outras (NEVEUS et al.,
2006).

2.2.2.2.7. Refluxo vaginal
Ocorre mais em meninas na fase da pré-adolescéncia e manifesta-se por
gotejamento de urina dentro de até 10 minutos apds a mic¢do normal devido a presenca de
urina que reflui para o intréito vaginal (NEVEUS et al., 2006). Pode ocorrer por problemas
anatdbmicos na genitalia (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008) ou pela postura durante a
miccado ao assentar no vaso sanitario, com pouco afastamento das pernas favorecendo o

escoamento de urina para a vagina.

2.2.2.2.8. Incontinéncia do riso

E uma sindrome rara no qual a perda urindria acontece durante ou
imediatamente ap6s uma risada, com esvaziamento vesical aparentemente completo. A
fungcdo vesical € normal quando a crianca ndo estd rindo. Este termo ndo deve ser
confundido e utilizado em criangas que tém bexiga hiperativa, hipocontrétil ou adiamento da
micg&o e apresenta incontinéncia durante as risadas (NEVEUS et al., 2006).

A incontinéncia do riso pode ocorrer em ambos 0s sexos, apesar de ser mais
comum no feminino. Tipicamente inicia-se antes da puberdade, durante a idade escolar e
tende a melhorar ou desaparecer com a progressao da idade, embora possa persistir até a
vida adulta. Acredita-se que tenha um componente hereditario (EVANS, SHENQY, 2003). A
sua exata fisiopatologia ainda é desconhecida, no entanto especula-se que o riso induz a
um estado de hipotonia com relaxamento uretral e estimula o reflexo da mic¢éo, anulando o
mecanismo inibitorio central (WILLIAMS, 1984).

2.2.2.2.9. Sindrome da disfunc¢éo das eliminagdes

A funcéo anorretal e do trato urindrio inferior estdo interligadas. Como resultado,
a constipacao é frequentemente associada com a disfuncdo da bexiga com uma frequéncia
gue varia de 30% a 88% de criancas com DTUI (O'REGAN et al.,1986). Esta relagéo entre
funcdo anormal do intestino e da bexiga é referida como sindrome de disfuncédo das
eliminagdes - SDE (KOFF et al., 1998; BOWER et al., 2005).

Embora o mecanismo subjacente ndo seja totalmente compreendido, duas
teorias tém sido propostas para a SDE. A primeira sugere que a distenséo retal em criangas
constipadas exerce uma pressdo direta na parede posterior da bexiga levando a
hiperatividade do detrusor ou comprometimento do esvaziamento da bexiga (O'REGAN,

YAZBECK, 1985). A segunda proposta se baseia no reconhecimento de que a via neural
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uretral e do esfincter anal € uma Unica unidade funcional. A contracdo prolongada do
esfincter anal externo na presenca de uma grande quantidade de fezes no reto leva a
contracdo inadequada da musculatura do assoalho pélvico e dissinergia detrusor-
esfincteriana secundaria (O'REGAN, YAZBECK, 1985). O aumento da atividade do
parassimpético também pode estar presente como um resultado da distensdo do coélon e
reto, o que leva a contragdo do detrusor. Em uma revisdo de 2759 criangas tratadas para
RVU em um centro de referéncia de urologia pediatrica, 36% das meninas e 21% dos
meninos com RVU unilateral tinham SDE (CHEN et al.,, 2004). A analise multivariada
mostrou que a SDE ndo foi independentemente associada seja com ITU ou RVU

isoladamente, mas foi fortemente associada com a combinacéo dos dois.

2.3. Diagnostico
O diagnéstico das DTUI consiste em uma anamnese detalhada, exame fisico,

exames laboratoriais e de imagem.

2.3.1. Diagnéstico clinico

O diagnastico clinico das disfun¢des do trato urinario inferior de origem funcional
ou neurolégica é complexo e deve ser feito de maneira cuidadosa iniciando através da
historia do paciente informada pelos pais, podendo ter a contribuicdo da crianca. No entanto,
para os casos de distarbio funcional do trato urinério inferior, os pais podem falhar na
descricdo dos sintomas urinarios, sobretudo os diurnos, porque os desconhecem ou o0s
consideram normais. Outros pais podem achar que a crianca apresenta urge-incontinéncia
devido a preguica e acaba estendendo a brincadeira até o Gltimo momento ao invés de ir
diretamente ao banheiro, tdo logo surge o desejo miccional. Outras vezes, 0s pais podem
achar que a urgéncia miccional da crianga se deve ao fato dela n&o ter realizado a micgéo
antes de sair de casa. Usualmente € a perda urindria noturna que faz com que os pais
procurem conselho médico, devido aos transtornos causados como molhar o pijama, a
roupa de dormir e o colchéo, interrompendo o sono dos pais, alterando a rotina familiar,
diminuindo a autoestima e a socializacdo da crian¢a, que na maioria das vezes, se recusa a
dormir fora de casa, para evitar situagdes constrangedoras. Uma anamnese detalhada é de
fundamental importancia para avaliar e classificar o tipo de disfuncéo do trato urinério que a
crianca apresenta (FONSECA, MONTEIRO, 2004).

O profissional de saude deve ser meticuloso e a anamnese deve incluir
informagfes detalhadas desde o periodo perinatal e ao longo do desenvolvimento da
crianga com enfoque nos sintomas, diurnos e noturnos, frequéncia semanal e mensal da

incontinéncia urinaria e enurese, frequéncia miccional, manobras de contencdo, perdas
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fecais e constipacgédo intestinal, infec¢cbes urinarias, nocturia, hesitacao, urgéncia miccional e
urge-incontinéncia, fluxo urinario interrompido ou fraco, dor no trato urinério, entre outras.
Também séo investigados além dos habitos miccionais, a rotina alimentar e de ingestao de
liquidos, as caracteristicas das eliminacfes (fezes e urina), o desenvolvimento cognitivo e
psicomotor, o rendimento escolar, a historia familiar e 0 comportamento da crianga (EVANS,
SHENOY, 1999; ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008). O consenso publicado pela ICCS
(NEVEUS et al., 2006) recomenda que as crian¢as com problemas de continéncia urinéria
devam ser avaliadas também quanto aos aspectos emocionais (CHASE et al., 2010).

O exame fisico deve compreender a inspecdo da regido cefalica, na tentativa de
verificar a presenca ou ndo de derivagdo ventriculo peritoneal, visto que muitos pacientes
com MMC séo acometidos pela hidrocefalia. A palpacdo do abdome é recomendada a
procura de distensao vesical e fezes retidas no intestino. A coluna lombossacra e a genitalia
externa devem ser avaliadas quanto a localizagdo e tamanho do meato uretral,
sensibilidade, condicdo da pele e mucosa com vistas a dermatite amoniacal ou lesdes
cutaneas especialmente na regido dorsal. A forca muscular, o ténus, a sensibilidade e a
mobilidade dos membros inferiores sdo parametros importantes de serem avaliados,
sobretudo se a crianga apresenta doenca neurolégica como diagnostico de base. Nesta
circunstancia a integridade de alguns reflexos deve ser pesquisada, como o reflexo bulbo
cavernoso, o reflexo da tosse e o reflexo anocutadneo que, quando normais, indicam que o
arco reflexo sacral e o componente motor do nervo pudendo estdo preservados. Deve-se
atentar também para deformidades como os pés tortos congénitos e a escoliose, possiveis
de existir na MMC; desvio da prega interglitea e assimetria das nadegas presentes na
agenesia sacral; lipoma subcutaneo, descoloracdo da pele, depressdes, crescimento de
pelos no local sugerindo disrafismo neuroespinhal oculto lombossacral. Na regido anal deve-
se investigar a presenca de prolapso retal e diminui¢cdo ou perda do ténus do esfincter anal.
A pressdo arterial deve ser mensurada principalmente pelo risco de algumas criangas
evoluirem com a funcdo renal comprometida decorrente da disfuncdo do trato urinario
inferior (EVANS, SHENOY, 1999; ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008).

O diario miccional é uma ferramenta muito util para a avaliagdo da funcdo do
trato urinario inferior que consiste no registro dos sintomas miccionais relevantes a partir dos
cinco anos de idade, podendo ser realizado em um Unico dia ou até durante uma semana.
Os dados incluidos sao o horario e volume das micgdes, nocturia, episédios de incontinéncia
diurna e de enurese noturna, volume das perdas, outros sintomas de DTUI, horério e tipo de
liquidos ingeridos, horario de dormir e de acordar, horario e aspecto das evacuacgdes e
encoprese (NEVEUS et al., 2006). Os episddios de incontinéncia urinaria deverdo ser

identificados, acrescidos de horario e se necessitou trocar o absorvente, peca intima ou até
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mesmo a roupa, visando estimar a quantidade de urina perdida em leve, moderada ou
grande (ABRAMS, 2010).

A determinacdo do volume de urina residual devera ser realizada durante a
primeira avaliacdo, desde que o resultado auxilie no diagnéstico e seja determinante para a
forma de tratamento, como observado nos pacientes com bexiga neurogénica (ABRAMS et
al., 2010). Ele poderéa ser obtido através da ultrassonografia ou pelo cateterismo vesical de
alivio e € um parametro essencial para avaliar a habilidade da crianca em esvaziar sua
bexiga (BAUER et al., 2012).

2.3.2. Diagnéstico laboratorial e de imagem

O diagnéstico deve ser feito precocemente para se instituir o tratamento
adequado, sobretudo em situagbes de risco como RVU, infeccdo do trato urinario,
dissinergia detrusor-esfincteriana, baixa complacéncia vesical, pressao intravesical elevada
com consequentes alteracdes na parede vesical que podem causar deterioragdo do trato
urinario superior (VERPOORTEN, BUYSE, 2008).

A solicitacdo do exame de urina rotina e cultura sdo uteis para auxiliarem no
diagnostico de infecgbes urindrias e bactelria assintomatica que podem acometer 0s
pacientes com disfuncdo do trato urinario inferior (ABRAMS, 2010). A infeccdo urinaria é
considerada recorrente quando € de dificil controle com a presenca de trés ou mais
episodios de ITU ao ano.

Também séo necessarios a dosagem de creatinina e o clearance de creatinina a
fim de determinar a funcdo renal e o risco de comprometimento renal. Olandoski et al.,
(2011) sugerem investigar a presenca de microalbuminiria e acidose metabdlica em
criancas portadoras de bexiga neurogénica congénita, visto que a acidose é um marcador
de lesdo tubular e estd comumente relacionada com uropatias obstrutivas e a perda da
funcgédo renal.

Dentre os diagnésticos de imagem, destacam-se a ultrassonografia renal (USR)
e a ultrassonografia da dindmica da micgdo (USDM), o estudo urodindmico, a
uretrocistografia miccional (UCM), a cistografia radioisotépica e a cintilografia renal estatica
(*™Tc-DMSA) e dinamica (*"Tc-DTPA). Os exames invasivos devem ser indicados para
casos mais complexos, como infecgbes urindrias recorrentes, alteragfes do trato urinario
superior e auséncia de resposta as diversas opcoes de tratamento (NIJMAN et al., 2002).
De acordo com as diretrizes da ICCS (2006) sobre a avaliagdo dos pacientes, a tendéncia é
confiar inicialmente nos exames menos invasivos como a mensuracdo do residuo pos-
miccional pela ultrassonografia, que pode auxiliar significativamente no diagndstico
(NEVEUS et al., 2006).
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A ultrassonografia € um método ndo invasivo e pratico para a avaliacado do trato
urinario superior e inferior e diagnosticar o espessamento da parede vesical, o volume de
urina residual e a impactacéo retal de fezes (CHASE et al.,, 2010). Através do estudo
ultrassonogréafico renal € possivel determinar a presenca, tamanho, localizacdo, o aspecto
do parénquima, as caracteristicas do ureter e da bexiga e diagnosticar anormalidades
estruturais. O USDM desenvolvido por Filgueiras em 1996 faz parte do protocolo anual de
atendimento dos pacientes do Ambulatério de DTUI e permite estudar o trato urinario
superior durante o ciclo miccional analisando o enchimento e esvaziamento vesical,
determinando, deste modo, a capacidade vesical cistométrica maxima e o residuo pos-
miccional, o aspecto da bexiga, além de identificar a dilatacdo de pelve, calices e/ou
ureteres, a presenca de contragdes involuntarias do detrusor e do assoalho pélvico,
espessamento da parede vesical e possiveis perdas urinarias. A avaliagdo ocorre na fase de
enchimento rapido quando a hidratacdo € mais intensa e na de enchimento lento apés a
crianga ter urinado. Este exame tem a vantagem de ser realizado apés o enchimento natural
da bexiga através da hidratacéo oral e elimina a possibilidade de interferéncias na dinamica
vesical, por ndo necessitar da insercdo de cateter uretral ou eletrodos de superficie ou de
agulha na regido perineal (FILGUEIRAS et al., 2003).

A uretrocistografia miccional (UCM) € um exame radiolégico contrastado,
invasivo com infusdo de contraste iodado diluido em solucao fisiolégica através de um
cateter uretral destinado a avaliar infec¢do urinaria de repeticao, refluxo vesicoureteral e
anomalias congénitas da bexiga e uretra (TRAVASSOS et al., 2009). Tem a vantagem de
determinar o grau do RVU, utilizando a escala de | a V definida pela “International Reflux
Study in Children” (MAYO, 1998), visualizar a uretra masculina em toda a sua extensédo e
detalhar anatomicamente a bexiga. As desvantagens sdo a necessidade de cateterismo
vesical e a radiacdo que o paciente recebe sobretudo na regido da genitalia (TRAVASSOS
et al., 2009).

A cistografia radioisotépica direta usada para a triagem do refluxo vesicoureteral
€ um exame invasivo, que necessita de cateterizacdo uretral e utiliza radionucleotideos, com
baixas doses de irradiacdo. Apresenta alta sensibilidade, mas ndo permite graduar o RVU e
também ndo avalia a bexiga e a uretra quanto as anormalidades e alteragfes estruturais
(MAYO, 1998).

O estudo urodindmico do trato urinério inferior € capaz de fornecer informacdes
clinicas Uteis sobre o funcionamento vesical, o nivel pressorico uretral e intravesical, o
mecanismo esfincteriano e o padrdo miccional (TANAGHO, SCHMIDT, 1994). Apesar do
grande progresso na compreensao da fisiopatologia vesical com a introducéo deste exame,
a sua indicacdo na populacdo infantili deve ser criteriosa, reservada para situacbes

extremamente necessarias. E um exame invasivo e desconfortavel, no qual utiliza a
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cateterizacao uretral e anal para realizar a cistometria e a fluxometria e a implantagéo de um
eletrodo de superficie ou de agulha na regido perineal para a eletromiografia, deixando a
crianga tensa e apreensiva. Além disso, o enchimento vesical ndo é fisiol6gico. Devido a
estas peculiaridades e a falta de cooperacdo quando realizado em criancgas, ele se torna
mais dificil com maior possibilidade de erros nesta faixa etaria (MAYO, 1998; LIU et al.,
2008). Através da avaliagdo urodinamica pode-se determinar a capacidade, a complacéncia
vesical e a sensibilidade vesical, a atividade do detrusor, a pressdo na capacidade
cistométrica maxima, a velocidade do fluxo urinario, o residuo pos-miccional e a atividade do
esfincter uretral externo (SANTOS et al., 2006).

A cintilografia renal estatica utiliza como radiofarmaco, o &acido
dimercaptosuccinico marcado com tecnécio (**"Tc-DMSA) que é captado pela cortical renal,
ligando-se a proteinas do tubulo proximal. As imagens permitem a avaliagdo conjunta da
morfologia cortical e funcdo tubular renal. A funcdo relativa de cada rim é calculada com
base na porcentagem de atividade retida pelo mesmo (GUIDONI et al., 2001). E um método
sensivel e especifico para o diagnéstico de pielonefrite aguda ou cicatriz renal, usado na
investigacdo de infeccdes do trato urinario em criangas, sobretudo as de repeticdo
(CONWAY, COHN, 1994; DOGANIS et al., 2007). Também tem indicacdo no diagnéstico de
massas ou pseudomassas renais, hidronefrose, malformacdes, ectopia e atrofia renal. Tem
como vantagens ser um procedimento seguro, pois a quantidade de radiacdo total absorvida
€ bem inferior aos outros exames de imagem, além de ndo produzir reacbes alérgicas e
obter imagens de alta resolugéo.

Outros exames incluidos na propedéutica sao raio X simples do abdome para
avaliar constipagdo (PANNEK et al., 2009; KIM et al., 2011) e raio X da coluna lombossacra
para detectar lesdes ocultas da coluna, apesar da ressonancia nuclear magnética ser o
exame de escolha para demonstrar a anatomia da coluna vertebral (ATALA, BAUER, 1999),

no entanto devido ao custo elevado, ainda ndo é rotineiramente utilizada no nosso pais.

2.4. Tratamento
O tratamento das DTUI pode ser clinico ou cirdrgico, sendo que a forma clinica
pode ser farmacoldgica ou ndo. E interessante e mais eficaz que o tratamento seja
interdisciplinar, com a participacdo de médicos nefrologistas, urologistas, enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos e assistentes sociais. Também é
necessario que seja identificado o tipo de disfungéo do trato urinario inferior para que se
implemente o tratamento especifico para cada situacdo (MENESES, 2000). Recomenda-se

iniciar o tratamento de criangas com bexiga neurogénica de origem congénita
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imediatamente apdés 0 nascimento para prevenir o acometimento da funcdo renal
(OLANDOSKI et al., 2011).

Os objetivos principais do tratamento sdo preservar a funcdo renal e melhorar a
continéncia urinéria (BORZYSKOWSKI, 2003).

Muitos pacientes podem se beneficiar com a uroterapia que é um termo n&o
padronizado usado para se referir ao tratamento ndo cirargico e ndo farmacoldgico e
consiste na reabilitagdo do trato urinério inferior. O objetivo da uroterapia € normalizar o
padrdo miccional e prevenir futuros distarbios funcionais. Esta modalidade de tratamento
compreende uma combinacdo de educacdo do paciente com métodos cognitivos,
comportamentais e fisicos. Fazem parte desta abordagem, a mic¢gdo com hora marcada, a
micgdo de dois tempos, as manobras de mic¢do e, quando necessario, o cateterismo vesical
intermitente limpo. Para os pacientes com disturbio funcional pode-se acrescer a uroterapia,
o treinamento do assoalho pélvico com a utilizacéo do biofeedback e da estimulagéo elétrica
(ABRAMS, WEIN, 2000).

2.4.1. Educacgéo para a Saude

A educacdo para a saude ou terapia comportamental € componente chave para
o tratamento da DTUI que compreende orientacbes necessarias fornecidas pelos
profissionais de saude, em linguagem accessivel, ao bindmio crianca/familia visando
minimizar a incontinéncia urinaria, fortalecer os habitos de higiene, auxiliar no
funcionamento vesical e intestinal e prevenir complicacdes (BALLEK, MCKENNA, 2010). E
especialmente indicada para pacientes com frequéncia urindria, urgéncia e urge-
incontinéncia. A terapia comportamental envolve mudanga de comportamento, sobretudo
miccional e maior conscientizacdo quanto a necessidade das medidas preventivas
(MESQUITA et al., 2010). Estas medidas sao:

- Regime regular de esvaziamento vesical: introdugdo da mic¢cdo de hora
marcada, geralmente a cada duas ou trés horas, seja de forma espontanea ou através do
cateterismo vesical intermitente para se evitar a estase urinaria (ELLSWORTH, SHENOY,
2008).

- Miccéo de dois tempos ou micgcdo dobrada: consiste em o paciente urinar e
ap6s um intervalo de trés a cinco minutos repetir o procedimento. E indicado para criancas
que tém RVU ou grande residuo pos-miccional (CHASE et al., 2010).

- Manobra de esvaziamento: consiste na compressao abdominal de modo a
aumentar a pressao intravesical e favorecer o esvaziamento vesical. O tipo mais comum € a

manobra de Credé. N&o deve ser usado mediante a presenca de dissinergia detrusor-
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esfincteriana, RVU e bexiga com alta pressdo, pois poderd favorecer ao refluxo
vesicoureteral e lesar o trato urinario superior (BORZYSKOWSKI, 2003).

- Postura miccional: compreende a postura assumida durante a micgdo no vaso
de forma a garantir seguranca a crianga que deverd assentar-se com apoio completo das
nadegas usando o redutor de vaso sanitario, coxas levemente afastadas, coluna ereta e
discretamente inclinada para frente e apoio para os pés de modo a permitir uma flexdo em
90° entre o quadril e o joelho. E indicada para obter um completo relaxamento da
musculatura do assoalho pélvico e favorecer o completo esvaziamento vesical (BALLEK,
MCKENNA, 2010; CHASE et al., 2010) e intestinal (CHASE et al., 2004).

- Hidratacdo oral: auxilia no mecanismo de eliminacdo vesical e transito
intestinal, bem como no alivio da secura da boca secundaria ao uso de anticolinérgicos. A
gquantidade de liquido ingerida em 24 horas deve se adequar a faixa etaria. Recomenda-se
evitar os cafeinados, carbonatados e fluidos altamente acidos que causam irritagdo vesical.
O paciente deve ser estimulado a ingerir 4gua (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008;
MESQUITA et al., 2010). Estudo sinaliza que o aumento da ingesta hidrica (1500 ml/m? de
superficie corporal) em criangcas com distarbio funcional trato urinério inferior, fracionada
igualmente em quatro a seis vezes ao dia, aumenta o volume miccional e melhora
significativamente o padrdo de continéncia urinaria durante o dia e durante a noite (LAECKE
et al., 2009).

- Realizacdo do mapa de volume urinario: compreende de uma forma mais
simplificada o registro durante uma semana do horario e quantidade de urina eliminada seja
espontaneamente ou por cateterismo vesical, bem como os episddios de perda urinaria com
o objetivo de identificar o habito miccional e o progresso do tratamento (MESQUITA et al.,
2010).

- Dieta laxativa: enriquecida com fibras para o controle da constipacdo
intestinal (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008). A American Health Foundation preconiza
que a partir do término da lacténcia até atingir a idade adulta, a ingestao diaria de fibra deva
ser a idade em anos, acrescida de cinco gramas, atingindo o maximo de 25 g, no periodo da
puberdade (BIGELLI et al., 2004).

- Esvaziamento intestinal pos-prandial: consiste em tentar evacuar 20 a 30
minutos apos as refei¢cdes principais com o auxilio do reflexo gastrocélico, a fim de se criar
um hébito intestinal diario e com horéario fixo (BIGELLI et al., 2004; ELLSWORTH,
CALDAMONE, 2008).
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2.4.2. Exercicios do assoalho Pélvico, biofeedback e estimulacao elétrica

O treinamento do assoalho pélvico ou cinesioterapia consiste em contracfes e
relaxamentos voluntarios e repetitivos dos musculos especificos do assoalho pélvico com a
finalidade de aumentar a forca muscular e promover a continéncia urinéria pelo estimulo da
atividade do esfincter uretral (CHASE et al., 2010). Esta abordagem terapéutica pode reduzir
a incontinéncia urinaria, a enurese noturna e a infecgdo do trato urinario (VESNA et al.,
2011).

O biofeedback € uma técnica no qual a atividade fisioldégica de contracdo e
relaxamento do assoalho pélvico é monitorada, ampliada e transmitida ao paciente por
sinais visuais, auditivos ou tateis (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008; MESQUITA et al.,
2010). A utilizagdo de jogos animados de computador para atrair a atencdo da crianca e
melhorar a sua participacdo no tratamento é uma estratégia que foi desenvolvida por
McKenna et al. (1999 ) para tratar os casos de disfun¢do do trato urinario inferior. Através
dele a crianca aprende a coordenar o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico
durante a contragéo vesical (HERNDON et al., 2001). No tratamento da hiperatividade do
detrusor, o biofeedback é utilizado para ensinar o paciente a fazer inibicdo voluntaria do
detrusor, por contracdo seletiva dos musculos do assoalho pélvico (MESQUITA et al., 2010).
Esta forma de tratamento tem mostrado ser eficaz em muitos pacientes com micgdo
disfuncional com melhora significativa dos sintomas, como a incontinéncia urinaria, enurese
noturna, urgéncia miccional e atividade eletromiogréafica, dispensando até o uso de
medicacdo (HERNDON et al., 2001; BARROSO et al., 2006). No entanto demonstrou menos
efetividade nos pacientes com bexiga de baixa capacidade vesical (HERNDON et al., 2001,
KAJBAFZADEH et al.,, 2011). Em outros estudos o biofeedback mostrou reducgdo
significativa do residuo p6s-miccional (VASCONCELOS et al., 2006; KAJBAFZADEH et al.,
2011) e melhora significativa da incontinéncia fecal e constipacdo intestinal nos pacientes
gue tém a sindrome da disfuncdo das eliminagcdes (DESANTIS et al., 2011; KAJBAFZADEH
et al., 2011). E uma técnica com eficacia limitada em criancas com distirbios de
aprendizagem e problemas de comportamento, uma vez que depende da colaboracdo do
paciente durante a sua execuc¢édo (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008).

A estimulacdo nervosa transcutanea elétrica € eficaz no tratamento de bexiga
hiperativa (BARROSO et al., 2006; LORDELO et al., 2010). Acredita-se que a estimulagcéo
elétrica atua nas fibras musculares e também sobre os reflexos. Os neur6nios inibitorios
simpéticos sdo ativados e 0s excitatorios parassimpaticos, inibidos. Com isto, tem-se o
relaxamento vesical e a inibicdo da hiperatividade do detrusor através da contracdo do
esfincter uretral externo e acdo neuronal (FRANCO, 2007a). Uma das formas de

estimulacdo nervosa é a neuromodulacéo da raiz sacral de S, a S, que estimula os axénios
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aferentes somaticos na raiz espinhal resultando na modulag&o da via reflexa da continéncia
e miccédo (FOWLER, 2004).

2.4.3. Cateterismo vesical intermitente limpo

O cateterismo vesical intermitente limpo (CIL) foi introduzido em 1972 por
Lapides et al., e consiste na drenagem periédica de urina através de um cateter inserido na
bexiga, via uretral, com a utilizagdo da técnica limpa no proprio domicilio, em intervalos
regulares que variam de acordo com a idade, capacidade vesical, volume de urina residual e
pelo tempo em que o0 paciente permanece seco. Tem por finalidade promover o completo
esvaziamento vesical e entdo evitar o residuo pos-miccional e consequentemente reduzir o
risco de infec¢do urinaria e favorecer a continéncia urinaria (LAPIDES et al., 1972;
OLANDOSKI et al., 2011). Geralmente é realizado a cada trés horas, pela propria crianca
(autocateterismo) quando tem a idade a partir de oito ou nove anos ou por um familiar,
quando a crianca for mais jovem ou tiver limitagdo motora e/ou cognitiva (JONG et al.,
2008). A pessoa a realizar o CIL deve ser adequadamente treinada a fim de prevenir lesdes
urolégicas (MARTINS, SOLER, 2008) e ter disciplina com relacdo a periodicidade do
procedimento, cumprindo a frequéncia de cateterizacdes determinada pelo profissional de
saude.

O CIL é usualmente realizado para promover o completo esvaziamento vesical e
resulta em frequente colonizacdo da bexiga pela flora bacteriana. Um estudo mostra que a
bacteridria assintomatica esta associada com o uso do cateterismo e com a presenca de
constipagao intestinal, entretanto por ndo comprometer o TUS ela ndo deve ser tratada com
antimicrobianos (LEONARDO et al., 2007).

Existem cateteres de tipos diferentes, como o tradicional, o de vidro, o de aco
inoxidavel e o hidrofilico previamente lubrificado e de uso Unico. No entanto, o mais
importante € esvaziar com frequéncia e completamente a bexiga e o tipo de cateter utilizado
como o tradicional ou o pré-lubrificado s6 demonstraram diferenca estatisticamente
significativa quanto aos custos, que foram superiores para o cateter pré-lubrificado
(MARTINS et al., 2009). Para pacientes com alergia ao latex, situacdo mais comum nos
portadores de MMC, recomenda-se usar cateter sem latex. No entanto, estudos mostram
que ndo se pode dizer que um cateter ou técnica € melhor do que o outro, pois ird depender
da situagéo de cada individuo (RAWASHDEH et al., 2012).

Estudo mostra que quando o cateter uretral € reutilizado, a lavagdo do cateter
com sabdo antibacteriano e a fervura em micro-ondas por cinco minutos é capaz de
sanitizar 74% dos catetetes contaminados por E.coli. Também a forma que o cateter ira ser

acondicionado deve ser reconsiderada, e recomenda-se que ele seja conservado em sacos
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plasticos ao invés de recipientes de plastico rigido ou papel toalha para reduzir a
colonizagdo de microrganismos (CHAN et al., 2009).

O CIL é indicado para criangas com DTUI que apresentam residuo pds-miccional
acima de 20 ml, o que indica esvaziamento vesical incompleto (NORGAARD et al., 1998;
NEVEUS et al., 2006). Residuo entre 5 ml e 20 ml é considerado um valor limitrofe e deve
ser reavaliado. Em adultos, o CIL é indicado quando o residuo p6s-miccional est4 acima de
10% da capacidade vesical (NEVEUS et al., 2006). E defendido que criangas que iniciam
precocemente o CIL minimizam problemas futuros, sobretudo comprometimento do trato
urinario superior (COWARD, SALEEM, 2001; TANAKA et al., 2008). Recomenda-se que
recém-nascidos com bexiga neurogénica secundaria a MMC sejam tratados com CIL,
anticolinérgico e quimioprofilaxia imediatamente apds o fechamento da coluna vertebral
(JONG et al., 2008).

A hematuria macroscopica é a complicacdo mais comum decorrente do CIL. Um
estudo que acompanhou por no minimo 10 anos pacientes portadores de bexiga
neurogénica que usavam regularmente o cateterismo concluiu que as complicagfes foram
menores quando se tratava de autocateterismo e quando os cateteres utilizados eram de
maior calibre (LINDEHALL et al., 2007).

Embora muitos pacientes e/ou pais tenham aversédo ao cateterismo intermitente
ele é frequentemente utilizado por ser um método econémico, que promove completamente
0 esvaziamento vesical, evita a superdistensdo da bexiga e permite a continéncia social, que
é ficar seco entre os intervalos do cateterismo (CHAN et al., 2009; LEHNERT et al., 2011). O
cateterismo € mais bem tolerado nas disfun¢des de origem neuroldgica, especialmente nas
criangas com mielomeningocele que geralmente tém a sensibilidade uretral reduzida; nos
distarbios funcionais, cuja sensibilidade uretral esta preservada deve-se escolher outra
maneira de promover o completo esvaziamento vesical (COWARD, SALEEM et al., 2001).

Deve-se considerar que o CIL é um procedimento que requer regularidade,
disponibilidade e disciplina para a sua execugdo. Como toda a terapia prolongada, depende

fundamentalmente da adesédo do paciente e de sua familia ao tratamento.

2.4.4. Tratamento medicamentoso
Uma variedade de medicamentos € comumente usada para ajudar a melhorar a
funcdo vesical. Eles atuam principalmente sobre o sistema nervoso autbnomo, mas
relaxantes musculares podem ser utilizados para o esfincter externo (COWARD, SALEEM,
2001). Os medicamentos que podem ser utilizados no tratamento das DTUI sdo os

anticolinérgicos, os alfa-bloqueadores, os antimicrobianos e os moduladores intestinais.
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Os anticolinérgicos tais como oxibutinina, propantelina e tolderodine sé&o
indicados para o tratamento da bexiga hiperativa, bexiga de baixa complacéncia e alta
pressdo (MENESES, 2000; BORZYSKWSKI, 2003). Os anticolinérgicos sdo muito eficazes
para reduzir a pressao intravesical no enchimento e a hiperatividade do detrusor
(RAWASHDEH et al., 2012).

A oxibutinina € um aminoterciario com acao anticolinérgica e antimuscarinica,
gue age promovendo o relaxamento do detrusor e aumentando a capacidade vesical. A
reducdo da pressao intravesical € muito benéfica para o trato urinario superior minimizando
o efeito de dilatacdo de pelve/calices e de ureter. A combinacdo do cateterismo para
esvaziar a bexiga e o uso de anticolinérgico para reduzir as perdas urinarias, diminuir a
pressdo intravesical, e aumentar a capacidade vesical tem sido eficaz no tratamento de
criangas com bexiga hiperativa (BAUER, 2002b; ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008), com
dissinergia detrusor-esfincteriana (ZEGERS et al.,, 2011) e reduzido a necessidade de
ampliag&o vesical de 90% para menos de 5% (JONG et al., 2008).

A desvantagem da oxibutinina via oral sdo os efeitos colaterais como boca seca,
rubor facial por vasodilatagdo, urticaria, constipacéo intestinal, visdo borrada, cefaleia,
alucinagbes visuais e auditivas e agitacdo que sdo mais comuns nas criangcas do que nos
adultos, podendo levar a descontinuidade do tratamento (COWARD, SALEEM, 2001). No
entanto, o uso deste medicamento é seguro quando indicado adequadamente sob o
acompanhamento médico. Estudo mostra que a instilagcdo de oxibutinina intravesical através
do cateterismo tem sido uma alternativa para minimizar os efeitos indesejaveis e nédo
observou aumento na taxa de bacterilria assintomatica ou de infeccao urinaria (LEHNERT
et al., 2011).

Com o uso deste medicamento o volume do residuo pés-miccional deve ser
monitorado em decorréncia do aumento residual significativo que se ndo for eliminado
completamente pode favorecer a infecgdo urinaria. Esta situagéo pode ser controlada pela
associacao da terapia anticolinérgica com o CIL.

A incontinéncia urinaria devida a hiperatividade do detrusor é um problema
comum em pacientes com bexiga neurogénica que, além de causar constrangimento, pode
levar ao aumento da pressao intravesical e colocar em risco o trato urinério superior. O
tratamento de escolha sdo os anticolinérgicos para reduzir a presséo intravesical e melhorar
a continéncia. No entanto existem casos de incontinéncia urinaria refrataria a este
tratamento convencional e casos de interrupgdo do tratamento com anticolinérgico devido
aos efeitos colaterais; estes tém sido tratados com a toxina botulinica tipo A com reducéo da
incontinéncia urinaria, melhora da capacidade vesical cistométrica maxima, diminuicao da
pressdo detrusora e praticamente sem efeitos colaterais (ANDERSSON et al., 2009;

GOMES et al.,, 2010). Ela é uma potente neurotoxina que blogueia a secrecdo de
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acetilcolina neuronal sendo instilada intravesical para os casos de micgdo disfuncional,
dissinergia detrusor-esfincteriana e bexigas hiperativas promov