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RESUMO | A disfuncéio do trato urindrio inferior (DTUI)
na inféncia apresenta alta prevaléncia, podendo levar
a sinftomas de urgéncia miccional, incontinéncia urindria,
infecgdo do trato urindrio, refluxo vesicoureteral,
lesdo renal, além de impactos psicoemocionais. A
hiperatividade vesical (HV) é a forma mais comum de
apresentagdo da DTUI, sendo caracterizada como uma
alteragdo na fase de enchimento vesical, acompanhada
por sintomas urindrios préprios desta fase, mas com um
padrdo de fluxo urindrio normal e sem apresentagéio
de residuo pds-miccional. A sua fisiopatologia ainda é
controversa, e engloba possibilidades de alteragdes de
origem central, de desencadeamento de contrag¢ées néo
inibidas do detrusor devido ao quadro de constipagdo
intestinal, ou ainda a possibilidade de ser causada
pelo quadro de infecgdo do trato urindrio. H& trés
principais modalidades terapéuticas disponiveis para
tratar criangas com HV: medicagdo, uroterapia e
eletroestimulagdo. Destes, a terapia medicamentosa
ainda é a mais difundida pelo mundo, apesar de

AV

trazer diversos efeitos colaterais e baixa taxa de cura.
A uroterapia é baseada em orientagdes miccionais
e alimentares e deve ser indicada como a primeira
linha terapéutica. A eletroestimulagéio ainda apresenta
diversidade em relagdo & posi¢cdo do eletrodo, tempo
e frequéncia da aplicagdo e parémetros diferentes
em relagdo & corrente terapéutica. Apesar dessa
variabilidade, as terapias combinadas da uroterapia
com a eletroestimulagdo apresentam melhores resultados
clinicos de acordo com os trabalhos disponiveis na
literatura.

Palavras-chave: Bexiga urindria hiperativa, Tratamentos,

Crianga, Incontinéncia.

Submetido em 19/01/2016, aceito para publicagéio em 01/02/2017 e publicado em 21,/02/2017
DOI: 10.17267/2238-2704rpf.v7i1.1264




INTRODUCAO

A disfuncdo do trato urindrio inferior (DTUI)
corresponde a uma alteragdo miccional em criangas
neurologicamente normais' e pode ocorrer na fase
de esvaziamento e /ou na fase de enchimento vesical.
Quando a alteragéio estd presente apenas na fase
de enchimento, ela é denominada hiperatividade
vesical (HV) e tem como caracteristica principal a
urgéncia miccional associada ou ndo & incontinéncia
urindria, enurese noturna, infeccdes urindrias de
repeticdo e constipagdo'. A incontinéncia urindria
diurna incide aos sete anos de idade em 3,5%
dos meninos e em 6% das meninas, e o sintoma de
urgéncia miccional ocorre em torno de 20% nesta
mesma faixa etdria?

Os sintomas acima descritos sdo decorrentes de
contragdes involuntdrias do detrusor, geralmente
numa fase precoce do enchimento vesical. Na
tentativa de reter a urina na bexiga e evitar a perda
urindria, a crianga tende a contrair a musculatura
pélvica, propositadamente,  assumindo, ndo
raramente, posturas cldssicas que evitam a perdaq,
como agachar sobre o calcanhar, cruzar as pernas
ou segurar a regido genital®. Quando a crianga néo
alcanga uma pressdo uretral suficiente durante a
contragdo involuntdria do detrusor, ocorre entdo a
perda urindria. Outras vezes, a urgéncia miccional
ocorre por causa do aumento da sensibilidade
vesical, neste caso é comumente associada ao
aumento da frequéncia urindria diurna’.

O padrdo miccional nos casos de HV é normal.
Na urofluxometria, o jato urindrio assume a forma
senoidal e ndo hd residuo urindrio pds-miccional.
Em decorréncia das contragdes involuntdrias da
bexiga, contrapostas por uma contrac¢do voluntdria
da musculatura perineal, podem haver elevadas
pressdes dentro da bexiga, e o detrusor pode
encontrar-se hipertrofiado e com diverticulos, os
quais podem ser observados, ndo raramente, por
meio de ultrassonografia (USG) vesical. O aumento
da pressdo vesical, em teoria, pode descompensar
o mecanismo valvular do tdnel ureterovesical,
principalmente naqueles com um comprimento no
limite inferior da normalidade, o que gera refluxo
vesicoureteral (RVU). Também estd fortemente
associada & infecgdo do trato urindrio (ITU)4, o que
justifica a busca constante por tratamentos efetivos

e de baixos custos.

2. Etiologia e/ou Fisiopatologia das Disfungées
do Trato Urinario Inferior

O entendimento do processo fisiopatolégico da
HV é necessdrio para a escolha terapéutica mais
indicada, mas a sua etiologia ainda ndo estd
esclarecida, por isso o tratamento fisioterapéutico
baseia-se na fisiopatologia da DTUL.

Uma teoria da micgdo disfuncional na inféncia
(alteragéio na fase de esvaziamento vesical) é que
esforcos para manter a continéncia urindria induzem
a crianga a contrair simultaneamente a musculatura
esfincteriana uretral e anal, o que resulta num
aumento da tonicidade da musculatura do assoalho
pélvico. Isto pode gerar uma micgéio insatisfatoria,
com alterag¢do na urofluxometria e com residuo pds-
miccional, bem como constipagdo.

Koff et al. (1998) introduziram o termo Sindrome
da Disfungdo de Elimina¢cdo para descrever a
associacdo entre essas duas anormalidades®.
Entretanto, o mecanismo fisiopatolégico desta
associagcdo ndo estd esclarecido. A proximidade
anatémica da bexiga e da uretra com o reto,
associado & inervagdo similar desses érgdos - entre
S2 e S4 - provavelmente fazem com que a alteragdo
envolva conjuntamente esses segmentos®.

Uma teoria proposta é que na HV as contragdes
ndo inibidas do detrusor levam a episédios de
urgéncia e/ou perdas urindrias. Na tentativa de
impedir estas ocorréncias, sdo geradas contragdes
exacerbadas na musculatura do assoalho pélvico,
que podem levar a uma contragdo simulténea do
esfincter anal, inibindo a atividade evacuatéria. Em
contrapartida, é possivel que a retencdo de fezes
no reto comprima a bexiga e induza & contragdo

vesical®.

Alguns autores tentam justificar o aparecimento da
HV em criancas apés episédios de ITU. Os principais
estudos foram feitos em animais e demonstram que,
quando a infeccdo é intensa o suficiente para causar
ruptura do epitélio, existe um estimulo aferente em
resposta & distensdo vesical®, com inicio rapido das
contragdes do detrusor'®. Por outro lado, a teoria
da infecgdo urindria que gera a HV ndo justifica o
aparecimento deste padrdo vesical em criangas que
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nunca apresentaram ITU, nem tampouco justifica que
criangas com ITU jamais apresentardo HV.

No recém-nato, como ndo hd participagdo cortical
efetiva, consciente e voluntdria do ato miccional, o
esvaziamento vesical se d& por ativagéo do arco
reflexo miccional. Por volta dos dois anos de idade,
as criangas come¢am a apresentar percepgdo do
enchimento vesical e estdo aptas a armazenar
uma maior quantidade de urina na bexiga e,
consequentemente, um maior volume miccional). Dos
dois aos quatro anos de idade, a crianga j& é capaz
de iniciar e interromper a mic¢do voluntariamente.
Em torno dos quatro anos, ela desenvolve o controle
miccional como um adulto.

Koff et al. (1979) descreveram que a DTUI resultaria
de um retardo na maturagdo do sistema nervoso
responsdvel pelo controle vesical. Neste sentido,
haveria uma falha no controle miccional e uma
relativa persisténcia do arco reflexo miccional''.

De Groat (2002) acredita que a HV e a incontinéncia
urindria ocorram devido a uma perda do controle
miccional voluntdrio e um reaparecimento da micgdo
reflexa primitiva. Duas teorias sobre a desordem
de armazenamento vesical sGo propostas por este
avutor, a primeira que ocorreria um retorno do reflexo
miccional encontrado nos neonatos, que foi reprimido
durante o desenvolvimento normal miccional,
ratificando a teoria descrita anteriormente, e outra
aconteceria por uma formacgdo de novos circuitos
reflexos mediados pelas fibras C aferentes’?.

Em condi¢des normais, cré-se que as fibras C sdo
mecanoinsensiveis a distensdo vesical, por isso ndo
respondem a essa distensdo. Na HV, formar-se-iam
novos circuitos reflexos mediados por essas fibras que
passariam a estimular a contragdo vesical na fase de
enchimento. Sendo essa premissa verdadeira, este
tipo de contra¢do detrusora poderia ser suprimida
pelo bloqueio da atividade das fibras C aferentes
ou por uma interrupgdo das vias reflexas da medula
espinhal por meio da eletroestimulacdo.

Franco (2007) descreve a HV de origem central,
explicada pela incapacidade de ativar dreas
cerebrais de giro cingulo e lobo frontal, responsdaveis
por reprimir as atividades autondmicas'3. A
inatividade dessas dreas cerebrais pode ser uma
boa explicagéio para o histérico familiar de HV.
A diminuicéio da atividade do lobo frontal e giro

cingulo também podem explicar a alta associagdo
de DTUI com pacientes com déficit de atengdo e
constipagdo'.

3. Opgoes de Tratamento para a Hiperatividade
Vesical

3.1 Uroterapia

A uroterapia consiste em medidas comportamentais
para o tratamento da HV. E considerada a primeira
escolha terapéutica e consiste em um esvaziamento
cronometrado, baseado no didrio miccional e
associado com o reforco positivo'®. Hidratacgdo
adequada e restricdo a substdncia irritativas &
bexiga devem ser conjugadas para uma melhor
resposta terapéutica.

A terapia comportamental pode ser realizada sem
a necessidade de consultas presenciais. O EduMicc®
foi desenvolvido pelo nosso grupo, através da
associagdo entre as informagdes principais do didrio
miccional e um guia educacional para o paciente.
Além disso, hd uma plataforma na web que permite
ao profissional de saldde acessar os registros dos
pacientes em tempo real. Através dessa plataforma,
o profissional pode estabelecer alarmes que vdo
diretamente para o aplicativo do paciente, para
lembra-lo de urinar ou de beber liquido durante
o dia, possibilitando um programa terapéutico a
disténcia'é.

Assim, o EduMicc é um aplicativo mével que traz
a possibilidade de haver interagdo terapeuta-
paciente via web, de forma individual e
personalizada, adjudando no processo de avaliagdo
e de tratamento de individuos com alteragdes
urindrias de maneira remota. Isso facilita o acesso
ao profissional de saide, minimiza os problemas de
mobilidade urbana e otimiza o tempo.

Para o paciente que ndo respondeu & uroterapia
simples e ndo tem problemas de incoordenagdo
vesico-esfincteriana (que é confirmada pela presenca
de residuo pés-miccional e/ou urofluxometria com
apresentacdo de padréo de fluxo interrompido ou
staccato), outra opgdo ndo farmacolégica pode ser
a eletroestimulagdo.

Né&o hd indica¢do do uso do biofeedback no paciente
com HV sem micgdo disfuncional. Os exercicios
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de Kegel n&o apresentam efeito terapéutico de
nenhum valor nessas criangas e, no longo prazo,
podem ser prejudiciais para a bexiga pelo aumento
da resisténcia uretral e consequente aumento da
pressdo vesical, com um risco aumentado de lesdo
do trato urindrio superior.

3.2 Medicagdo

A medicagdo anticolinérgica é a opg¢do mais utilizada
no tratamento da HV'. Koff e Murtagh (1983)
reportaram que o tratamento da HV, em criangas,
usando agentes anticolinérgicos apresentou uma
taxa de melhora ou cura dos sintomas em cerca de
60% dos casos'’. As drogas comumente utilizadas
sdo os antimuscarinicos, dentre eles o cloridrato de
oxibutinina e a tolterodinag, e entre seus efeitos estdo
a supressdo de contragdes involuntdrias do detrusor,
diminuicdo do ténus vesical e redugéio da frequéncia
miccional.

Uma revisdo sistemdtica de estudos randomizados
mostrou que nenhum tratamento medicamentoso foi
eficaz na terapéutica da HV'8, Além disso, os efeitos
colaterais, como boca seca, constipagdo, hiperemia
e hipertermia, ocorrem em até 50% dos casos,
sendo que em 10% dos casos a droga precisa ser
suspensa por conta destes efeitos adversos'’.

3.3 Eletroestimulagdo

A eletricidade é uma das formas bdsicas de energia
fisica e pode produzir efeitos significativos sobre
os tecidos biolégicos. A eletroestimulagdo relne
um conjunto de procedimentos mediante os quais
circula uma corrente elétrica, com a finalidade de
se obter uma determinada resposta fisiolégica, que
vai depender da intensidade, da frequéncia e da
largura de pulso utilizadas®.

O primeiro trabalho com eletroterapia no
tratamento de DTUl em criangas foi descrito em
1969 por Caldwell et al.,, porém estes pacientes
apresentavam disfungdes vesicais neurogénicas?'.

Outro estudo, também para o tratamento de criangas
com bexiga neurogénica, avaliou os resultados da
eletroestimulagdo, utilizando eletrodo intravesical®2
A partir de entdo, outros relatos, com técnica similar,

mas com resultados diversos, foram publicados.

Em uma revisdo sistemdtica, demonstramos que ndo
existe um consenso sobre os pard@imetros ou locais
de aplicagdo da eletroestimulagdo no tratamento
da HV?, Os parémetros reportados com melhores
resultado sdo: corrente bifdsica, alternada, com
largura de pulso de 700 s, frequéncia de 10
Hz e intensidade no limiar sensitivo, aplicados em
raizes sacrais. O protocolo também é muito variado,
podendo ser 20 minutos, trés vezes por semana, até
2 horas, diariamente, por até 6 meses.

CONCLUSAO

A compreensdo da etiologia da HV e uma sele¢do
criteriosa dos pacientes pode facilitar a escolha
da terapia adequada. Existe uma escassez na
literatura de estudos sobre opgdes terapéuticas
ndo farmacolégicas para a HV na inféncia.
Além disso, parémetros ndo reportados e a falta
de padronizagdo da nomenclatura dificultam a
comparagdo entre os estudos e, consequentemente, a
escolha terapéutica torna-se pouco sedimentada de
evidéncia cientifica. Mas, apesar dessas limita¢des,
parece ser adequado o uso da vuroterapia e
da eletroestimulagcdo, com corrente de baixa
frequéncia, em pacientes com HV.
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