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1. INTRODUCAO

Por bexiga neurogénica entende-se toda a alteragdo do funcionamento
vesicoesfincteriano decorrente de problemas neuroldgicos. Normalmente, armazenamos urina
em condicdes especiais e a soltamos sob o controle voluntario, nos momentos oportunos, as
condigdes especiais de armazenamento urindrio incluem reservatorio com capacidade
satisfatoria para periodos adequados de autonomia, baixa pressao de armazenamento que nao
comprometa os esvaziamentos ureterais, ¢ auséncia de refluxo para os ureteres. Por ocasido do
esvaziamento, voluntariamente diminuimos ao minimo a resisténcia uretral e sinergicamente
contraimos a musculatura do reservatorio, de forma a promover forga expulsiva que permita a
eliminacdo total da urina, outra vez com pressdes minimas. Para que tais fendmenos ocorram
nessas condigdes, ¢ absolutamente necessaria a integridade do sistema neurolégico que
controla essas fungdes. Doengas explicitas ou outras ndo tdo evidentes causam alteragdes
desse mecanismo. A elucidacdo, desde a parte anatomo-fisiologica até a diagnostica e

terapéutica, ¢ 0 que tomamos por objetivo para esta revisao de literatura.



2. METODOS

Sob a coordenagdo do professor e orientador Dr. Reginaldo Pereira Oliveira a presente
revisdo de literatura foi construida tendo-se por base a pesquisa em livros da area de urologia,
assim como, artigos cientificos pertinentes a disciplina.

A Internet foi utilizada para a obtencao de diversos artigos através do banco de dados
Medline. Também nos abasteceu de figuras, graficos e tabelas quando preciso. Palavras-chave
utilizadas foram: “bexiga neurogénica”, incontinéncia urinaria”, “retencao urinaria”.

Além dos livros disponiveis na Biblioteca do Hospital Universitario, utilizados para
pesquisa, tivemos ainda material oferecido pelo nosso professor coordenador e que nos

guarneceu com as informagdes necessarias a montagem do trabalho.



3. DISCUSSAO

3.1. Anatomia do trato urinario

3.1.1. A Bexiga

A bexiga ¢ uma vesicula muscular oca com a fun¢do de armazenar urina. O fluxo
continuo de urina que chega pelos ureteres ¢ transformado, gragas a ela, em emissdo periddica
(micgdo). A forma, o tamanho, a situacdo e as relacdes da bexiga com 6rgaos vizinhos variam
com suas fases de vacuidade, plenitude ou intermediarias, com as mesmas fases em que se
encontram os Orgdos vizinhos e ainda com a idade e sexo. Isto porque sua principal
caracteristica ¢ a distensibilidade. Em adultos, a bexiga vazia situa-se na pelve menor, acima
do assoalho pélvico, atrds e ligeiramente acima dos 0ssos pubicos, sendo separada do pubis
pelo espago retropubico. A medida que enche, toma a forma de um ovoéide, ascendendo a
pelve maior, podendo até alcangar o nivel do umbigo e salientar-se na cavidade abdominal.

No feto e recém-nascido ocupa posi¢cao abdominal, atingindo a pelve na época da puberdade.

3.1.1.1. Partes da bexiga

Quando totalmente vazia, a bexiga assume forma piramidal, possuindo quatro faces:
uma superior; duas inferolaterais e uma posterior. Esta Gltima ¢ denominada fundo ou base da
bexiga. Na mulher, o fundo estd intimamente relacionado & parte anterior da vagina, sendo
separado do reto pelo colo do ttero e parte superior da vagina. No homem, o fundo ¢ separado
do reto pelas ampolas dos ductos deferentes e pelas vesiculas seminais. As faces superior e
inferolaterais encontram-se anteriormente no apice da bexiga que aponta para a frente em
direcdo a margem superior da sinfise pubica, esse se continua no ligamento umblical mediano,
o qual se estende até o umbigo. O ligamento umbilical mediano € o uraco obliterado e eleva o
peritonio formando a prega umbilical mediana. Por sua vez, as faces inferolaterais encontram-
se, inferiormente, formando o colo. Este ¢, portanto, a parte mais inferior da bexiga e

perfurado pelo meato interno da uretra. No homem, o colo repousa sobre a prostata, sendo o

local aonde a cavidade da bexiga se abre na uretra prostatica. Na mulher, o colo situa-se



diretamente sobre a fascia pélvica que circunda a uretra. A parte da bexiga entre o apice,

anteriormente, e a base, posteriormente, ¢ denominado corpo.

3.1.1.2. Revestimento peritoneal
Na mulher, o peritonio ¢ refletido a partir da face superior da bexiga préximo a sua
borda posterior e até a parede anterior do tutero na jungdo do corpo e colo. A escavagao
vesicouterina do peritonio estende-se entre a bexiga e o utero. No homem, o peritonio ¢

refletido sobre as faces superiores dos ductos deferentes e vesiculas seminais.

3.1.1.3. Espaco retropubico
As faces inferolaterais da bexiga estdo separadas pelo pubis pelo espaco retropubico.
Esse espago ¢ limitado pelo pubis e pela fascia transversal, anteriormente, e pela fascia
umbilical pré-vesical, posteriormente. Contém gordura, tecido conjuntivo frouxo e um plexo
venoso. Estende-se em direcdo superior até o umbigo, entre as duas pregas umbilicais
mediais. Inferiormente o espago retropubico estd limitado pelos ligamentos puboprostaticos

(no homem) e pubovesicais (na mulher) — descritos mais adiante.

3.1.1.4. Relacoes da bexiga
Sua face superior se relaciona com as al¢as de intestino delgado e com cdélon
sigmoéide. No homem, a base da bexiga, triangular, esta relacionada com as vesiculas seminais
e ductos deferentes na sua parte mais inferior; superiormente ela esta separada do reto pela
escavacao retovesical. Na mulher o corpo do utero esta superiormente a bexiga, quando esta

vazia, ¢ a base relaciona-se com o cérvix do utero e parte anterior da vagina.

3.1.1.5. Fixac¢do da bexiga
O colo da bexiga ¢ sua parte menos movel porque estd firmemente ancorado no
diafragma pélvico e em contigiiildade com a base da prostata. Trés ligamentos sdo importantes
na fixagao da bexiga:
a) Ligamento puboprostatico medial — ¢ uma continuagdo anterior do arco tendineo da fascia

pélvica que fixa a prostata a face posterior do corpo do pubis. Na mulher, este ligamento ¢



chamado pubovesical e prende o colo da bexiga ao pubis. Fibras musculares, puboprostaticas
ou pubovesicais, podem estar presentes.

b) Ligamento puboprostatico lateral — estende-se da prostata ao arco tendineo da fascia
pélvica. Na mulher, com o nome de pubovesical lateral, parte do colo da bexiga e tem a
mesma fixacao.

c) Ligamento lateral — no homem, une a base da bexiga e vesicula seminal a prega
retovesical. Na verdade, o ligamento lateral pode ser considerado como uma parte da prega
retovesical. Na mulher, o ligamento lateral se continua na prega retouterina.

A prega retovesical (ou retouterina) contém os ramos viscerais dos vasos iliacos, o
plexo vesical e uma parte do ducto deferente. Fibras musculares, retovesicais, podem estar
presentes.

Além desses ligamentos de fixagdo, os ligamentos umbilicais mediano (uraco
obliterado) e mediais (aa. umbilicais obliteradas) estdo associados a bexiga, mas ndo sao

importantes como meios de fixacao.

3.1.1.6. Interior e paredes da bexiga

A parte interna da bexiga ¢ revestida por um epitélio de transi¢do. Quando a bexiga
estd vazia sua mucosa apresenta pregas longitudinais que desaparecem gradualmente com o
enchimento do 6rgao, exceto no trigono onde a mucosa ¢ sempre lisa. O trigono vesical ¢ uma
area limitada pelos angulos entre os Ostios ureterais (superior € posteriormente) € o Ostio
interno da uretra (inferior e anteriormente). E uma 4rea rica em tecido conectivo e com menor
capacidade de expansdo quando comparado com a bexiga, possivelmente para impedir o
refluxo de urina para os ureteres. A crista interuretérica ¢ uma elevacdo, produzida pela
musculatura da parede da bexiga, que se estende entre os dois Ostios uretéricos. Como ao
nivel do trigono vesical a mucosa ¢ menos pregueada, proximo de seu vértice, ao nivel do
oOstio interno da uretra, uma ligeira elevagdo, a tivula, pode ser evidente, particularmente em
homens idosos.

A parede da bexiga € composta principalmente por musculo liso, denominado musculo
detrusor. O mesmo ¢ formado por uma rede de fibras musculares em diferentes sentidos,
exceto proximo ao meato uretral interno, onde formam trés camadas definidas: longitudinal
interna, circular média e longitudinal externa. A camada externa prolonga-se para baixo em

toda a extensdo da uretra feminina e até¢ a extremidade distal da prostata, na masculina, mas
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com uma disposi¢do circular e espiral; assim sendo, funciona como o principal esfincter
involuntéario. A camada circular média termina no meato uretral interno da bexiga e apresenta
maior desenvolvimento anterior. A camada interna permanece longitudinal e atinge a
extremidade distal da uretra no sexo feminino e a extremidade da prostata no masculino.

Essas fibras convergentes produzem um espessamento que forma o colo vesical, mas

anatomicamente ndo ha esfincter verdadeiro nesse ponto.

3.1.1.7. Irrigacao Arterial

As descrigdes que se fazem da irrigacdo da bexiga sdo as mais diversas possiveis, uma
vez que as variagdes, no que diz respeito a origem das artérias, sdo constantes. De qualquer
modo, o caso mais freqliente compreende artérias vesicais superiores € inferiores. As artérias
vesicais superiores, ramos das artérias umbilicais (parte nao obliterada) que sdo ramos da
iliaca interna, suprem as partes antero-superiores da bexiga. As artérias vesicais inferiores,
ramos da artéria iliaca interna, em homens, suprem o fundo e nas mulheres, as artérias
vaginais substituem as artérias vesicais inferiores e enviam pequenos ramos para as partes
posteroinferiores da bexiga. As artérias obturatéria e glutea inferior também enviam pequenos

ramos para a bexiga.

3.1.1.8. Drenagem Venosa
As veias da bexiga sdo tributdrias das veias iliacas internas. No homem, o plexo
venoso vesical, que € ligado ao pelo venoso prostatico, envolve a base da bexiga e a prostata,
as vesiculas seminais, ductos deferentes e extremidades inferiores dos ureteres. O plexo
venoso vesical drena principalmente através das veias vesicais inferiores para as veias iliacas
internas, mas pode drenar através das veias sacrais para os plexos venosos vertebrais. Na
mulher, o plexo venoso vesical envolve a porcao pélvica da uretra e o colo da bexiga; recebe

sangue da veia dorsal do clitoris € comunica-se com o plexo venoso vaginal.
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3.1.1.9. Drenagem Linfatica
Os vasos linfaticos da parte superior da bexiga seguem para os linfonodos iliacos
externos, enquanto aqueles provenientes da parte inferior da bexiga seguem para os
linfonodos iliacos internos. Alguns vasos linfaticos provenientes do colo da bexiga drenam

para os linfonodos sacrais ou iliacos comuns.

3.1.2. A Uretra

Trata-se de um tubo fibro-muscular que da a passagem a urina da bexiga para o
exterior através do Ostio uretral externo.

A uretra masculina ¢ um tubo longo que se inicia no colo vesical, atravessa a prostata,

o diafragma pélvico, o diafragma urogenital, raiz e corpo do pénis, para abrir-se no 6stio
externo da uretra na glande do pénis. Na maior parte do seu trajeto da passagem também para
o liquido seminal além da urina. Apresenta trés partes: prostatica, membranosa e esponjosa.
A uretra prostatica possui cerca de trés centimetros de comprimento, comega no 6stio interno
da uretra — no apice do trigono da bexiga — desce através da prostata, formando uma curva
suave de concavidade anterior e termina perfurando a fascia superior do diafragma urogenital.
E a parte mais dilatada e distendivel da uretra. Sua seccio transversal tem forma semilunar,
em virtude da presenca de uma elevagdo longitudinal denominada crista uretral. De cada lado
da crista uretral hd um sulco, o seio prostatico, no qual se abrem a maioria dos ductos das
glandulas prostaticas. Ao nivel da parte média da crista percebe-se uma intumescéncia, o
coliculo seminal. Neste, ha trés aberturas: as duas laterais correspondem as desembocaduras
dos ductos ejaculatorios; a abertura impar e mediana leva a um diverticulo de fundo cego, o
utriculo prostatico.

A parte membranosa da uretra, a segunda, ¢ mais curta (1 a 2 cm), e a mais estreita da
uretra, comecando no apice da prostata e terminando na face superior do bulbo do pénis, onde
se une a parte esponjosa. Neste ponto curva-se anteriormente para dentro do corpo esponjoso.
Por causa dessa angulacdo e de suas paredes pouco espessas, a uretra membranosa pode
romper-se em circunstancis diversas — trauma, passagem de sonda inadequada. Ela atravessa o
diafragma urogenital onde ¢ envolvida pelo musculo esfincter da uretra ¢ a membrana do
perineo (fascia inferior do diafragma urogenital).

A parte esponjosa da uretra situa-se internamente ao corpo esponjoso do pénis,

atravessando o bulbo, o corpo e a glande. Ao nivel da glande e do bulbo do pénis seu calibre
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dilata-se para constituir, respectivamente, a fossa intrabulbar e a fossa navicular. Na glande, a
uretra esponjosa abre-se no meio exterior pelo Ostio uretral externo. As aberturas das
glandulas bulbo-uretrais estdo localizadas na parede inferior da uretra, logo no inicio da
porcao esponjosa.

A uretra feminina ¢ um tubo muscular curto (cerca de 4cm) revestido por tunica
mucosa. Sua metade superior corresponde a uretra prostatica e a metade inferior ¢ homoéloga a
por¢ao membranosa da uretra do homem. O Ostio externo da uretra estd localizado no
vestibulo da vagina. A uretra passa com a vagina através dos diafragmas pélvicos e urogenital
e da membrana perineal. Sua extremidade inferior ¢ envolvida pelo musculo esfincter da

uretra.

3.1.3. Diafragma pélvico e diafragma urogenital

O assoalho da pelve esta revestido por musculos que constituem o diafragma pélvico.
Essa lamina muscular que oblitera a abertura inferior da pelve compreende o musculo
coccigeo e o musculo levantador do anus. O diafragma da pelve sustenta visceras pélvicas e
resiste a0 aumento de pressdo endoabdominal. Os musculos estriados do assoalho pélvico
atuam como um esfincter indireto e contribuem para a fun¢ao do esfincter uretral externo. Por
exemplo, o musculo levantador da prostata, no homem, e o pubovaginal, na mulher, partes do
levantador do anus, sdo imediatamente inferiores a bexiga e estdo envolvidos no controle da
micg¢ao.

O diafragma urogenital ¢ uma fina lamina de musculo estriado que se estende entre os
dois lados do arco do pubis, recobrindo a parte anterior da abertura inferior da pelve ou saida
da pelve. As fibras, mais anteriores e posteriores do diafragma urogenital (musculos
transversos profundos do perineo), correm transversalmente, enquanto as fibras médias
(musculo esfincter da uretra) circundam a parte membranosa da uretra. O musculo esfincter
da uretra encontra-se fixado a borda medial do ramo inferior do pubis, e suas fibras seguem
num sentido medial em direcdo a uretra, onde encontram as fibras do lado oposto. Algumas
fibras circundam a uretra membranosa no homem e formam um verdadeiro esfincter
voluntério (esfincter uretral externo) que comprime a uretra. Também se estende até a base da
bexiga e reveste a prostata anterior e anterolateralmente. Na mulher, a metade inferior do
musculo esfincter da uretra funde-se com as paredes anterolaterais da vagina, formando um

esfincter uretrovaginal que comprime a uretra e a vagina.
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3.2 Controle Nervoso do Trato Urinario Inferior

3.2.1 Inervacio da bexiga

O principal suprimento nervoso da bexiga ¢ efetuado pelos nervos pélvicos, que estao
ligados a medula espinhal pelo plexo sacro, conectando-se, principalmente, com os segmentos
medulares de S-2 e S-3. Fibras nervosas sensitivas e fibras nervosas motoras cursam pelos
nervos pélvicos. As fibras sensitivas detectam o grau de estiramento da parede vesical. Os
sinais de estiramento provenientes da uretra posterior sdo particularmente intensos e os
principais responsaveis pela iniciagdo dos reflexos que causam o esvaziamento vesical.

Os nervos motores que seguem o trajeto pelos nervos pélvicos sao fibras parassimpaticas.
Terminam em cé€lulas ganglionares localizadas na parede da bexiga. A seguir, 0s curtos
nervos pos-ganglionares inervam o musculo detrusor.

Além dos nervos pélvicos, dois outros tipos de inervagdo sao importantes na funcao da
bexiga. As fibras motoras esqueléticas, que sdo levadas pelo nervo pudendo até o esfincter
externo da uretra, sdo da maior importancia. Trata-se de fibras nervosas somaticas que
inervam e controlam o musculo esquelético voluntario do esfincter. Além disso, a bexiga
recebe inervacao simpatica da cadeia simpatica, pelos nervos hipogéstricos, que se conectam,
principalmente, com o segmento L-2 da medula espinhal. Essas fibras simpaticas estimulam,
principalmente, os vasos sanguineos € tém pouco a ver com a contragao da bexiga. Algumas
fibras nervosas sensitivas também passam pelos nervos simpaticos ¢ podem ser importantes

nas sensacdes de plenitude e, em alguns casos, e dor.

3.2.2. Receptores
No trato urindrio inferior encontram-se principalmente dois tipos de receptores
nervosos: os adrenérgicos e os colinérgicos. Os receptores adrenérgicos sdo subdivididos em
a-adrenérgicos e [-adrenérgicos, ambos respondendo a noradrenalina. Os receptores
colinérgicos, por sua vez, sdo subdivididos em nicotinicos e muscarinicos, ambos

respondendo a acetilcolina.

a-adrenérgicos: encontrados no trigono vesical e no esfincter involuntario da uretra

(localizado no colo vesical).
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B-adrenérgicos: encontrados no musculo detrusor. A inervagao simpatica do detrusor ¢
escassa. Porém, em fun¢do da inibi¢do da transmissdo ganglionar parassimpatica € por uma
possivel facilitagdo do relaxamento muscular, a noradrenalina parece ter um papel inibidor do
ciclo miccional.

Muscarinicos: os receptores muscarinicos sao um tipo de receptor colinérgico ativado
pela acetilcolina e podem ser subdivididos em 5 tipos, de M; a Ms. Considera-se que os
receptores muscarinicos sejam os mediadores primarios da contragdo do musculo detrusor, em
resposta a acetilcolina liberada pelos nervos parassimpaticos. Na bexiga h4d predominancia
dos receptores muscarinicos M, e Mj;. Embora os receptores tipo M, representem 80% da
populagdo de receptores muscarinicos da musculatura lisa, a contracdo ¢ considerada como
sendo mediada pela populagdo de receptores M3 Na bexiga, os receptores pré-sindpticos ja
foram identificados. A ativacdo destes receptores pode inibir (M) ou facilitar (M,) a liberag¢ao
de acetilcolina. E possivel que a ativagdo dos receptores pré-sinapticos M, facilite o processo
de miccdo. O papel funcional dos diferentes subtipos de receptores muscarinicos na
musculatura lisa da bexiga e nos nervos adrenérgicos e colinérgicos e a inter-relagdo entre
estes subtipos de receptores na regulacao da fun¢do da bexiga ainda devera ser esclarecida.

Nicotinicos: ativados pela nicotina e localizam-se principalmente no musculo estriado

do esfincter, responsavel pelo controle voluntario do ciclo miccional.

3.2.3. Reflexo da mic¢ao

A medida que a bexiga se enche comegam ocorrer inimeras contragdes de micgdo
superpostas. Essas contracdes resultam de um reflexo de estiramento iniciado pelos receptores
sensoriais de estiramento na parede vesical, particularmente aqueles situados na uretra
posterior, quando essa area comeca a se encher de urina na pressdes vesicais mais altas. Os
sinais sensoriais dos receptores sao conduzidos até os segmentos sacros da medula espinhal
pelos nervos pélvicos (fibras sensitivas), e a seguir, retornam, reflexamente, para a bexiga, por
meio das fibras nervosas motoras.

Quando a bexiga estd parcialmente cheia, essas contragdes costumam relaxar-se
espontaneamente, depois de uma fragao de minuto; o musculo detrusor para de contrair-se e a
pressdo retorna a seu nivel basal. Porém, a bexiga continua se enchendo e os reflexos da

mic¢do tornam-se mais freqiientes e causam maiores contragdes.
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Uma vez iniciado o reflexo da micgdo € “auto-regenerativo”, isto €, a contragdo inicial
da bexiga ativa ainda mais os receptores de estiramento, produzindo maior aumento dos
impulsos sensoriais para bexiga e uretra posterior, 0 que provoca maior aumento da contragao
reflexa do musculo detrusor. Assim, o ciclo € repetido continuamente até a bexiga alcancar
um grau elevado de contragdo. Uma vez ocorrido o reflexo da mic¢ao, mas ndo tendo €xito no
esvaziamento da bexiga, os elementos nervosos desse reflexo, geralmente, permanecem
inibidos durante alguns minutos ou até um hora ou mais, antes que ocorra outro reflexo.

Quando as contragdes tornam-se intensas o suficiente, provocam um outro reflexo, que

percorre os nervos pudendos até o esfincter externo, para inibi-lo.

3.2.4. Controle nervoso periférico
Tanto o sistema nervoso autdbnomo (simpatico e parassimpatico) quanto o sistema
nervoso somatico atuam na regulacdo do ciclo miccional. Os nervos autonomos controlam as
funcdes involuntarias do trato urindrio inferior e inervam os musculos lisos. As fung¢des
voluntérias sdo controladas pelos nervos somaticos, que inervam os musculos estriados. Os
nervos ainda se dividem em hipogastricos (simpaticos), pélvicos (parassimpaticos) e
pudendos (somaticos).

Sistema nervoso simpatico: os nervos hipogéstricos (simpaticos) estdo relacionados ao

armazenamento da urina, através do relaxamento do musculo detrusor (receptores beta-
adrenérgicos) e excitacao da musculatura lisa na regido do trigono e do esfincter interno da
uretra (receptores alfa-adrenérgicos). A noradrenalina ¢ seu neurotransmissor pos-ganglionar.
Os nervos hipogastricos se originam nos segmentos toracicos Tjo a L, da medula espinhal.

Sistema nervoso parassimpdtico: os nervos pélvicos (parassimpaticos), que também

controlam o musculo detrusor da bexiga, originam-se no 2°, 3° e 4° segmentos sacrais da
medula espinhal. O seu neurotransmissor pos-ganglionar € a acetilcolina. Os nervos pélvicos
mediam a contragdo do musculo detrusor e sdo inibitorias para o trigono vesical e esfincter
interno, proporcionando a mic¢ao.

Sistema nervoso somadtico: o sistema nervoso somatico age na inervagao direta da

musculatura estriada do esfincter externo uretral e do assoalho pélvico. Os nervos somaticos
classificam-se em pudendos e o seu neurotransmissor ¢ a acetilcolina. Os nervos pudendos
originam-se nos seguimentos S, a S4 da medula, no ntcleo de células na substancia cinzenta

ventral denominada nucleo pudendo, ou nacleo de Onuf. A inervacao uretral externa origina-
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se, principalmente, dos nervos S; e, em grau menor, mais ainda significativo, S;. O assoalho

pélvico recebe sua inervacao de nervos S; e, em menor grau, Sy.

3.2.5. Controle central

O reflexo de micgdo ¢ um reflexo completamente autondmico da medula espinhal, mas
pode ser inibido, ou facilitado, por centros do encéfalo. Esse controle ¢ feito, principalmente,
por trés partes do sistema nervoso central: cortex, bulbo cerebral e medula espinhal
(segmentos T — L, e S5-S4). Esses incluem: centros facilitadores e inibidores fortes do tronco
cerebral, localizados, principalmente, na ponte, e vdarios centros localizados no cortex
cerebral, que sdo, principalmente, inibitorios, mas que podem tornar excitatorios.

O reflexo da micgdo constitui a causa basica da micg¢ao, porém os centros superiores
normalmente exercem o controle final da mic¢do da seguinte maneira:

a) Os centros superiores mantém o reflexo de mic¢do parcialmente inibido,
exceto quando a mic¢do € desejada.

b) Os centros superiores sdo capazes de impedir a micgdo, mesmo se ocorrer
reflexo de micgdo, pela contracdo tonica continua do esfincter externo da bexiga, até surgir
um mometo conveniente.

¢) Quando surge o momento de urinar, os centros corticais podem facilitar os
centros sacros da mic¢do para ajudar a iniciar o reflexo e, a0 mesmo tempo, inibir o esfincter
urinario externo, de modo que possa ocorrer a micgao.

A medula espinhal sacral ¢ a por¢ao terminal da medula e ¢ onde se desenvolve o reflexo da

micc¢ao, sendo responsavel pelas contragdes da bexiga.

3.3. Ciclo Miccional

O ciclo miccional ¢ o processo dinamico de sucessivos enchimentos e esvaziamentos
da bexiga. Na média o ciclo se repete 4 a 5 vezes por dia (aproximadamente a cada 8 horas).
A bexiga normal pode distender-se gradualmente até a capacidade normal (400 a 500ml) sem
consideravel aumento da pressao intravesical.

Fase de Enchimento: a medida que a urina se acumula no interior da bexiga, as
paredes deste 6rgdo, que sdo altamente estendiveis, expande-se e a pressdo dentro da bexiga —

pressdo intravesical — mantém-se baixa. A fim de se manter a continéncia, a pressao uretral
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deve exceder a pressdo intravesical durante o enchimento. Na bexiga normal, o musculo
detrusor mantém-se relaxado por todo o enchimento da bexiga. Com o aumento do volume de
urina na bexiga, a uretra precisa crescer gradualmente para contrabalangar a pressao
hidrostatica do volume da bexiga. Somando-se a isso, observou-se, também, por
eletromiografia, o aumento da atividade dos musculos pélvicos durante o enchimento da
bexiga.

Primeira Sensagdo de Urinar: com o aumento da pressao na bexiga, receptores dentro
dela (mecanoceptores) se tornam ativos e a sensagao de distensdo, assim como o desejo de
urinar, ¢ enviado a cortex cerebral. O primeiro desejo de urinar ¢ normalmente sentido quando
a bexiga atinge a metade da sua capacidade volumétrica, mas na idade adulta ¢ suprimida até
que chegue lugar e hora adequados. Quando um nivel suficiente de atividade ocorre nesta via
ascendente, a mic¢do ¢ deflagrada pelo centro da micgdo. Os comandos atingem a medula
espinhal sacral através da via reticuloespinhal. A atividade na projecdo simpatica para a
bexiga ¢ inibida e as projecdes parassimpaticas sdo ativadas.

Fase de Esvaziamento: Durante o processo normal de urinar, a contragdo do musculo
detrusor ¢ precedida pela diminuicdo da pressdao intrauretral e subseqliente relaxamento do
esfincter uretral. Ao mesmo tempo, os musculos do assoalho pélvico relaxam e ocorre
afunilamento do colo vesical. O musculo detrusor se contrai e o fluxo de urina se inicia. A
mic¢do procede até estar completa sob o controle da contragdo coordenada e sustentavel do
musculo detrusor. Ao final da micgdo, o assoalho pélvico e o esfincter uretral contraem e o
musculo detrusor se relaxa, iniciando um novo ciclo miccional.

Como foi visto, o controle urindrio resulta amplamente de um arco reflexo periférico
simples centralizado nos segmentos sacrais da medula. Este, por sua vez, ¢ controlado por
centros superiores do mesencéfalo e cortex. Quando a capacidade urindria atinge o seu
volume normal, as sensacdes de reple¢dao sao transmitidas a medula sacral e se ndo houver
controle voluntario (cerebral), como ocorre nos lactentes, o lado motor do arco reflexo
efetuard uma contragdo potente e mantida do detrusor com micgio involuntaria. A medida que
progride a mielinizagdo e o treinamento da crianga, as fungdes inibitdrias cerebrais suprimem

o reflexo sacral e o individuo urina quando ¢ conveniente.
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3.4 Disfungdes Vésico-uretrais de Origem Neurologica

3.4.1- Causas

Causas congénitas ou adquiridas podem promover alteragdes na inervagdo do trato
urinario inferior resultando em uma bexiga hipoativa, isto ¢, incapaz de contrair (ndo
contratil) e incapaz de esvaziar adequadamente; ou hiperativa (espastica), esvaziando por
reflexos incontrolaveis.

A bexiga espastica resulta de lesdo neurologica parcial ou extensa acima do cone
medular (T12). A bexiga funciona ao nivel dos reflexos segmentares, sem regulagdo eficiente
dos centros cerebrais superiores.

As lesdes incompletas do cortex cerebral, tratos piramidais ou medula podem
enfraquecer, mas ndo abolir, a inibigdo cerebral, resultando em uma disfuncdo espastica
branda. Em varios casos, a causa ndo ¢ conhecida. O comportamento hiperrefléxico
frequentemente parece estar associado a uma anormalidade periférica (por exemplo:
prostatite, hipertrofia prostatica benigna, uretrite) ou seguir-se a cirurgia pélvica (exemplo:
colporrafia anterior, resseccdo de tumor antero-posterior). Os sintomas estdo comumente
associados a fatores psicoldgicos.

A lesdo direta da inervacdo periférica da bexiga ou dos segmentos medulares sacrais
S2-4 resultard em paralisia flacida da bexiga. Causas comuns deste tipo de acometimento
vesical sdo traumatismo, tumor, tabes dorsalis, espinha bifida e meningomielocele, por
exemplo.

Causas  congénitas: mielomeningoceles; agenesias  sacrais; lipomas ou
lipomeningoceles; diastematomielias e cistos medulares. Algumas alteragdes podem passar
despercebidas, se minimas, até o momento em que habitualmente a crianga deveria adquirir o
controle vesicoesfincteriano. Em casos de maior comprometimento, alteracdes importantes do
trato urinario superior ¢ da funcdo renal podem se manifestar clinicamente ja no primeiro ano
de vida. Geralmente, causas congénitas sdo detectadas precocemente, inclusive pelo ultrassom
antenatal.

Causas adquiridas: podem ser de origem traumatica central (trauma medular, trauma
craniano), por doencas (degenerativas, inflamatorias, infecciosas), ou por lesdes neuroldgicas
periféricas (traumaticas, cirirgicas, radioterapicas, mistas). Geralmente se associam a outras

alteragOes funcionais, fisicas ou mentais, pelo acometimento simultaneo das inervagdes.
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3.4.2. Diagnostico

Depende de anamnese, exame fisico (incluindo exame neuroldgico) completos, assim
como do uso de estudos radioldgicos (uretrografia, cistografia, urografia excretora, TC, IRM,
quando necessario), estudos urologicos (cistoscopia, ultrassonografia), estudos urodinamicos
(cistometria, registros da pressdo uretral, urofluxometria) e estudos neuroldgicos
(eletromiografia, potenciais evocados). Os pacientes devem ser frequentemente reavaliados a

medida que ocorre a recuperagao.

3.4.2.1. Apresentacio clinica

A bexiga espastica se apresenta com mic¢ao involuntaria, que ¢, frequentemente,
espontanea, escassa e deflagrada por espasmos nos membros inferiores. Os principais
sintomas ndo urologicos sdo aqueles de paralisia espastica e déficits objetivos da
sensibilidade.

A espastica branda tem como principais sintomas a polaciuria, nictiria e urgéncia.
Hesitacao, intermiténcia, mic¢ao dupla e urina residual também sdo comuns. A incontinéncia
pode variar de gotejamento pré- ou pds miccional até a miccdo completa que o paciente ndo
reconhece ou ndo consegue inibir, uma vez iniciada.

A flacida (aténica) tem como principal sintoma a retencdo com incontinéncia por
hiperfluxo. Pacientes do sexo masculino perdem a capacidade de ere¢dao. A bexiga hipoativa
comumente nao chega a esvaziar, ela dilata até tornar-se muito volumosa. Este aumento de
volume geralmente ¢ indolor, pois a bexiga expande lentamente e possui pouca ou nenhuma
atividade nervosa local. Algumas vezes, a bexiga permanece dilatada, mas, constantemente,

ela deixa escapar uma pequena quantidade de urina (incontinéncia por transbordamento).

3.4.2.2. Exame Fisico
Deve-se avaliar mais especificamente sensibilidade cutanea, reflexos no perineo e
membros inferiores alteragcdes de movimentacdo e ocorréncia de perda urindria. No sexo
masculino, avaliagdo digital da prostata; no feminino, exame ginecoldgico para a verificagao
da mobilidade uretral e esfor¢cos abdominais e perda urindria nestas circunstancias. Examinar
cuidadosamente regido lombossacral, tais como manchas, pélos, alteracdes da prega glutea,

sugestivas de malformacgao na regido.
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Na bexiga neurogénica espastica, um exame neurologico completo deve ser feito.
Deve-se estabelecer o nivel de sensibilidade da lesdo, avaliar os reflexos renais,
bulbocavernosos, do joelho, tornozelo e halux que variardao em grau de 1-4 de hiperreflexia.
O tonus do musculo elevador e anal devem ser medidos separadamente (escala de 1-4).
Micgdo frequentemente pode ser deflagrada por estimulacdo da pele do abdome, coxa ou
genitalia, espasmos dos membros inferiores estdo frequentemente associados.

Quando se investiga a disfuncdo neuromuscular espastica branda, pode-se encontrar
um grau de disfuncdo na micg¢do que ndo acompanha déficits neuroldgicos (distarbios
grosseiros da mic¢do podem estar relacionados com incapacidades fisicas leves e o inverso
também ¢ verdadeiro). Avaliar os reflexos dos membros inferiores e perineais quanto a
evidéncia de hiperreflexia. Investigar déficits motores ou da sensibilidade nos segmentos
lombares e sacral.

Investigando-se a bexiga atonica, deve-se considerar que existem alteracdes
neurologicas principalmente em neurénio motor inferior, ha hipoatividade ou auséncia dos
reflexos das extremidades com sensibilidade reduzida ou ausente. Importante avaliar a
sensibilidade do pénis (S2) e da regido perianal (S2-3), tonus anal (S2) deve ser comparado ao
do elevador (S3-4), comparar sensibilidade da face lateral (S2) e sola (S2-3) do pé e halux
(S3) para pesquisar evidéncias de uma lesdo mista ou parcial. Ocasionalmente, os achados nas
extremidades serd de auséncia da sensibilidade e tonus nos pés, ndo acompanhardo os achados

no perineo que serdo de tonus ou sensibilidade parcial.

3.4.2.3. Exames Complementares
Além dos exames gerais, deve-se dar aten¢do especial a avaliacdo de infec¢do urinaria
e da funcdo renal, dados importantes para a caracterizacdo da disfuncdo e do

comprometimento do trato urinario superior.

3.4.2.4. Exames de Imagem
Visam identificar presenca de litiase urinaria, dilatagdes do trato urindrio superior, de
refluxo vesicoureteral, de diverticulos da bexiga e de estenoses uretrais funcionais ou
anatomicas. Assim, a ultrassonografia necessita frequentemente ser complementada por

urografia excretora e uretrocistografia retrograda e miccional.
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Ultrassonografia: avalia integridade dos tratos urindrios superior ¢ inferior e patologias
associadas. Rins (tamanho, diametro do parénquima, pelve e calices), ureter (dilatagdo),
parede vesical (diametro, contorno, trabeculacao, diverticulo, pseudodiverticulo).

Estudos Radioldgicos: Um radiografia simples de abdome pode revelar uma fratura da
coluna lombar ou spina bifida extensa. Podem ser visualizadas imagens compativeis com
calculo urinario. Urografias excretoras periodicas e cistografias retrogradas sdo essenciais
porque as complicacdes sao comuns. Uma bexiga trabeculada ou com pequena capacidade
pode ser tipica. O colo vesical pode estar dilatado. Os rins podem mostrar evidéncias de
fibrose pielonefritica, hidronefrose, litiase ou obstru¢ao ureteral secundaria a superdistengao
vesical.. Os ureteres podem apresentar-se dilatados por obstrugdo ou refluxo. Na cistografia,
verifica-se alteragdes morfologicas do detrusor, que geralmente ¢ grande e tem paredes lisas,
podendo haver refluxo vesicoureteral. Uma radiografia durante a mic¢do com freqiiéncia
mostrard claramente uma zona estreita criada pelo esfincter espastico, mas também pode
identificar um segmento estenosado da uretra.

Ressonancia magnética, tomografia computadorizada e cintilografia renal: conforme
necessidade, exames nao habituais. A ressonancia da uma visao sagital do colo vesical e

regides uretrais posteriores.

3.4.2.5. Estudo urodinimico

O estudo urodinamico consiste no estudo funcional do trato urinario inferior,
compreendendo tanto a fase de enchimento quanto de esvaziamento vesical. Sua realizagdo
auxilia no diagnostico da disfuncgdo, na avaliagdo do padrdo vesical esfincteriano, avalia a
mecanica miccional e a possibilidade de futuras repercussdes no trato urinario superior, além
de permitir um plano de tratamento especifico e personalizado.

Como qualquer exame complementar, deve-se estar atento a eventuais fatores,
condi¢des ou antecedentes que reconhecidamente afetam a fungdo miccional e irdo modificar
o resultado. Assim, o paciente deve ser questionado sobre diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica e uso de medicamentos (diuréticos, psicotropicos, hipotensores arteriais,
anticolinérgicos, colinomiméticos, hormonios, anti-agregantes plaquetarios, entre outros).
Com a finalidade de evitar risco de sangramento, inquirir sempre sobre doengas como

hemofilia e insuficiéncia hepatica e o uso de anti-agregantes plaquetarios ou anticoagulantes.
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O paciente devera ser orientado a comparecer ao exame com vontade de urinar. O
exame devera reproduzir as condigdes habituais da micgdo, portanto, a bexiga ndo pode estar
vazia e nem cheia demais.

O estudo urodinamico ¢ um conjunto de procedimentos seguros e¢ bem tolerados pelos
pacientes. A incidéncia de infec¢@o urindria provocada pelo estudo urodinamico ¢ baixa (1,5 a
5%) nao sendo indicada antibioticoprofilaxia. Entretanto torna-se obrigatoria em pacientes
com maior risco para desenvolvimento de uma infec¢do como os com suspeita de infecgao
urinaria, diabéticos, debilitados, imunodeprimidos, portadores de valvopatias ou de proteses
valvares.

Os portadores de lesdo medular acima de T6 merecem especial atengdo, visto que
podem apresentar, principalmente durante a fase de enchimento, uma intercorréncia
potencialmente grave. A disreflexia autonomica consiste na hiperatividade simpéatica em
resposta a estimulagdo abaixo do nivel da lesdo (no caso distensdo vesical ou elevada pressao
do detrusor), resultando em elevagdo da pressdo arterial, sudorese excessiva e, posteriormente,
bradicardia. Em casos extremos, se esta estimulacdo nao for suprimida, pode ocorrer
hemorragia cerebral ou mesmo morte.

O estudo urodinamico ¢ formado pela analise conjunta da urofluxometria, cistometria,

estudos de pressdo uretral, eletromiografia, estudos miccionais e videourodindmica.

3.4.2.5.1. Urofluxometria

Esta avaliacdo permite uma representacdo grafica da medida do fluxo e volume
urindrio em um determinado intervalo de tempo. A velocidade da urina ¢ medida
eletronicamente e o fluxo € expresso em mililitros por segundo. Tanto o fluxo médio quanto
maximo sao aferidos. Caso ndo esteja disponivel um equipamento eletronico, pode-se medir o
fluxo simplesmente através do céalculo do volume eliminado na unidade de tempo. O fluxo
maximo pode ser medido utilizando-se apenas a por¢ao média do jato.

O fluxo normal no homem ¢ de 20-25 ml/s e na mulher de 20-30 ml/s. O teste pode
fornecer muitas informag¢des na avaliacao do estado funcional do trato urinario inferior com a
vantagem de ser ndo invasivo e com um custo relativamente baixo. E util tanto no diagndstico

quanto na monitorizagao.
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A urofluxometria ¢ capaz de fornecer as seguintes informagdes:
e Volume urinado (em ml).
¢ Fluxo maximo (em ml/s).
e Fluxo médio (em ml/s).
e Tempo de fluxo (em s).
e Tempo até o fluxo maximo (em s).
e Residuo pos miccional (em ml) - opcional.
e Aspecto da curva de fluxo (normal, achatada, superfluxo, intermitente, prolongada,
irregular, combinadas ou nao entre si).
e Pode-se ainda avaliar se houve perda urinaria com a tosse ou uso de manobras de

esvaziamento.

Ao realizar o exame, deve-se especificar:
1. Tipo de esvaziamento:
Esvaziamento espontaneo: voluntario ou reflexo.
Esvaziamento em gatilho ou eletroestimulacio da raiz sacral.
2. Volume esvaziado.
3. Ambiente e posi¢ao do paciente (em pé, sentado ou deitado).
4. Enchimento:
Por diurese (espontanea ou forcada; regime especifico).
Por cateter (transuretral ou supraptibico).

5. Tipo de fluido utilizado.

Diferentes padrdoes podem ser observados no resultado. Um baixo fluxo sugere uma
obstrugdo do trato de saida ou fraqueza do detrusor. J4 um alto fluxo indica a existéncia de
uma hiperatividade do detrusor ou uso excessivo de musculos abdominais para auxiliar a
mic¢do. Um padrdo de fluxo intermitente geralmente reflete espasticidade do esfincter ou
esforco para superar a resisténcia uretral. Os pacientes com fluxometrias anormais devem ser

melhor avaliados com a finalidade de se determinar a causa de seu problema.
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3.4.2.5.2. Cistometria

Cistometria ¢ o registro da relagdo pressdo/volume da bexiga durante a fase de
enchimento vesical. Também conhecida como cistomanometria, cistometria de infuséo,
cistometria de enchimento ou cistometria I. As fun¢des da bexiga sdo armazenar volumes
crescentes de urina sob baixa pressao € promover o seu esvaziamento voluntario e completo.

A cistometria auxilia na avaliagdo destas fungdes, correlacionando os sintomas do
paciente com os registros urodinamicos. Oferece informagdo a respeito dos seguintes
parametros:

a) Sensibilidade vesical - A primeira sensagao de enchimento vesical possui um valor
normal muito variavel. J& o volume do primeiro desejo miccional (desejo para urinar, mas que
pode ser postergado até o momento conveniente) deve ser em torno de 150-250 ml, mas a
pressdo de enchimento deve permanecer inalterada até que haja uma sensag¢do imperiosa de
mic¢do com volume em torno de 350-450 ml. As contra¢des do detrusor antes deste ponto sao
consideradas anormais e resultantes de comportamento hiperreflexo ou ndo inibido. A
sensibilidade ¢ descrita como normal, hiposensibilidade ou hipersensibilidade.

b) Pressdes de enchimento vesical - A cistometria pode ser simples, registrando-se
apenas a pressao e o volume vesical, bem como pode ser executada com registros simultaneos
de pressao vesical, pressdo abdominal, pressao do detrusor; com monitoracdo da atividade
eletromiografica do esfincter uretral externo. Normalmente a bexiga mantém pressoes baixas
e constantes, ndo excedendo 5 a 10 cm de 4gua, apesar de volumes vesicais crescentes

(propriedade viscoelastica).
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c) Contratilidade  vesical -  Verifica a presenca de  contragdes
involuntarias/instabilidade detrusora. O uUnico instante em que a bexiga deve contrair-se
normalmente ¢ durante o ato da micg¢do. Entretanto, a bexiga pode contrair involuntariamente,
associando-se a sintomas de freqiiéncia, urgéncia, urge-incontinéncia, dor ou percepcao de
desejo normal para urinar.

d) Complacéncia vesical - Avalia a capacidade da bexiga em acomodar volumes
crescentes de enchimento vesical com baixas pressoes. Considera-se baixa complacéncia
valores menores que 30 ml/cm de agua, complacéncia normal de 30-55 ml/cm de agua e
complacéncia elevada valores maiores que 55 ml/cm de 4gua.

e) Capacidade vesical - A capacidade cistométrica méxima ¢ o volume no qual o
paciente tem um forte desejo de urinar.

f) Controle sobre a micg¢do. - O controle da mic¢ao pode ser avaliado pela capacidade
de inibir contragdes vesicais, iniciar uma mic¢do voluntariamente ou interrompé-la quando
solicitado, evidenciando uma boa interacdo e coordenacdo do processo mecanico €
neuromuscular da unidade vesicouretral no ciclo miccional.

g) Tipo e grau de perda urindria - Pode ser de esforco, por contragdes ndo inibidas, por

transbordamento, por baixa complacéncia vesical, por insuficiéncia esfincteriana, entre outras.

Alguns fatores podem tornar o resultado da cistometria falso. Entre eles estdo uma
incompeténcia dos mecanismos de continéncia, refluxo importante ou diverticulos da bexiga,
enchimento rapido, participacao/cooperagao do paciente e a presenca de irritagdo vesical.

Existem diferentes técnicas para a realizag@o da cistometria. As diferencas basicas sdo:

a) Acesso a bexiga:

Transuretral.
Puncao suprapubica.

b) Tipos de cateteres:

Cateteres conectados a transdutores de pressdo externos.
Cateteres com microtransdutores na ponta.

¢) Substancia empregada no enchimento vesical:

Liquida — agua destilada ou soro fisiologico, com ou sem contraste iodado

(videourodinamica). A cistometria com fluidos ¢ a melhor técnica, pois a bexiga enchida com
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substancia fisiolégica facilita os estudos de incontinéncia e permite estudos de
videourodinamica, quando se emprega contraste iodado.
Gasosa — didxido de carbono.

d) Decubito do paciente: A cistometria pode ser realizada com o paciente em pé,
sentado ou em decubito. O ideal ¢ realizar o exame em multiplas posi¢des, procurando
reproduzir as condi¢des nas quais os sintomas se manifestam.

e) O enchimento pode ser feito por diurese ou cateter. Enchimento por cateter pode ser
continuo ou por incremento; a velocidade de enchimento exata deve ser especificada. Quando
o método de incremento ¢ usado, o volume de incremento deve ser especificado.

f) Temperatura do fluido (especificar em graus Celsius). Na disfun¢do neurogénica do

trato urindrio inferior o enchimento com solu¢ao aquecida ¢ aconselhavel.

A taxa de enchimento fisiolégico ou alternativamente, uma taxa de enchimento
maximo de 20ml/min ¢ aconselhdavel em disfungdes neurogénicas do trato urindrio inferior
para prevenir uma provocacao de hiperreflexia do musculo detrusor ou outra seqiiela por
enchimento mais rapido.

A—m Cistometria normal - capacidade de 450 ml normal, sem contracdo involuntdria

Grande capacidade/complacéncia aumentada
B = ——  {seasacdo diminuida/descompensacio vesical)

C / Complacéncia diminuida

Peguena capacidade vesical sem diminuicdo de complacéncia, sem contracGes

D — T involuntarias do detrisor
I N
E ——— = - Contragie vesical provocada pela tosse
F Contragdes vesicais de baixa amplitude (doenga newroldgica supra-sacral)

G _I,\/J‘J—/ Complacéncia diminuida + instabilidade vesical

Contragdo vesical imvoluntdria precoce, de grande amplitude

0 250m| 500m|
Capacidade vesical

3.4.2.5.3. Pressao uretral
A pressao uretral pode ser avaliada por vérias técnicas, com objetivos diferentes. Entre

estas técnicas estdo o perfil pressorico uretral de repouso (estatico), perfil uretral de esfor¢o
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com uretrocistometria (esforco) e pressdo uretrovesical na mic¢do. Estes registros ajudam
determinar a presenca de disturbios funcionais ou anatomicos.

No estudo do perfil pressorico uretral de repouso, o perfil pressorico uretral ¢é
representado pelas variagdes de pressao ao longo da uretra. Obtém-se uma curva de perfil
pressorico uretral em que sdo estudados o comprimento funcional da uretra, a pressdo maxima
de fechamento uretral e a pressio uretral maxima. E possivel definir ainda uma linha de

continéncia € uma zona de continéncia.
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Para determinar o perfil uretral de esforco com uretrocistometria, monitora-se a
pressdo vesical e uretral simultaneamente de modo idéntico ao perfil pressorico uretral de
repouso, porém, aplica-se um esforgo intermitente (tosse) a medida que o cateter ¢ deslocado
e a pressao uretral considerada ¢ subtraida da pressdo vesical, obtendo-se na realidade um
perfil de pressao de fechamento uretral.

A mic¢do ocorre quando a pressdo vesical excede a uretral. Durante a mic¢do as
pressoes uretral e vesical sdo iguais. Se existe obstrucdo a pressao uretral abaixo desta € baixa,
enquanto acima, tanto na uretra como na bexiga, ¢ maior. Com base nestes conceitos ¢
possivel depreender a presenca de obstrugdo funcional no colo vesical ou distal ao esfincter
no estudo da pressdo uretrovesical durante a mic¢do. A baixa resisténcia no trato de saida

uretral geralmente reflete o comprometimento da fungdo do mecanismo de esfincter.

3.4.2.5.4. Eletromiografia
A eletromiografia ¢ um componente do estudo urodindmico que avalia a atividade da
musculatura estriada do esfincter uretral externo (musculatura estriada perineal periuretral e

esfincter estriado externo) durante as fases de enchimento ou esvaziamento. Ela permite
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identificar o grau de atividade eletromiografica periuretral (refletindo contragdo, repouso ou
relaxamento muscular) na fase de repouso, enchimento ou esvaziamento vesical.

Para isto requer a colocagdo perineal, para-uretral ou retal de eletrodos de superficie
(contato) ou agulha (profundo), com o intuito de captar a atividade elétrica do esfincter uretral
externo, observando seu sinergismo ou ndo com o detrusor. Dependendo da localizagdo dos
eletrodos, a eletromiografia registra a funcdo da uretra externa e/ou esfincter anal ou da
musculatura estriada do assoalho pélvico.

A eletromiografia do esfincter uretral externo de padrao normal ¢ representada por um
registro em que se verifica aumento gradativo, progressivo e sustentado da atividade
eletromiografica, demonstrando um recrutamento de atividade dos musculos do assoalho
pélvico a medida que a bexiga € preenchida, atingindo o méximo na ocasido imediatamente
antes da micc¢do, mantendo-se enquanto ndo ocorrer o inicio da micg¢dao voluntdria. Tal
atividade ¢ reflexa ao enchimento vesical, sendo responsavel pelo reforco dos mecanismos
uretrais de continéncia. A falta deste reflexo, bem como a incapacidade de refor¢o voluntério
quando dado o comando para interromper a mic¢ao, sugere patologia neural. Por sua vez, a
mic¢do voluntaria normalmente apresenta um siléncio eletromiografico (relaxamento da
musculatura estriada periuretral) imediatamente antes e durante a micg¢ao.

A ocorréncia de contracdo ou auséncia de relaxamento do esfincter estriado —
detectada por reforco ou manutengdo de atividade eletromiografica imediatamente antes ou
durante a contracdo vesical para a mic¢ao, com obstrucao ao fluxo urinario — ¢ denominada
dissinergia detrusor-esfincteriana. Este fato pode ser observado em pacientes com lesdes
medulares supra-sacrais ou mesmo com doengas neurologicas por vezes ocultas.

Com este exame consegue-se analisar os seguintes dados:

a) Os padrdes de recrutamento muscular, particularmente em relagdo a estimulacao
especifica (enchimento vesical, contragdes hiperreflexivas, comego do esvaziamento com ou
sem manobras de esforco como tosse ou manobra de valsalva).

b) Se os potenciais de a¢do da unidade motora individual forem registrados: duragio e
amplitude da atividade espontanea, fibrilagcdes, ondas positivas agudas, e descarga repetitiva

complexa.
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3.4.2.5.5. Estudo miccional

Os pacientes com fluxos alterados devem ser submetidos a estudos mais sofisticados,
os quais incluem registros multiplos e simultaneos de pressao, fluxo e eletromiografia. Estes
estudos permitem determinar quando a funcao miccional estd alterada por anormalidade
contratil do detrusor, falha de relaxamento esfincteriano ou presenca de alteracao estrutural no
trato de esvaziamento (colo vesical/uretra). O emprego adicional de imagens fluoroscépicas
da unidade vesicouretral (videourodindmica) permite a observacdo vesical em tempo real e
identifica o local e lesdes anatomicas presentes, otimizando a interpretagdo € compreensao

destes estudos.

3.4.2.5.6. Estudo videourodinamico
Os estudos videourodindmicos combinam as imagens fluoroscopicas da bexiga e
uretra, nas fases de enchimento, armazenamento e esvaziamento, com os estudos
urodinamicos. Este recurso acrescenta uma visdo anatomofuncional complementar a
investigacao de fluxos-pressdes e eletromiografia. O estudo videourodinamico esta indicado
nas seguintes avaliagdes: localizagdo anatomica do nivel de obstrucdo, avaliacdo de

incontinéncia e identificar anormalidades do aparelho urindrio.

3.4.3. Classificacao das bexigas neurogénicas

Todas as classificagdes de bexiga neurogé€nica visam basicamente ao aspecto didatico
e a padronizacdo do raciocinio diagnoéstico ou terapéutico. O primeiro aspecto a ser
considerado ¢ o etiologico. Nesse sentido, podemos classificar as bexigas neurogénicas em

congénitas ou adquiridas.
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QUADRO 3.4.3.1. Classificacao etiologica das bexigas neurogénicas

Congénitas Adquiridas

Mielomeningocele Traumaticas

Agenesias sacrais trauma medular

Lipomas, lipomeningoceles trauma craniano

Diastematomielias Doengas

Cistos medulares degenerativas
inflamatorias
infecciosas

3.4.3.1. Classificacdo de Bradley

A classificacdo proposta por Bradley (1986) baseia-se nas lesdes de quatro algas
neurologicas que coordenam as fungdes de continéncia e esvaziamento vesical. A alga 1 ¢
representada por conexdes entre as por¢des mediais dos lobos frontais do cortex cerebral e o
centro da miccdo localizado na ponte mesencefélica. Impulsos adicionais sdo providos pelo
cerebelo, pelo ganglio basal e pelo tdlamo. O desenvolvimento e maturacdo dessa alca ¢
responsavel pelo aparecimento do controle miccional, no nivel da ponte e, portanto, com
sinergismo vesicoesfincteriano. A al¢a 2 consiste de neurdnios sensitivos aferentes da bexiga
em dire¢do ao centro miccional da ponte e desta aos centros da musculatura detrusora. Lesdes
parciais desse arco levam a diminui¢do da capacidade de esvaziamento vesical; lesdes totais a
arreflexia detrusora. A alga 3 representa conexdes no nivel sacral, de fibras aferentes
provenientes da bexiga com neur6nios motores pudendos. Lesdes dessa alca causam
dissinergia vesicoesfincteriana ou relaxamento esfincteriano involuntério. A alga 4 controla a
atividade esfincteriana somatica voluntaria, e sua lesdo promove dissinergia

vesicoesfincteriana e perda da capacidade de contracao esfincteriana voluntaria.

3.4.3.2. Classificacdo de Krane e Siroky
A classificagdo proposta por Krane e Siroky (1979) baseia-se em achados
urodindmicos e descreve essencialmente a atividade vesical e a esfincteriana. A atividade
vesical ¢ classificada em normal, refléxica, hiper-refléxica e arrefléxica. O comportamento

esfincteriano ¢ catalogado como coordenado, dissinérgico, ndo-relaxante ou denervado, este
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ultimo de dificil determinagdo. Apesar de possibilitar com simplicidade a avaliagdo do

problema vesicoesfincteriano, ndo permite a exata localizagdo da lesdo neurologica.

3.4.3.3. Classificaciao da Sociedade Internacional de Continéncia
Também baseia-se em resultados urodindmicos (International Continence Society,
1981). Classifica a atividade vesical em normal, hiperativa e subativa, e separadamente, a
atividade esfincteriana da mesmo forma. Confunde situagdes neurogénicas de outras formas

de disfungdes. Também aqui, o diagndstico neurologico deve ser feito separadamente.

3.4.3.4. Classificacio “Terapéutica”

Proposta com a intencdo de dividir e catalogar as diferentes formas basicas de
disfungdes vesicoesfincteriana, com énfase nas possibilidades terapéuticas (Bruschine, 1995).
Avaliadas por exame urodindmico ou sugeridas por exame radiologico, ultra-sonografico ou
pelo comportamento clinico, separam-se as fun¢des vesicais em bexigas com pequenas
capacidades funcionais e grandes capacidades funcionais. Por capacidade funcional, entende-
se o volume suportado pela bexiga, mantendo pressoes abaixo de 20 cmH,0 em seu interior.
Pequena capacidade funcional seria a insuficiente para permitir periodos de continéncia
socialmente aceitaveis. Ao mesmo tempo, cataloga-se o comportamento esfincteriano que se
opde ao esvaziamento como baixa resisténcia uretral ou alta resisténcia. Da combinacao
dessas possibilidades mais explicitas, surgem quatro situagdes basicas.

Na situagdo 1, com pequena capacidade funcional e baixa resisténcia uretral, o
paciente passa a perder urina com facilidade, apresenta residuo urinario ndo-elevado e
pressdes intravesicais baixas, por ndo haver resisténcia ao esvaziamento. O problema dessa
situagcdo passa a ser a perda urinaria, contornada no sexo masculino com o uso de coletores
penianos e no feminino com o de fraldas.

Na situagdo 2, coexiste pequena capacidade funcional da bexiga com alta resisténcia
uretral ao esvaziamento. Em conseqiiéncia, tende-se a hiperpressdes intravesicais, residuo
urinario e perdas urinarias, trés fatores potencialmente problematicos para o controle clinico e
evolutivo do paciente.

Na situagdo 3, com grande capacidade funcional da bexiga e baixa resisténcia uretral, a
falta de resisténcia ao esvaziamento ndo a diferencia da situa¢do 1. em termos praticos, a

perda urinaria passa a ser o problema.
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A situagdo 4 representa grande capacidade funcional com alta resisténcia uretral.
Nessa condi¢do, ha periodos de continéncia durante os quais acumula-se urina em boas
condigdes pressoricas. Apds certo volume, atinge-se a capacidade anatomica e passa-se a
perder contetido por extravasamento, com residuo e hiperpressao. Se antes desse momento for
realizado esvaziamento vesical por manobras de Credé ou cateterismo intermitente, por
exemplo, o paciente passa a ter continéncia urindria satisfatoria.

A classificagdo terapéutica favorece o entendimento do problema aos que se iniciam

na area de disfun¢do miccional e em especial aos pacientes e familiares.

QUADRO 3.4.3.4.1. Classificacao terapéutica das disfun¢des vesicoesfincterianas

Pequena capacidade funcional da bexiga Grande capacidade funcional da bexiga

Baixa resisténcia uretral

Eliminagdo urinaria freqiiente Eliminagdo urinaria freqiiente
Residuo pequeno Residuo pequeno
Pressdo intravesical baixa Pressdo intravesical baixa

Alta resisténcia uretral

Eliminacao urinaria freqiiente Periodos de continéncia
Residuo presente Pressao intravesical baixa, em periodos
Pressao intravesical elevada Necessita de eliminagdo em periodos

Em cada condigdo, estdo sinalizados os problemas a serem solucionados.

3.4.4. Tratamento

3.4.4.1. Tratamentos conservadores
Estimulag¢do voluntaria do reflexo vesical: manobras realizadas pelo paciente (como
estimulagdes repetidas do hipogéstrio, golpeando o abdome na regido suprabubica, puxando
pélos pubianos, comprimindo o pénis ou arranhando a pele do abdome inferior, genitéalia, ou
coxas) para o desencadeamento voluntério do reflexo vesical. Os objetivos desta manobra sdo
promover mic¢ao balanceada e diminuir a incontinéncia ou aquisi¢do da continéncia. Como
pré-requisitos, deve haver possibilidade de se coletar a urina em condi¢des socialmente

aceitaveis, em intervalos satisfatorios de tempo. Na lesdo parcial do neuronio motor inferior, a
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mic¢do deve ser tentada a cada 2 horas para evitar extravasamento constrangedor e para
proteger a bexiga da superdisten¢do causada por acimulo de urina residual.

Cateterismo intermitente: Para o esvaziamento periddico da bexiga com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida do paciente. E contra-indicado se houver refluxo ureteral, exceto
se o refluxo for leve e a bexiga esvaziada com freqiiéncia. E necessaria uma boa capacidade
vesical (que se refere ao volume e & manuten¢do de baixa pressdo intravesical) podendo-se
usar cateter intermitente regular a cada 3 a 6 horas. Esta técnica evita a incontinéncia e
protege contra lesdo do trato urinario superior € ¢ uma solugdo extremamente satisfatoria para
a bexiga neurogénica flacida. Simula a mic¢do normal e ¢ de facil aprendizagem e adaptagao
para os pacientes. Homens devem usar cateter 10 a 14 e mulheres 14 a 16. Para pacientes que
realizaram ampliacdo vesical deve-se usar cateter maior, para adequado esvaziamento do
muco urinario. E utilizada uma técnica limpa, e ndo a técnica estéril, dispendiosa,
inconveniente. Os intervalos de cateterizacdo menores que 4 horas devem ser desconsiderados
por serem de dificil realizagdo. Quimioprofilaxia pode ser usada s6 no inicio do
procedimento, uma vez ao dia, porque pode induzir resisténcia bacteriana. Bacteriuria ¢
aceitavel em pacientes que fazem cateterismo intermitente, porém com infec¢do urinaria

assintomatica.

3.4.4.2. Tratamento farmacologico
A trés mais importantes indicagdes:
a) Melhorar ou eliminar a incontinéncia por contragdo reflexa;
b) Eliminar ou prevenir situa¢ao da alta pressao intravesical;
c) Melhorar as condi¢cdes para realizagdo mais espacada do cateterismo
intermitente.

Na bexiga espastica, pode-se usar drogas parassimpaticoliticas. Cloreto de oxibutinina
(Ditropan) 5mg, 2 a 3 vezes ao dia; cloridrato de diciclotina (Bentyl), 80 mg divididos em 4
doses pro dia; brometo e metantelina (Banthine), 50-100 mg a cada 6 horas; brometo de
propantelina 15 mg trinta minutos antes das refei¢des e 30 mg ao se deitar. Eficazes se a
incontinéncia for resultante de relaxamento de esfincter nao inibido ou de alteragdes da
complacéncia na parede vesical. Na bexiga flacida, usa-se drogas parassimpaticomiméticas.
Os derivados estaveis da acetilcolina as vezes sdo Uteis no auxilio da evacuagdo da bexiga,

apesar de ndo iniciarem ou produzirem contragdo vesical, aumentam o tonus da bexiga. O
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cloreto de betanecol (Urecholine) ¢ a droga de escolha. Administrada por via oral, 25-50 mg a
cada 6-8 horas ou ainda por via subcutanea, 5-10 mg a cada 6-8 horas.

Neuromodulagdo (marca-passo vesical): avalia-se o paciente para a implanta¢ao deste
marca-passo primariamente por monitoragao urodinamica da bexiga e respostas do esfincter a
estimulacdo das varias raizes dos nervos sacros. Sdo preparados bloqueios seletivos dos
nervos pudendo esquerdo e direito, se ouver micgdo, estes pacientes sdo adequados para
neuroprotese. Os eletrodos sao implantados nas raizes motoras (ventrais) daqueles nervos
sacros que produzirdo contracdo do detrusor ao estimulo (sempre S3, ocasionalmente S4).
Entdo sdo tomadas medidas para reduzir a hiperreflexia do esfincter por divisdo seletiva do
componente sensitivo (dorsal) dessas mesmas raizes dos nervos sacros e ramos seletivos dos
nervos pudendos. A evacuacdo ou continéncia da bexiga podem ser entdo controladas
seletivamente pelo transmissor externo (receptor subcutaneo).

Dispositivos para controle externo da perda urindria: sdo coletores penianos também
chamados cateteres externos. Mas possuem complicagdes: dificuldade de fixacdo, lesdes
penianas, infecgdes urindrias. Clampes penianos para controle da perda urindria, ndo estdo
indicados. A sondagem vesical continua ¢ o meio efetivo para esvaziamento vesical. Cateter
de demora ndo devem ser aceitos a longo prazo por causa de suas complicagdes (disreflexia
autondmica, trauma uretral, estenose uretral, diverticulos e fistulas uretrais, calculos vesicais,
cistite hemorragica, carcinoma escamoso de bexiga orquiepididimites, perda de urina ao redor
do cateter e alargamento uretral progressivo nas mulheres).

Compressao vesical para esvaziamento: para aumento da pressao intravesical.
Manobra de Valsalva (esforco abdominal) e Crede (compressao manual do hipogastrio). Bom
para pacientes com bexiga hipoativa. Sdo contra-indicadas em portadores de refluxo

vesicoureteral, hérnias, hemorroidas e infec¢ao urinaria sintomatica.

3.4.4.3. Tratamentos cirurgicos
Cirurgias para aumento da atividade detrusora: a estimulagdo seletiva de nervos sacrais
pode promover contragdo detrusora e esvaziamento da bexiga. E necessaria uma rizotomia
dorsal para diminui¢ao dos estimulos centrais adicionais e colocagdo extradural do eletrodo.
Cirurgias para diminuicdo da resisténcia uretral ao esvaziamento: procedimento de
exceléncia em portadores de hiperatividade detrusora contra esfincter dissinérgico ¢ a

esfincterectomia endoscopica. Diminui a pressao intravesical, por deixar de existir resisténcia
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a contracdo vesical, transformando a bexiga em um condutor urinario. A indicagdo pratica ¢
em pacientes dissinérgicos portadores de boa capacidade de contracdo vesical e quando nao
evoluiram satisfatoriamente em condutas conservadoras. Uma alternativa para a cirurgia € a
injecdo de toxina botulinica diretamente na regido uretral (150 Unidades Internacionais),
problemas seriam alto custo e duracdo de 3 a 9 meses. O bloqueio do nervo pudendo diminui
a resisténcia uretral decorrente do esfincter externo. Também pode-se fazer uso de stents ao
nivel da uretra membranosa para diminuir a resisténcia uretral.

Cirurgias para diminuir a contratilidade vesical e aumento da capacidade funcional:
inclui-se a neuromodulacdo sacral seletiva e a rizotomia sacral. Pode-se converter uma bexiga
espastica em flacida através desse método de rizotomia sacral, sendo necessaria a completa
seccdo cirurgica e eletrocoagulacdo percutdnea das raizes de S3 e S4. Para aumentar a
capacidade funcional, o método mais efetivo ¢ a ampliacao vesical por segmento digestivo.
Os problemas do método se relacionam com a presenca de muco na neobexiga, reabsorcao de
urina e litiase vesical, além da morbidade decorrente do porte cirurgico em si. A
miomectomia ¢ uma boa alternativa para o caso de bexigas neurogénicas pds-trauma medular
e em bexigas instaveis.

Cirurgias para aumento da resisténcia uretral: para pacientes com deficiéncia
esfincteriana e capacidade funcional vesical preservada. Pode-se utilizar o esfincter artificial,
mas ter cuidados, principalmente em mielomeningocele, com a mudan¢a da complacéncia
vesical com deterioracdo do trato urinario superior apos criacdo de resisténcia vesical e

expanc¢do vesical periddica, pode ser necessaria uma ampliacdo vesical. Para aumentar a

O~

resisténcia uretral pode-se usar o musculo gracil, aumento da resisténcia por “slings” ja
plenamente aceito em mulheres como alternativa ao uso de esfincter artificial (esvaziamento
da bexiga sera feito com cateterismo intermitente). As complicagdes e limitagdes relacionam-
se a dificuldade de cateterizagdo, litiase vesical e hiperreflexia. Para que esta técnica tenha
sucesso, a pressdo vesical deve ser baixa. A reconstrucdo do colo vesical também pode ser
considerada como um meio de aumentar a resisténcia do trato de saida.

Cistostomia suprapubica: método defendido pelos urologistas em lugar do cateter
uretral para evitar os riscos associados a cateteres de demora permanentes. Sempre que
ocorrem compliacdes relacionadas ao cateter, o médico ndo deve hesitar em recorrer a

drenagem por cistostomia.
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Criagdo de novos reservatorios: consiste na confec¢do de reservatorios continentes ou
condutos ileais (cirurgia de Bricker). Usado em pacientes com dificuldade de sondagem

uretral.
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4. CONCLUSAO

A fisiopatologia que leva a incontinéncia urinaria pode ser classificada por afetar a
atividade da bexiga, a atividade do assoalho pélvico, a atividade da musculatura estriada e lisa
da uretra e, também, como problemas sensoriais que envolvem a bexiga, a uretra ou
combinagdes de todas essas possibilidades. Os dois tipos diferentes e inconfundiveis de
distarbios sdo incapacidade de armazenar urina (incontinéncia urinaria) ou incapacidade de
eliminar urina (retengcdo urindria). Todos os outros problemas de disfuncdo miccional

encontram-se entre esses dois extremos.

O paciente com queixa urinaria e suspeita de bexiga neurogénica deve ser pesquisado
para que seja esclarecida a relacdo exata entre o problema e a possivel origem neurologica,
bem como a outras causas eventualmente concomitantes. A realiza¢do de exame urodinamico,
apos tentativa de controle de infec¢do urindria e avaliacdo anatomica do trato urinario, torna-

se imperativa, principalmente antes de medidas terap€uticas mais agressivas.
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