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I-RESUMO.

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de hiperatividade detrusora idiopatica em
criangas com hiperatividade vesical.

MATERIAL E METODOS: Foram avaliadas 37 criangas, sendo 27 meninas, com
idade de 4-15 anos (mediana de 8,0 anos), com quadro de urgéncia miccional,
urofluxometria com curva em “sino”, auséncia ultrassonogréafica de residuo pos-
miccional e submetidas a estudo urodindmico completo. Realizada a correlagédo
entre hiperatividade vesical e o diagndstico de hiperatividade detrusora idiopatica
na amostra analisada.

RESULTADOS: De um total de 37 criangas avaliadas, 26 (70,3%) apresentaram
hiperatividade detrusora. Em 24 criangas com incontinéncia urinéria diurna, 18
(75% - p = 0,313) apresentaram hiperatividade detrusora. Género feminino (77,8% -
p = 0,110), constipacdo (86,7% - p = 0,073), manobras posturais (84,2% - p =
0,060) e dor hipogastrica (78,3% - p = 0,161) foram varidveis associadas a
hiperatividade detrusora, mais proximas da significancia estatistica. Foi observada
associagdo significativa entre infeccdo urindria e o numero de contracoes
involuntarias acima de 3 (89,5%; p = 0,028). Foi identificado elevado indice de
discrepancia entre os resultados da capacidade méxima e média do di&rio miccional,
em relacdo a capacidade cistométrica maxima, estimada no estudo urodinamico.
CONCLUSOES: Este estudo demonstrou uma elevada prevaléncia de
hiperatividade detrusora idiopatica em criangas com hiperatividade vesical.
Palavras-chave: 1. Hiperatividade detrusora; 2. Hiperatividade vesical;

3. Urodinamica.
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1. Introdugéo.

A disfungdo do trato urindrio inferior (DTUI) é um conjunto de disturbios
das fases de armazenamento e esvaziamento vesical em criangas neurologicamente
normais em idade escolar (1;2). Atualmente, este distirbio miccional é classificado,
principalmente, em quatro grupos distintos: 1) Bexiga hiperativa - caracterizada
principalmente pela predominancia de sintomas de urgéncia e incontinéncia urinaria
diurna, que, se associada a auséncia de residuo poés-miccional significativo a
ultrassonografia, fluxometria com fluxo urindrio normal, com curva em “sino” e
auséncia de atividade eletromiografica perineal durante a micgdo é denominada de
hiperatividade vesical; 2) Disfungdo miccional - caracterizada principalmente por
dificuldade miccional, presenca de residuo pds-miccional significativo a
ultrassonografia, fluxometria com baixo fluxo urinario, com curva em “staccato” e
presenca de atividade eletromiogréafica perineal durante a miccéo; 3) Postergador da
micgdo — caracterizada por micgdo infreqlente (até 03 micgdes/dia), porém no ato
de miccdo ocorrre o esvaziamento completo da bexiga, ndo sendo evidenciado
residuo pos-miccional & ultrassonografia; 4) Bexiga hipoativa (anteriormente
designada como “Lazy Bladder Syndrome” / “Sindrome da Bexiga Preguicosa™) -
caracterizada por miccdo infreqlente (até 03 micgdes/dia), com curva de fluxo
urinario intermitente, esvaziamento vesical incompleto e presenga de residuo pos-

miccional significativo a ultrassonografia (1;3).

A correlacdo dos sintomas urindrios com os achados urodindmicos das

criangas com DTUI tem uma importancia significativa na conducéo do tratamento
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destas e para evitar a utilizacdo de métodos propedéuticos invasivos para a
definicdo diagndstica. Trabalhos prévios sempre demonstraram uma correlacéo
significativa entre os sintomas de hiperatividade vesical e hiperatividade detrusora
demonstrada no estudo urodindmico, e isto, durante muito tempo orientou a
conducdo destes casos tornando dispensavel a utilizacdo deste exame para a
instituicdo do tratamento (4-6). Uma grande limitag&o destes trabalhos é a falta de
consenso e as falhas na classificacdo dos distdrbios miccionais em criangas em
razdo da falta de compreensdo completa dos mecanismos fisiopatoldgicos
envolvidos neste processo na época em que foram publicados. Recentemente, 0s
resultados de um estudo multicéntrico europeu contrariaram o conceito formado
previamente a respeito dos distdrbios miccionais na infancia, mostrando uma baixa
correlagdo entre os sintomas urinarios caracteristicos de hiperatividade vesical em
criangas e 0s achados urodindmicos (7). Pode-se apontar, porém, uma limitacao
deste estudo pela utilizagdo apenas de critérios clinicos para a analise da correlacéo

entre hiperatividade vesical e hiperatividade detrusora idiopatica.

2. Revisao de Literatura.

A disfungdo do trato urinario inferior (DTUI) é a maior causa de infecgédo
do trato urindrio em criancgas entre 4 e 7 anos, por estar associada a refluxo vésico-
ureteral e apresenta um risco significativo de lesdes parenquimatosas renais e
hipertensio arterial sistémica. E uma reconhecida situacio de embaraco, frustracio
e grande estresse nas criangas acometidas, alem de causar grande impacto

psicoldgico(8-10). Swithibank et al, descreveram um decréscimo de prevaléncia da
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incontinéncia urinéria diurna com a idade, sendo evidenciado taxas de 12,5% em
criangas aos 11-12 anos e 3,0% aos 15-16 anos(11). Hellstrom et al, descreveram a
prevaléncia de incontinéncia urinaria diurna, sendo observado uma diferenciacédo
guanto ao género. Em meninas, a prevaléncia apresenta um pico de 8,4% aos 7
anos, gradualmente decrescendo para 5,9% aos 17 anos; em meninos, estas taxas
sdo respectivamente de 1,7% e 0,9%(12;13). A proporcdo, portanto, € maior em

meninas numa relagdo de 9:1 (14;15).

Hoebeke et al, demonstraram em um estudo prospectivo com 1000

criangas com DTUI, uma maior prevaléncia de infeccdo urinaria em meninas(6).

2.1. Classificacdo.

Beer, em 1924, descreveu inicialmente uma sindrome em criangas sem
neuropatia, caracterizada por dificuldade miccional, infeccdo urinaria e refluxo
vésico-ureteral(16). Laidley, em 1942, também observou e documentou um quadro
de incoordengdo miccional em criangas, na auséncia de neuropatia, a qual

denominou de acalasia(17).

Em 1973, esta sindrome foi melhor descrita por Hinman e Baumann, onde
mesmo uma crianga neurologicamente normal, poderia apresentar um padréo de
bexiga neurogénica. Este padrdo fora entdo denominado na época como bexiga
neurogénica ndo neurogénica e mais tarde, Sindrome de Hinman(18;19). Tal
disfuncdo foi descrita como geradora de uma incoordenacdo miccional, com

incontinéncia diurna e noturna associadas a encoprese, infeccdo do trato urinario
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inferior, hidronefrose e desordens psicoldgicas(18;19). Contudo, ndo se tinha a
compreensao de toda a complexidade do problema naquela época, pois tal sindrome
ndo afeta apenas a micgdo, podendo gerar também, alteracdes na fase de
armazenamento vesical(20). Anatomicamente, a disfungdo também n&o esta restrita
ao acometimento vesical, afetando também o colo vesical e uretra posterior. Sendo
assim, mais recentemente, a partir dos conhecimentos aprofundados provenientes
da urodindmica, houve a necessidade do emprego de uma terminologia que
definisse melhor esta complexa disfuncdo, abrangendo todo o seu mecanismo
fisiopatologico. Foi entdo que surgiu a denominagdo de Disfuncdo do Trato
Urinario Inferior (DTUI) (20). A DTUI é atualmente classificada de acordo com os
achados clinicos e urodinamicos, quando ocorrem alteragdes na fase de

armazenamento e/ou esvaziamento vesical (20).

A evidéncia urodindmica de contra¢fes involuntarias do detrusor em
criancas neurologicamente normais é denominada hiperatividade detrusora
idiopatica (21), cujo correspondente clinico é a bexiga hiperativa. Clinicamente
caracteriza-se por urgéncia miccional, com ou sem incontinéncia urinaria diurna,
frequentemente associada a posturas de contencdo urinaria (como exemplo a
manobra de Vincent)(22). Na hiperatividade vesical isolada este quadro clinico esta
associado a urofluxometria com curva em “sino” e ultrassonografia sem residuo
pos-miccional significante. A ocorréncia de contracdo involuntéria do detrusor é
identificada quando ocorre contragdo detrusora a partir de 15 cmH20, durante a
fase de cistometria. A eletromiografia nestes casos, ndo deve revelar atividade

perineal durante a micgao (23-25).
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Entretanto, quando ocorrem alteragOes na fase de esvaziamento vesical,
ocorre uma incoordenacdo entre a contracao detrusora e o relaxamento esfincteriano
externo no momento da miccgao, levando a uma situacdo de obstrucdo infra-vesical
funcional, denominada de incoordenacdo vésico-esfincteriana, nas criancas sem
doenca neurolbgica, cujo correspondente clinico é a disfungdo miccional, e que
pode estar combinada & presenca de contracBes involuntarias do detrusor na
cistometria(26). A incoordenagdo vesico-esfincterina ocorre, portanto, pela falta de
relaxamento do esfincter uretral externo no momento da miccéo (25). Clinicamente,
estas criancas geralmente apresentam sintomas de esforco miccional, jato
interrompido e presenca de residuo pdés-miccional significativo a ultrassonografia.
O estudo urodindmico evidencia uma urofluxometria com curva achatada e
alongada (“staccato™), fluxo urinario reduzido, padrdo de obstrucdo infra-vesical
com reducdo de fluxo méaximo, pressdo detrusora no fluxo maximo elevada e
presenca de residuo significativo ao estudo urodinamico. Na eletromiografia, ocorre

a persisténcia de atividade eletromiogréafica perineal, no momento da miccao.

O postergador da miccdo apresenta um padrdo de miccdo infreqiiente (03
ou menos vezes ao dia), em grandes volumes e com o esvaziamento vesical
completo (1). A ultrassonografia ndo apresenta residuo pés-miccional e o padréo

urodindmico destas criangas geralmente é normal.

A bexiga hipoativa (“Lazy Bladder Syndrome™), também é caracterizada
pela reducdo na frequéncia das mic¢Bes (maximo de 03 micgBes diérias), porém
evidencia-se uma situacdo de hipotonia vesical (hipo ou acontratilidade detrusora),
associada a presenca de grande volume de residuo pds-miccional(27). Acredita-se

que esta situacdo seja relativa a um processo de faléncia detrusora, refletindo um
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estadgio avangado da evolugdo da DTUI, causando danos irreversiveis a fungdo
detrusora (25). O padrdo urodindmico nestes casos Se apresenta com uma micgao
intermitente associada a pressao detrusora no fluxo maximo reduzida, manobras de
prensa abdominal para auxilio do esvaziamento vesical e residuo po6s-miccional

significativo (figura 1).

' ~ Bexiga hipoativa
Disfuncao Postergador da SR

miccional micc&o (Lazy Bladder
Syndrome)

Hiperatividade
vesical

Figura 1 — Classificagdo da DTUI.

2.2. Desenvolvimento neuro-fisioldgico da miccéo.

Para uma melhor compreensao da DTUI é necessario aprofundar-se sobre
0s aspectos urodinamicos fisioldgicos em criancas. Em adultos saudaveis o trato
urinario inferior é controlado por centros nervosos centrais corticais, subcorticais e
espinhais, resultando em uma continéncia inconsciente permanente e consciente,

além do inicio voluntéario da micgdo(28). No recém-nato ndo ha aparentemente um
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controle cortical consciente e voluntario da funcdo do trato urinéario inferior. O
controle é realizado em niveis subcorticais e espinhais. O recém-nato normal é
continente por curtos periodos de tempo e o fluxo é repetido uma a duas vezes a
cada periodo de duas horas. A capacidade vesical é estimada em 30 ml, a
coordenacdo entre a contracdo detrusora e o relaxamento esfincteriano nao esta
completamente desenvolvida e o fluxo geralmente € interrompido, porém, nao
ocasionando residuo p6s miccional. Durante a segunda metade do primeiro ano de
vida, as micgdes se tornam menos frequentes e a capacidade vesical se eleva para
em torno de 60 ml. A miccdo ainda se mantém como um ato inconsciente, mas em
algumas criangas nesta faixa etaria, ja ocorre o desejo miccional alguns segundos
antes do inicio da miccdo. Durante o segundo ano de vida ocorre um incremento da
manifestacdo de desejo miccional e a capacidade vesical chega aos 100 ml. Nesta
fase, as criangas comegam a se manifestar verbalmente ou ndo verbalmente em
relacdo ao desejo de micgédo, contudo o periodo de laténcia entre este sinal e o inicio
da micgdo é muito curto resultando em uma situacdo de incontinéncia urinéria de
urgéncia fisioldgica. A coordenacdo detrusor-esfincter ja estd desenvolvida nesta
fase da vida. Esta situacdo ocorre até a idade de 4-6 anos. Na fase de 2-4 anos,
criangas normais desenvolvem o controle voluntario consciente do trato urinario
inferior. A laténcia entre o desejo miccional e inicio de micc¢do vai se tornando
progressivamente mais prolongado por meio de uma contragcdo voluntaria do
esfincter uretral estriado, até que uma situagdo de continéncia social se estabelece.
A partir de 4 anos, as criancas j& se tornam habeis para iniciar a micgdo na auséncia
de desejo miccional, por um relaxamento voluntario do esfincter. Em geral, as
meninas adquirem a continéncia antes dos meninos, e a continéncia diurna €

alcancada antes da noturna.
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2.3. Associacdo entre DTUI, refluxo vésico-ureteral, infeccdo urinéria e nefropatia.

A associacdo entre infeccdo urinaria, refluxo vésico-ureteral e DTUI é bem
documentada em estudos prévios (22;29-35). Refluxo vésico-ureteral pode ocorrer
em 15-50% dos pacientes com hiperatividade detrusora idiopéatica. Por sua vez, a

hiperatividade detrusora é identificada em 35% dos pacientes com refluxo.

Koff e Murtagh et al, demonstraram que o0 tratamento das contracBes
involuntarias reduziu significativamente a incidéncia de infec¢do urinaria e
aumentou a taxa de resolucdo espontanea do refluxo vésico-ureteral (33). A
disfuncdo miccional seria, portanto, um fator prognéstico para a possibilidade de

resolucdo do refluxo.

Snodgrass et al, analisaram 109 criangas com infec¢do urinéria recorrente ou
disfuncdo miccional e a associacdao destes com refluxo vésico-ureteral. Disfuncao
miccional foi detectada em 33,3% das criangas com refluxo (31). Por outro lado,
das criangas que apresentavam disfuncdo miccional, 20,6% apresentaram refluxo
vésico-ureteral. Neste mesmo estudo, 40,6% das criangas com infec¢do urinaria
passaram a apresentar disfuncdo miccional, enquanto 60,6% dos casos de disfungéo
miccional evoluiram com infeccdo urinaria. O autor concluiu que a associacdo entre
disfuncdo miccional e refluxo ndo seria uma relacdo de causa e efeito, e sim, de

uma relagdo primaria de ambas com a infeccédo urinaria.

Alguns autores tentaram explicar a relacdo entre disfuncdo miccional e

infeccdo urinéria (4;14;29;31;36-38). As teorias cogitadas sdo: reducdo dos
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mecanismos de defesa uroteliais por isquemia da mucosa em decorréncia das
elevadas pressfes intravesicais; refluxo de urina contaminada para a bexiga em
razdo do fechamento voluntario da porcéo distal da uretra visando conter a perda
urinaria durante as contragdes involuntérias (efeito “milk-back™); a presenca de
residuo pds-miccional facilitando a coloniza¢do bacteriana; uretra feminina mais
curta, portanto mais propensa a predispor infec¢do urinéria, comparando-se ao sexo

masculino.

O controle da disfungcdo miccional reduz ou minimiza a incidéncia de
infeccdo urinéria. Evitando-se a recorréncia das infecgdes por um periodo de 6-9
meses, 0s sinais e sintomas de DTUI diminuem sensivelmente, podendo até
desaparecer nos casos menos intensos(14;33;39). Portanto a DTUI é causa de
infeccdo urinaria, sendo de grande importancia uma investigacdo detalhada dos
casos em que ha urgéncia e urge-incontinéncia concomitante a um quadro de
infeccdo documentada. Quanto ao refluxo vésico-ureteral, a DTUI provavelmente é
causa nos casos em que o tunel ureterovesical submucoso esteja nos limites
inferiores de normalidade, o que justificaria a auséncia de refluxo em alguns

pacientes com disfun¢do miccional intensa.

Em razdo da presenca de elevadas pressdes intravesicais na DTUI,
associadas a refluxo vésico-ureteral e infecgdo urindria, surgiu a hipdtese da
possibilidade de associacdo com disfuncdo renal e hipertensdo arterial. Varlam e
Dippel et al, acompanharam prospectivamente por cinco anos, 09 criangcas com
infeccdo urinaria recorrente, sintomas de disfuncdo miccional e elevado residuo
pos-miccional (40). Hidronefrose foi identificada em 05 criancas, cicatrizes renais

em pelo menos um dos rins em 08 casos, refluxo vésico-ureteral em 06 pacientes e
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hiperatividade detrusora em 03 criangcas. A creatinina foi elevada em 08 de 09
criangas e 01 caso evoluiu com insuficiéncia renal terminal. Com a instituicdo do
tratamento, 03 criangas evoluiram com normalizacdo da funcédo renal e em 05 casos

houve melhora da mesma.

2.4. Etiologia.

2.4.1. Aspectos celulares e DTUI.

Grande parte dos trabalhos de investigacdo dos fatores celulares
envolvidos na génese da DTUI é experimental, baseados na utilizagdo de modelos
animais, 0 que traz limitacdes Obvias aos resultados destes (41). Existe uma
sequéncia de eventos celulares que geram a tensdo muscular vesical. Sabe-se que a
maior concentracdo de calcio sarcoplasmatico define a geracdo e magnitude da
tensdo detrusora. O célcio une-se com a proteina calmodulina, e por meio de uma
cascata de reacOes de fosforilagdo, ativa uma porcdo da miosina, permitindo a
interacdo actina-miosina, havendo consumo de ATP. O calcio sarcoplasmatico
encontra-se armazenado no reticulo endoplasmatico, e é liberado para o
sarcoplasma através da agdo de uma bomba de ATP. Fatores diversos atuam nesta
liberacdo do célcio a partir do reticulo endoplasmético, influenciando a tensdo
detrusora. Em humanos, o processo predominante no detrusor é mediado pela
ocupacdo dos receptores muscarinicos M3 pela acetilcolina, desencadeando reagdes

gue levam a producéo de inositol trifostato. Ademais, 0 aumento da concentracdo
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de célcio ao redor do reticulo endoplasmatico, estimula ainda mais a liberagdo de
calcio para o sarcoplasma. O relaxamento do detrusor, por outro lado, depende da
diminuicdo da concentracdo sarcoplasmatica do célcio, provavelmente por
transporte para o reticulo endoplasméatico. Modificagbes neste sistema alteram o
processo de liberacdo intracelular de célcio, modificando o padrdo da tensdo
detrusora. Variagbes nas propriedades elétricas, na inervacdo excitatoria e seus
transmissores, determinardo a magnitude e a probabilidade da ativagdo da contragao
detrusora. Qualquer alteracdo que ocorra em uma destas fases de geragdo de
estimulo ao detrusor pode gerar alteracfes, tanto na contragdo, como no
relaxamento do mesmo (41). A redugdo do fluxo sanguineo e alteragdes
metabdlicas tissulares, notadamente a acidose local, secundaria a uma situacao de
isquemia e hipdxia detrusora parecem estar envolvidas na génese da DTUI. Esta
situacdo é frequentemente encontrada nas fases de enchimento e contragdo vesical
em bexigas obstruidas, em razdo da hipertrofia muscular, levando a um aumento do
potencial de contratilidade do detrusor (42;43). Acredita-se que, com a hipertrofia
detrusora e a hipoxia, ocorra maior contratilidade, por um maior estimulo direto e
por maior sensibilidade a acetilcolina (44-46). Outro achado identificado é a
capacidade de autogeracdo de estimulo ao detrusor por uma provavel falha na
regulacdo do calcio intracelular (47). Observou-se, portanto, que as bexigas
hiperativas apresentam uma maior excitabilidade (41). Se isto esté relacionado a
uma maior excitabilidade da inerva¢do motora, aumento dos neurotransmissores ou
maior acdo destes no musculo ainda é motivo de discussdo. A detecgdo de
neurotransmissores  adicionais no  muasculo de  bexigas hiperativas,

hipersensibilidade colinérgica e maior concentracdo de calcio intracelular em



24

midécitos obtidos de culturas de células sdo fatores consistentes com uma maior

sensibilidade contratil ao estimulo muscular.

2.4.2. Teoria da neuroplasticidade e DTUI.

Esta teoria para a génese da DTUI e constipagdo em criangas esta
relacionada a uma alteracdo priméaria da musculatura pélvica, levando a contracéo
persistente deste grupo muscular, que por sua vez, estimularia a ocorréncia de
alteragdes na inervagdo vesical e intestinal. A alteragdo muscular observada seria
decorrente de estimulo a fatores troficos locais. Isso justificaria a associagdo entre a
DTUI e a disfungéo de eliminagéo fecal descrita inicialmente por Koff et al (48;49).
Mudangas neuroplasticas na bexiga e intestino ocorreriam em resposta a uma
disfuncdo crénica da musculatura pélvica, com estimula¢do dos nervos pélvicos, 0s
quais iniciariam uma elevacdo de fatores tréficos na bexiga, responsaveis pelas

alteragdes observadas nas criangas.

2.4.3. Infeccdo do trato urinario e DTUI.

A observacdo do aparecimento da DTUI ap6s um episddio de infecgdo
urinaria levou ao questionamento de pesquisadores a respeito deste fato estar
implicado no surgimento da disfuncdo. Estudos experimentais demonstraram que
ap6s uma infeccdo urindria intensa, ocorreria a ruptura do epitélio vesical,

ocorrendo assim um estimulo aferente exacerbado em resposta a distensao vesical,
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desencadeando contragbes vesicais ritmicas (50;51). Estudos imunohistoquimicos
de tecidos de bexiga com inflamacdo demonstraram uma expressao aumentada de
neuropeptidios nociceptivos (peptidios gene-relacionados a substdncia P e
calcitonina) em situagbes de hiperatividade vesical (52). Contudo, a teoria da
etiologia da DTUI a partir de um evento de infeccdo urinaria ndo justifica o

aparecimento da disfun¢do em criangas sem antecedentes de infecc¢éo.

Em verdade, ndo se sabe se a infec¢do urinaria é causa ou consequéncia
da DTUI. A teoria do efeito “milk-back” explica que a DTUI geraria uma situacéao
de maior risco para a ocorréncia da infeccdo urinaria. A contragdo do esfincter
uretral externo a partir do aparecimento de uma contracao involuntaria do detrusor,
como uma forma de conter a micgéo, levaria ao retorno de urina, que chegaria ao
terco proximal da uretra, com ascencao de bactérias e criando uma situacdo propicia

ao aparecimento da infeccdo urinaria (38).

2.4.4. AlteracOes psicoldgias e DTUI.

Hinman et al reportaram a associacdo entre a DTUI e distarbios
psicologicos associados a situacdes de vida marcantes, como divércio dos pais,
morte de parentes, dentre outros, que estariam implicados no surgimento desta
disfungdo, por mecanismos desconhecidos (18). Isto, porém, ndo explica o porqué

da ocorréncia da DTUI em criangas sem alteragdes psicoldgicas.

A DTUI esta relacionada a alteragdes de internalizacéo e externalizacio. E

comum ser observado nas criancas uma situacdo de baixa auto-estima, timidez,
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isolamento social, bem como alteracbes comportamentais, como agressividade, atos
de transgressdo e associacdo com Transtorno do Déficit de Atencdo com
Hiperatividade (TDAH)(53). Porém, estas alteracfes podem ser ocasionadas pelos
sintomas ou, em contrapartida, podem ocorrer porqué as areas corticais ligadas ao
comportamento e processamento de algumas emog¢des também estdo envolvidas na

DTUI(54-56).

2.4.5.  Mecanismos neurais na génese da DTUI.

Koff e al decreveram uma situagdo de retardo do amadurecimento da
fungdo vesical que resultaria na DTUI por uma falha no controle miccional pelo
Sistema Nervoso Central, com uma persisténcia da atividade reflexa miccional
autonémica (29). Com o crescimento, as criangas naturalmente manifestam uma
intencdo consciente de continéncia, além da frequente exigéncia social exercida
pelos pais e familiares para esta situagdo. Criangas com hiperatividade detrusora ao
apresentarem contracdes involuntérias, contraem instintivamente o esfincter uretral
externo para contengdo da miccgdo, caracterizando uma situagdo de urgéncia
miccional. Quando a contracdo involuntaria supera a resisténcia esfincteriana,

ocorre entdo, a perda urinaria.

A contracdo voluntéaria do esfincter uretral externo inibiria a contracdo
detrusora, retardando a micgdo e estaria implicada com a associagdo com
constipacdo nestas criangas. Porém, ndo explica os casos de DTUI com disfungéo

miccional, onde as contra¢des involuntarias estdo ausentes.
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Griffiths et al, descreveram o envolvimento supra-espinhal com a
hiperatividade detrusora em individuos neurologicamente normais(57). Neste
estudo, foi investigada por meio de Ressonancia Nuclear Magnética Funcional e
Estudo urodindmico, a resposta cerebral durante a fase de enchimento vesical. Foi
identificado que o armazenamento vesical deficiente, secundario a hiperatividade

detrusora, estava relacionado a uma ativacao deficiente do cortex orbito-frontal.

Franco descreveu em estudos com Ressonancia Nuclear Magnética
Funcional e PET-CT um incremento da atividade mesencefalica anterior nas
disfungdes vesicais de armazenamento (58). O mesencéfalo anterior também se
conecta aos centros miccionais medulares com atividade aumentada. Um terceiro
sitio de atividade aumentada foi observado nos centros corticais, no giro cingulo
anterior e posterior. O giro cingulo anterior esta associado com a atividade
executiva, enquanto que o giro cingulo posterior, esta relacionado com a atividade
avaliativa. Criangas com urgéncia miccional tipica exibem aumento da atividade
dos centros miccionais e do mesencéfalo, porém ndo exibem incremento da
atividade dos centros corticais, principalmente do giro cingulo. Quando estimuladas
com estimuladores espinhais, um aumento da atividade no giro cingulo é notada. O
giro cingulo estd associado com a andlise contextual, melhor conhecida como
controle comportamental que, por exemplo, permite que um individuo decida por
iniciar uma micgdo, mesmo que a bexiga ndo esteja em replecdo. Portanto, a
inabilidade de ativar o giro cingulo e suprimir a atividade autonémica reflexa gera a
hiperatividade detrusora. A inatividade do giro cingulo pode ser uma boa
explicacdo para a hiperatividade vesical observada em grupos familiares. A baixa
atividade no giro cingulo e lobos frontais também poderia explicar a elevada

associagdo entre a DTUI e pacientes com desordens comportamentais, disturbios de
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aprendizado e desordens psiquiatricas. Desordens tais como, Transtorno Bipolar,
Depressdo, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Sindrome do Panico, Transtorno do
Déficit de Atencdo com Hiperatividade, Transtornos de ansiedade, também estdo
associadas com uma atividade rebaixada dos lobos frontais. E bem conhecida a
elevada incidéncia de incontinéncia urinaria em criangas com Transtorno do Déficit

de Atencdo com Hiperatividade (TDAH).

2.5.Quadro Clinico.

A DTUI tem quatro apresentacdes clinicas bésicas: bexiga hiperativa,
disfuncdo miccional, postergador da micgdo e bexiga hipoativa (“Lazy Bladder
Syndrome™). A bexiga hiperativa é caracterizada clinicamente por urgéncia
miccional e incontinéncia urinaria diurna. Na tentativa de reter a urina na bexiga e
evitar a perda urinaria, a crianca tende a contrair a musculatura pélvica, e €
frequente a adogdo de posturas classicas para contencdo da micgdo. Vincent
descreveu que frequentemente as meninas realizam manobras no momento da
urgéncia miccional, em que estas se agacham e comprimem a vagina com o
calcanhar para aumentar a resisténcia uretral, e evitar a perda urinaria (22). Outras
manobras posturais associadas a DTUI foram descritas na literatura (“Danga do
xixi”), além do relato de urgéncia miccional gerada por eventos como, risada
(“Giggle”), espirro e tosse, que estimulariam o surgimento de contragdes
involuntarias detrusoras (59-62). Na bexiga hiperativa a perda urinéria geralmente é

em pequena quantidade. Algumas criancas relatam dor perineal e supra-pubica. Nos

meninos é infrequente a adog¢do de posturas para contencdo da micgdo, ja que a
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uretra com maior comprimento gera uma situacdo de maior resisténcia que reduz a
propensdo da ocorréncia de perda urinaria. Dificilmente ocorre perda urinaria na

auséncia de urgéncia miccional.

A disfuncdo miccional é caracterizada por sintomas de esvaziamento
vesical incompleto, notadamente pela presencga de esforgo miccional, jato urinario

fraco e miccéo fracionada .

O postergador da micgéo caracteriza-se pelo padréo de micgdo infreqliente
(até 03 micgdes ao dia) e em grandes volumes, por inibicdo voluntaria, com

esvaziamento completo do contetdo vesical.

A bexiga hipoativa também exibe um padrdo de micgdo infrequente
(méximo de 03 micgoes diarias) com fluxo intermitente, associada a manobras de
prensa abdominal, sensacdo de esvaziamento vesical incompleto, caracterizando
uma situacdo de hipotonia vesical, secundaria a descompensacdo e faléncia

detrusora.

A ocorréncia destas alteracbes deve ser identificada na auséncia de

infecgdo urinaria vigente.

Um dado clinico relevante e muitas vezes associado a DTUI é a presenca
de constipacdo funcional nestas criancas, pois a retencdo de massas fecais pode ser
geradora de contragBes involuntarias detrusoras. Koff et al, descreveram a
Sindrome de disfuncdo de eliminacdo (Dysfunctional Elimination Syndrome), em
que h& uma deficiéncia no esvaziamento urinério e fecal frequentemente presente
em criancas com refluxo vésico-ureteral e infeccdo urinaria refrataria

clinicamente(49).
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Na DTUI também ¢é frequente a presenca de disturbios psicoldgicos e
conflitos familiares (18). SituacBes de divorcio de pais, alcoolismo, dentre outras
possibilidades geradoras de conflitos, sdo encontradas. Punicbes verbais e fisicas
por parte dos pais e familiares, gerando confusdo, medo, depressdo e baixa auto-

estima, podem exacerbar os sintomas da DTUI em criangas.

2.6. Diagnostico.

2.6.1. Critérios clinicos.

Para o diagnostico do tipo de DTUI, a histéria clinica geralmente é
precisa. O exame fisico é importante para a pesquisa de sinais que possam sugerir a
presenca de doenca neuroldgica. Deve-se avaliar a coluna lombo-sacra ja que a
presencga de manchas de pélos, tumoracOes adiposas e pregas supra-anais podem ser
evidéncias para disrafismos espinhais. O exame neuroldgico para avaliacdo da
inervacdo sensitiva e motora da regido perineal, bem como a avaliacdo da

coordenacdo motora, fala e aprendizado também é relevante.

2.6.2. Diario miccional.

O diério miccional de 72 horas é essencial no inicio da investigacéo e

antes de iniciar o tratamento. Neste s&o avaliados aspectos relacionados ao horario e
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freqiiéncia das miccdes, volume urinado, capacidade vesical maxima e média,
eventos associados (p.ex: sintomas de urgéncia miccional), presenca de perda
urinaria involuntaria e volume perdido, fornecendo mais detalhes a respeito da

sintomatologia do paciente.

2.6.3. Ultrassonografia.

A ultrassonografia é de grande relevancia na avaliagdo inicial da DTUI,
para a pesquisa de dilatacdo pieloureteral e presenca de residuo pés-miccional. A
presencga de residuo pds-miccional acima de 20 ml é considerado significativo (2).
Volume residual entre 05-20 ml é considerado dentro de uma faixa indeterminada,
indicando um esvaziamento vesical incompleto, sendo necessario uma segunda
avaliacdo deste. Volume residual abaixo de 05 ml é considerado sem relevancia

clinica.

Herndon et al, em um estudo com criancas com DTUI (excluidas as
criancas com hiperatividade vesical), mostrou que 47% destas apresentavam
urofluxometria com curva achatada, sem residuo p6s-miccional a ultrassonografia,
32% tinham curva achatada e residuo pds-miccional significante e 11% tinham
curva fracionada e residuo pés-miccional significante (63). Portanto, 43% dos
pacientes avaliados apresentaram residuo pos-miccional significante, sendo este,
um importante pardmetro para a suspeicao de disfuncdo miccional ou hipoatividade

vesical.



32

2.6.4. Cistouretrografia miccional.

A Cistouretrografia miccional tem pouca importancia no diagnostico da
DTUI, e é habitualmente recomendada nas criangas com historia de infec¢do do
trato urinario febril e recorrente (64). A radiografia simples de inicio permite a
pesquisa de espinha bifida oculta associada, apesar de que a mesma pode ndo estar
relacionada aos sintomas urinarios dos pacientes e parece ndo influenciar na
conducdo do tratamento dos mesmos. Existem alguns sinais na cistouretrografia
miccional que se correlacionam com maior freqliiéncia com a hiperatividade
detrusora, tais como: baloneamento da uretra posterior (“uretra em pido”),
serrilhamento da parede vesical, alongamento da bexiga e, em casos mais extremos,
a presenca de diverticulos vesicais (4;65). Estes sinais estiveram presentes em 64%
dos casos, em Barroso et al, achados estes, confirmados por Passerini-Glazel et al

(4:66).

2.6.5. Cintilografia renal com DMSA.

A Cintilografia renal com DMSA ¢ recomendada para avaliagdo da presenca
de cicatrizes renais em todos os casos de infecgdo urinaria febril, a partir do quarto
més apds o ultimo episddio de infeccdo ou quando existem alteracOes

parenquimatosas renais na avaliagdo ultrassonografica.

Koff et al, analisaram uma série de 62 criancas neurologicamente normais,

com antecedentes de infec¢do urindria e identificaram a presenca de cicatrizes
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renais na cintilografia renal com DMSA em 38% dos casos que apresentavam

DTUI e em 30% dos casos sem sintomas de DTUI (29).

2.6.6. Ressonéncia Nuclear Magnética.

A Ressonancia Nuclear Magnética da coluna lombossacra é recomendada
nos casos em que ha alteracdes no exame neuro-ortopédico, deformidades
esqueléticas complexas na radiografia simples e auséncia de melhora com a
instituicdo de tratamento clinico (67). Nestes casos pode-se identificar a Sindrome
da medula presa (“Tethered Cord™), que apresenta indicacdo de tratamento neuro-
cirtrgico. Quando sao identificadas alteracdes espinhais, esta condi¢do passa a ser
considerada como a causadora das alteracbes urindrias, estabelecendo-se o

diagnostico de uma disfungdo urinaria neurogénica (bexiga neurogénica).

2.6.7. Aspectos urodindmicos na DTUI.

A DTUI em geral, apresenta padrdes urodindmicos distintos. Na
hiperatividade detrusora ocorrem contragfes involuntarias, identificadas pela
presenca de contracdo detrusora maior ou igual a 15 cmH20, durante a fase de
cistometria (3;23). A hiperatividade detrusora é o padrdo urodindmico mais
comumente associado as criancas com bexiga hiperativa — hiperatividade vesical.
Geralmente a complacéncia nas criancas com hiperatividade vesical € normal e a

capacidade vesical pode ou ndo estar reduzida. A fase miccional frequentemente
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tem um padrdo sem evidéncias de obstrugdo infra-vesical, relaxamento perineal
sinérgico a miccdo na eletromiografia e auséncia de residuo pdés-miccional
significante. A fluxometria nestes casos se apresenta com padrdo normal, em
“sino”. Na incoordenacdo vésico-perineal ocorre um relaxamento esfincteriano
externo incompleto, ocorrendo um padrdo de obstrucdo infra-vesical funcional, por
uma incoordenagdo vesico-esfincteriana, com a ocorréncia de jato urinario
prolongado com baixo fluxo, associado a elevada pressdo detrusora no fluxo
maximo, auséncia de sinais eletromiograficos de relaxamento perineal e residuo
pos-miccional significante. A fluxometria nesta situacdo se apresenta com um
padrao com fluxo reduzido ¢ curva em “staccato”. A DTUI pode apresentar um
padrdo urodindmico misto com a evidéncia de contragdes involuntarias,
demonstrando a hiperatividade detrusora e padrdo miccional obstrutivo pela

presenca de incoordenacdo vésico-esfincteriana combinadas(4;6).

A Hipoatividade detrusora caracteristica das criancas com bexiga
hipoativa (“Lazy Bladder Syndrome”) se correlaciona a um padrdo urodinamico de
hipo ou acontratilidade detrusora, com fluxo urinario reduzido, baixa presséo
detrusora durante o fluxo urinario, manobras de prensa abdominal para auxilio da
micgdo e residuo pos-miccional significante. A fluxometria livre se apresenta com

um fluxo reduzido e curva com fluxo intermitente (39).

A analise de sensibilidade é imprecisa em criangas comparado aos adultos
(28;39;68). Em razdo disto, a avaliagdo sensorial ndo é realizada em criangas

durante o estudo urodindmico, principalmente na faixa etéria abaixo de 10 anos.

A eletromiografia pode ser realizada combinada a urofluxometria ou

durante o estudo urodindmico. Porém, este método tem sido de uso controvertido, ja
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que a eletromiografia de superficie é sujeita a falhas, interferéncias e presenca de
artefatos durante a sua realizacdo e a eletromiografia por puncdo com agulha,
apesar de apresentar maior fidedignidade nos seus achados, se trata de um

procedimento invasivo e ndo utilizado em criangas sem neuropatia (69).

Griffiths et al e Pfister et al relataram previamente o valor da avaliacéo
minimamente invasiva em criangas, mostrando a importancia da urofluxometria e
da avaliagdo do residuo pds-miccional a ultrassonografia como parametros
confiaveis associados ao quadro clinico (69;70). Quando na avaliagdo urodindmica
minima (urofluxometria com eletromiografia de superficie) constata-se uma curva
normal em ‘“sino” e a ultrassonografia ndo apresenta residuo pds-miccional
significativo, a presenca de hiperatividade detrusora é significante, em criangas com
urgéncia miccional. A possibilidade de disfuncdo miccional é remota quando a
curva urofluxométrica apresenta-se normal e nao se observa residuo p6s-miccional

a ultrassonografia.

A presenca de sintomas de urgéncia e incontinéncia urinaria diurna esta
associada frequentemente & hiperatividade detrusora, na avaliagdo urodindmica.
Taylor et al, observaram em um estudo envolvendo 37 criancas com refluxo vésico-
ureteral, uma grande correlacdo entre os sintomas de hiperatividade vesical e 0
diagnostico de hiperatividade detrusora (5). Destas 37 criangas, 26 apresentavam
urgéncia miccional, e em 19 casos havia incontinéncia urinaria diurna. Em 28
(75%) de 37 criangas foi observada a presenca de contragdes involuntérias
detrusoras, das quais em 21 casos a pressdo detrusora foi acima de 40 cmH20 e em

02 criancas a pressdo foi acima de 100 cmH20. Das 26 criangas com urgéncia, 24
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tinham hiperatividade detrusora. Todas as criangas com incontinéncia urinaria

diurna apresentaram hiperatividade do detrusor

Passerini-Glazel et al, analisaram 1249 videourodinamicas realizadas em
criancas, das quais 843 casos com DTUI (4). Estes autores encontraram uma
correlacdo de 90% entre hiperatividade detrusora e sintomas urgéncia e
incontinéncia urinaria diurna. Neste estudo foi constatado a abertura do colo vesical
simultaneamente com a contragdo involuntaria, permanecendo a continéncia as
custas da atividade voluntéria do esfincter externo. Também foi observado que no
grupo “Lazy Bladder Syndrome”, com sintomas de urgéncia miccional, a
ocorréncia de contragdes involuntarias, mesmo havendo hipotonia vesical.

Jones et al, demonstraram que a capacidade vesical é reduzida em
criangas com histéria prévia de ITU, com sinais de hiperatividade detrusora (30).
Isto sugere que a presenca de infeccdo urinaria isoladamente ndo é causa de reducgao
da capacidade vesical. Esta constatacdo é contraria ao pensamento inicial que

atribuia a reducdo da capacidade aos efeitos de uma infecgdo urinaria coexistente.

Hoebeke et al, demonstraram em um estudo prospectivo com 1000
criancas com DTUI que a hiperatividade detrusora é o padrdo urodindmico
predominante (6). Relataram neste estudo, uma maior correlagéo entre os casos de
residuo pos-miccional significativo associados & hipoatividade detrusora com
infeccdo urinaria associada, comparado a hiperatividade detrusora. Em meninas
com DTUI, a prevaléncia de infeccdo urinéria foi de 53%. O risco de infeccdo
urinaria foi, porém, maior na hiperatividade detrusora, em relacdo a incoordenacéao

vésico-esfincteriana (disfun¢do miccional).
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Entretanto, recentemente um ensaio clinico controlado multicéntrico
europeu (European Bladder Dysfunction Study) demonstrou uma fraca correlacdo
entre a hiperatividade vesical e os achados urodindmicos de hiperatividade
detrusora idiopatica, contrariamente aos resultados de trabalhos anteriores(7).
Neste estudo, em apenas 30/91(33%) criancas com hiperatividade vesical no pré-
tratamento e em 26/69(38%) no pos-tratamento, foi identificada hiperatividade
detrusora no estudo urodindmico. Destas 26 criangas avaliadas poés-tratamento,
apenas 35% delas tiveram hiperatividade detrusora na primeira avaliacdo. Neste
grupo, 40/91 (44%) criancas pré-tratamento e 33/69 (48%) pds-tratamento
apresentaram padrdo de incoordenacgdo vésico-esfincteriana e, 2% apresentaram
padrdo de hipocontratilidade detrusora. Apenas 50% das criangas que apresentaram
relaxamento perineal completo durante o fluxo na urodindmica se correlacionaram
com 0 fluxo livre com curva em “sino”. Neste grupo também foi identificada uma
reducdo significativa da capacidade vesical pré e pos-tratamento. Nas criancas com
disfungdo miccional, foi identificada hiperatividade detrusora em 15% no pre-

tratamento e 13% no pos-tratamento, neste estudo.

E importante ressaltar que na avaliacdo preliminar destes pacientes foi
utilizado apenas o critério clinico para definicdo dos grupos com hiperatividade
vesical e disfungdo miccional, ndo sendo considerados os elementos oriundos da
fluxometria e ultrassonografia para esta distincdo. Além disso, foi cogitada a
hipotese de que o principal mecanismo fisiopatoldgico da urgéncia e da
incontinéncia urinaria diurna das criancas com hiperatividade vesical ndo fosse
relacionada a hiperatividade detrusora. Este trabalho criou, portanto, uma grande
repercussdao no meio cientifico, ja que o estudo urodindmico completo ja era

considerado um exame de excecdo na avaliacdo diagndstica destas criancas, em
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situacbes de hidronefrose significativa, possivelmente relacionada & baixa
complacéncia vesical e nos casos refratarios ao tratamento clinico. A avaliacdo
urodindmica também ja havia se tornado de indicacdo restrita, dada a sua
invasividade e pela alta correlacdo, demonstrada por diversos autores, entre
hiperatividade vesical e o diagnostico urodindmico de hiperatividade detrusora (4-

6;69;70).

3. Objetivo.

3.1. Principal.

3.1.1. Estimar a prevaléncia de hiperatividade detrusora idiopatica em

criangas com diagndstico de hiperatividade vesical em um centro de referéncia.

3.2. Secundario.

3.2.1. Descricédo do perfil clinico e urodindmico da amostra analisada.

3.2.2. Andlise da varidvel de desfecho: hiperatividade detrusora, tendo

como variaveis preditoras: género, ITU, ITU febril, enurese, constipagdo funcional,

manobras posturais, incontinéncia urinaria diurna, noctdria, dor hipogastrica,

capacidade reduzida estimada no diario miccional e hidronefrose.
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4, Casuistica, Material e Métodos.

4.1. Desenho do estudo e populacéo de referéncia.

Este é um estudo transversal, de prevaléncia, com informagdes obtidas
prospectivamente de um Banco de dados estruturado, do Centro de Distlrbios
Miccionais da Infancia (CEDIMI) do Ambulatério Docente-Assistencial da Bahiana
(ADAB), da Fundacdo Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias (FBDC).
Foram avaliadas 37 criangas, no periodo de margo de 2007 a abril de 2010, com
diagnoéstico de DTUI do tipo hiperatividade vesical e que foram submetidas ao
estudo urodindmico neste servico. As criangas foram atendidas, sendo avaliadas por
meio de historia clinica, exame fisico com avaliacdo neuroldgica direcionada e
submetidas & avaliagdo com o escore de sintomas DVSS (Dysfunctional voiding
scoring system)(71), diario miccional de 72 horas, ultrassonografia de aparelho
urinario com medida de residuo poés-miccional e estudo urodindmico completo.
Exames adicionais (Cistouretrografia miccional, Cintilografia renal com DMSA)

foram realizados, se houvesse antecendente de infeccdo urinéria febril.
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4.2. Critérios de Inclusdo.

1) Criancas com diagndstico de DTUI do tipo hiperatividade vesical, na auséncia de
infeccdo urinaria no momento da selecdo; 2) Criancas com idade igual ou superior
a 4 anos; 3) Auséncia de residuo pés-miccional significativo a ultrassonografia; 4)

Fluxometria com padrdo de curva em “sino”.

4.3. Critérios de Exclusao.

1) Doengas neuroldgicas diagnosticadas previamente; 2) Anomalias anatdmicas do
trato urindrio, como valvula de uretra posterior, extrofia de bexiga, epispadia,
ureterocele, megaureter e ureter ectépico; 3) Tratamento prévio para bexiga

hiperativa.

4.4, Técnica de amostragem e célculo amostral.

Com base em estudos prévios, foi realizado um calculo de tamanho
amostral para um estudo descritivo com analise de varidveis dicotdmicas (urgéncia
miccional, incontinéncia urinaria diurna, auséncia de residuo pés-miccional a
ultrassonografia e urofluxometria com curva em “sino”, como variaveis preditoras e
hiperatividade detrusora, como varidvel de desfecho), estimando-se uma deteccéo
de hiperatividade detrusora em 85% dos pacientes, definiu-se uma proporcao

esperada de 0,15, amplitude total do intervalo de confianga de + 0,25 (0,125 abaixo
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e 0,125 acima), com nivel de confianga de 95% (erro tipo I; a = 0,05), sendo

indicado o tamanho amostral minimo de 31 casos.

4.5. Variaveis preditoras (independentes) e varidveis de desfecho

(dependentes).

- Variaveis preditoras: género, ITU, ITU febril, enurese noturna, manobras
posturais, constipagdo funcional, incontinéncia urindria diurna, noctdria, dor
hipogéstrica, capacidade méaxima e média reduzidas estimadas no diario miccional,

hidronefrose e escore de sintomas (DVSS).

- Variaveis de desfecho: hiperatividade detrusora, nimero de contracdes
involuntarias, pressdo detrusora maxima das contragcdes involuntarias e DLPP

(“Detrusor leak point pressure”).

4.6. Avaliacdo Inicial.

Em todos os casos analisados, as criancas foram avaliadas inicialmente
com coleta de dados clinicos, investigacdo de historia pregressa de infeccéo
urinaria, alteracbes de ritmo intestinal, doencas génito-urinarias prévias.
Posteriormente, foram submetidas a exame fisico geral, urolégico e neuroldgico
direcionado. Realizada avaliagdo com diario miccional de 72 horas e aplicado o
escore de sintomas DVSS (Dysfunctional voiding scoring system) (71). As

criancas foram submetidas aos seguintes exames: sumario na urina, urocultura
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gualitativa e quantitativa com antibiograma, ultrassonografia com medida de
residuo pos-miccional (considerado significativo quando superior a 20 ml) (2;72) e
urofluxometria. Foram incluidas apenas as criancas sem infeccdo urinaria vigente,
embasado em uroculturas sem crescimento bacteriano e realizadas no periodo de até
15 dias da data da avaliacdo inicial. A partir desta avaliacdo, as criangcas que
apresentavam quadro de hiperatividade vesical, foram entdo submetidas & avaliacdo
urodindmica. As criancas foram consideradas como tendo hiperatividade vesical,
quando apresentavam sintoma de urgéncia miccional nos udltimos 6 meses,
associado a manobras de contengdo urinaria, com ou sem incontinéncia urinaria
diurna, urofluxometria com curva em “sino” e auséncia de residuo pds-miccional

significativo a ultrassonografia.

4.7. Aspectos Urodinamicos.

A avalia¢do urodindmica foi realizada com aparelho da marca Dynamed,
modelo Dynapack MPX 816 — Software Uromaster I, versdo 4.2, ja existente no
servigo. Realizada sondagem vesical com 02 sondas uretrais de calibre 04 Fr. para
enchimento vesical e monitorizacdo da pressdo vesical, associada a sondagem retal
com sonda baldo calibre 08 Fr. para medicdo da pressdo abdominal. Foi utilizada
solucéo fisiolégica 0,9% em temperatura ambiente para o enchimento vesical. A
cistometria foi realizada com uma velocidade de enchimento correspondente a 10%
da capacidade esperada para a idade/minuto. A capacidade vesical esperada para a
idade foi calculada pela formula: Capacidade (ml) = 30 + [Idade x 30]. Esta férmula

é util até os 12 anos, pois apos esta idade, a capacidade vesical esperada é de 390
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ml (72;73). A capacidade vesical foi considerada reduzida ou aumentada se
encontrada menor que 65%, ou maior que 150% da capacidade vesical esperada
para a faixa etaria. Hiperatividade detrusora ficou estabelecida pela presenca de
contracdo detrusora maior ou igual a 15 cmH20 (1-3;23). A complacéncia vesical
foi estimada através da razdo entre a variacdo de volume vesical final e inicial pela
variacdo entre a pressdo vesical final e inicial e expressa em ml/cmH20. Em
criangas os valores de complacéncia mudam de acordo com a capacidade vesical e a
faixa etaria. Portanto, ndo existe um valor padronizado para a complacéncia normal
como ocorre em adultos. Atribuiu-se como normal o valor final da pressao
detrusora de até 10 cmH20, na capacidade cistométrica maxima encontrada na fase
final de enchimento e pelo padrdo linear ndo ascendente da curva de pressdo
detrusora. Considera-se como mais importante que o0s valores numéricos da
complacéncia vesical, o padrdo da curva pressorica detrusora na fase de enchimento
quanto a sua linearidade (3). A analise de sensibilidade ndo foi estimada em razdo
da imprecisdo da avaliacdo sensorial em criancgas (28). Foi considerado residuo pos-
miccional significante os casos onde houve volume residual representativo a partir
de 20 ml (2). O estudo miccional foi realizado ap6s a defini¢cdo da capacidade
cistométrica maxima ao final do enchimento vesical, com a remocdo prévia do
catéter 04 Fr. utilizado para a infusdo da solucéo fisioldgica 0,9% (1). O diagndstico
de hipocontratilidade detrusora foi estabelecido pela evidéncia de fluxo urinario
reduzido e intermitente, associado a pressao detrusora no fluxo maximo reduzida,
presenga de manobras de prensa abdominal durante a miccdo e residuo pos-
miccional significante. Um (nico profissional realizou todos os exames e 0s
mesmos foram revisados por outro urologista, ambos com longa experiéncia com o

estudo urodindmico em criangas. Nao foi realizada sedacéo nas criancas estudadas.
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Foram seguidas as normatizacfes e terminologias de acordo com as diretrizes da

ICCS (International Children’s Continence Society) (1-3).

4.8. Analise estatistica.

Este é um estudo de prevaléncia, descritivo no que diz respeito aos
achados clinicos, dos achados da avaliagdo com diario miccional de 72 horas,
escore de sintomas (DVSS), ultrassonografia com medida de residuo p6s-miccional
e dos aspectos urodinamicos identificados. As varidveis categoricas foram descritas
com as respectivas porcentagens; as variaveis continuas e intervalares foram
descritas com as respectivas médias, medianas e desvio-padrdo. Foi empregada
andlise univariada para avaliacdo das varidveis categdricas nominais (Teste exato de
Fisher), com a determinagdo do valor de p (erro tipo I; a = 0,05). Foi utilizada a
anélise do Indice de concordancia (valor de Kappa), para comparacao das variaveis
de estimativa da capacidade vesical (média e maxima) do diario miccional e a
capacidade cistométrica méaxima estimada no estudo urodindmico. Foi realizado
teste nao-paramétrico, ndo-emparelhado (Teste U de Mann-Whitney), para analise
de varidveis de desfecho (dependentes) continuas, tendo varidveis preditoras
(independentes) categoricas, em grupos independentes. Realizada analise de
correlagdo ndo-paramétrica (Teste de Spearman) e regressdo linear simples entre
variaveis continuas preditoras/independentes (idade, numero de contracBes
involuntarias e pressdo detrusora maxima da contracdo involuntaria) e o nimero de

episédios de ITU (variavel de desfecho/dependente). A andlise dos dados foi feita
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com o programa Statistical Package for the Social Sciences, versdo 15.0 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, EUA).

4.9. Aspectos Eticos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, da Fundacdo Bahiana para o
Desenvolvimento das Ciéncias (FBDC), atendendo aos principios bioéticos em
pesquisa em seres humanos, segundo a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) com o registro n° 090/2010. Foi garantido aos sujeitos
da pesquisa o direito de confidencialidade dos dados e de suas respectivas
identidades. O autor e a instituicdo ndo apresentam conflitos de interesse com os

sujeitos envolvidos na pesquisa.

5. Resultados.

Foram estudadas 37 criangas, sendo 27 meninas (73%), com idade
variando entre 04 e 15 anos (mediana = 8,0 anos) e sendo todas as criangas néo-
brancas (100%). Infeccdo urinaria prévia foi demonstrada em 26 casos (70,3%).
Infeccdo urinéria febril foi presente em 14 criancas (37,8%). Enurese noturna esteve
associada em 18 casos (48,6%), sendo esta priméaria em 16 (43,2%). Constipagao

funcional foi presente em 15 criancgas (40,5%), sendo que 02 casos (5,4%) tinham
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também encoprese. Urgéncia miccional foi presente em todos os casos, sendo
identificada incontinéncia urinaria diurna em 24 (64,9%). Nocturia foi presente em
15 casos (40,5%). Dor hipogastrica foi descrita em 23 criangas (62,2%). O escore
de sintomas DVSS apresentou pontuacdo que variou entre 04 e 21 (mediana =
10,0). Alteracbes na Cistouretrografia miccional foram descritas em 05/12 casos
(13,5%), sendo identificado refluxo vésico-ureteral grau I-1I unilateral em 03/12
casos (8,1%). A ultrassonografia apresentou alteracdes em 05 casos (13,5%), sendo
demonstrada hidronefrose unilateral grau I/11 em 04 (10,8%) e espessamento de
parede vesical em 01 caso (2,7%). A cintilografia renal com DMSA demonstrou a
presenga de cicatrizes em 02 casos (5,4%). Na tabela 01 estdo demonstradas as
caracteristicas  socio-demogréafias, clinicas e o0s resultados de exames

complementares da amostra analisada.



Tabela 1 - Varidveis sdcio-demogréficas, clinicas e de exames complementares.

47

Minimo

Maximo

n(%)

N2 casos

Idade

Género (feminino)
Cor (nao-brancos)
ITU

ITU (>3 ep)

ITU febril

ITU febril (> 3 ep)
Enurese

Enurese (primaria)
Manobras posturais
Giggle

Constipagao funcional
Incontinéncia diurna
Nocturia

Dor hipogastrica
Dificuldade miccional
“DVSs

¥ DVSS (210)
US/anormal
Hidronefrose (US)
*CUM/anormal
'RVU/grau I-ll
"DMSA/cicatrizes

04

0

o

15

6

(9]

37(100)
27(73)
37(100)
26(70,3)
09(24,3)
14(37,8)
04(10,8)
18(48,6)
16(43,2)
19(51,4)
05(13,5)
15(40,5)
24(64,9)
15(40,5)
23(62,2)
10(27,0)
21(56,8)
05(13,5)
04(10,8)
05(13,5)
03(8,1)
02(5,4)

*DVsS: Dysfunctional voiding scoring system; *CUM: Cistouretrografia miccional; "RVU: Refluxo
vésico-ureteral; "DMSA: Cintilografia renal com DMSA.
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No diario miccional, urgéncia miccional foi registrada em 18/25 casos

(72%), sendo que destes, foi descrita urgéncia miccional com perda urinaria em

11/25 (44%). A frequéncia de perda no diario miccional foi relatada como: 01-03

perdas/dia (09/25 casos — 36%); acima de 03 perdas urinarias/dia (02/25 casos —

8%). A freqiiéncia de micgéo foi relatada como: 04-07 micg¢Bes/dia em 15/25 casos

(60%) e acima de 07 micgBes/dia em 10/25 criancas (40%). A capacidade maxima

descrita no diario miccional foi reduzida em 06/25 casos (24%) e a capacidade

meédia foi reduzida em 22/25 casos analisados (88,0%). Na tabela 02 foram

demonstrados os achados do diario miccional de 72 horas dos 25/37 casos

analisados.

Tabela 2 - Variaveis do diario miccional (DM) de 72 horas (25/37 casos avaliados).

Média Mediana Minimo Maximo DP n(%)
*DMurg - - - - - 18(72)
*DMperda - - - - - 11(44)
“DMFperda (n° ep) 1,43 1,0 0 6 1,77 -
¥DMFperda (1-3 ep/dia) - - - - - 09(36)
" DMFmic (n° ep) 7,2 7,0 4 11 1,80 -
" DMFmic (>07 mic/dia) - - - - - 10(40)
""DMcapmax (ml) 232,44 200,0 100 500 103,74 5
""DMcapmax (reduzida) - - - - - 06(24)
*DMcapmed (ml) 122,28 115,0 53 272,8 52,87 -
*DMcapmed (reduzida) - - - - - 22(88)

*DMurg: urgéncia miccional no diario miccional; "DMperda: perda urindria no didrio miccional;

¥ ~ . .. . . . + . ~ . .
DMFperda: Frequéncia da perda urinaria no didrio miccional; DMFmic: Frequéncia miccional

. e s .. T+ . s . . .z ..
estimada no didrio miccional; DMcapmax: Capacidade maxima estimada no didrio miccional;

”DMcapmed: Capacidade média estimada no didrio miccional;
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Na avaliacdo urodindmica, hiperatividade detrusora foi identificada em 26
(70,3%) casos. Nos 24 casos que haviam o relato de incontinéncia diurna, 18
(75%), apresentaram hiperatividade detrusora. Quanto ao numero de contracdes
involuntarias (CI), estas variaram entre 01 e 23 Cl (mediana = 7,0 CI), sendo
observado que 20 (54,1%) pacientes apresentaram mais de 03 contracBes
involuntarias durante a avaliacdo urodinamica. A pressao detrusora maxima das
contragdes involuntarias variou entre 17 e 151 cmH20 (mediana = 45,5 cmH20).
Perda urinaria detectada na cistometria esteve sempre relacionada as contracdes
involuntarias, e foi presente em 10 criangas (27%). Destas, 03 (8,1%) criancas
apresentaram pressdo de perda maior ou igual a 40 cmH20. A pressdo de perda
variou entre 18 e 95 cmH20 (mediana = 35,5 cmH20). A capacidade cistométrica
maxima estimada, comparada a esperada para a faixa etéaria foi reduzida em 04
casos (10,8%), variando entre 84 e 400 ml (mediana = 225 ml). A complacéncia
vesical foi normal em todas as criancas analisadas. Residuo pés-miccional foi
significativo na avaliagdo urodinamica em 04 (10,8%) criancas, variando entre 68 e
100 ml (mediana = 75 ml). N&o houve nenhuma situacdo de hipocontratilidade
detrusora nos casos analisados. Na tabela 03 estdo apresentados os resultados das

avaliagBes urodindmicas dos 37 casos estudados.



Tabela 3 - Variaveis urodinamicas.

Média Mediana Minimo Maximo DP n(%)
*cCcMm (ml) 247,16 225 84 400 90,62 -
*cCM (reduzida) - - - - - 04(10,8)
Complacéncia (normal) - - - - - 37(100,0)
*Cl (HD) - - - - - 26(70,3)
"nCl (n°) 8,62 7,0 01 23 6,48 -
*nCl(>03Cl) - - - - - 20(54,1)
SPdetCI (cmH20) 53,21 45,5 17 151 38,13 s
SpdetCl (= 40 cmH20) - - - - - 16(43,2)
¥Cl - Perda - - - - - 10(27,0)
“DLPP (cmH20) 42,8 35,5 18 95 25,22 -
“DLPP (> 40cmH20) - - - - - 03(8,1)
®RPM (ml) 79,5 75 68 100 14,64 -
®RPM (aumentado) - - - - - 04(10,8)

‘cem: Capacidade cistométrica maxima; “CI(HD): Contragdo involuntaria(Hiperatividade detrusora);
nCl: numero de contragBes involuntarias; SPdetCl: Pressdo detrusora méxima da contragdo
involuntaria; Cl — Perda: Perda urinaria identificada durante a contragdo involuntdria; “DLPP:
Detrusor leak point pressure; ®RPM: Residuo pds-miccional estimado no estudo urodinamico.

Diversas varidveis preditoras foram avaliadas quanto & possibilidade de
associacdo com a varidvel de desfecho hiperatividade detrusora. Género feminino
(77,8% - p = 0,110), constipacdo (86,7% - p = 0,073), manobras posturais (84,2% -
p = 0,060) e dor hipogastrica (78,3% - p = 0,161) foram as variaveis mais proximas
da significancia estatistica nesta analise. Na tabela 04 estdo os resultados da analise

univariada entre as variaveis preditoras e o desfecho hiperatividade detrusora.



Tabela 4 — Andlise univariada de varidveis preditoras e hiperatividade detrusora.
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SHD - n(%) Fisher-valor p
Género feminino 21(77,8) 0,110
ITU 19(73,1) 0,420
ITU (>3 ep) 07(77,8) 0,538
ITU febril 11(78,6) 0,316
ITU febril (>3 ep) 03(75) 0,670
Enurese 14(77,8) 0,271
Enurese (primaria) 12(75,0) 0,595
Constipagao funcional 13(86,7) 0,073
Manobras posturais 16(84,2) 0,060
Incontinéncia diurna 18(75,0) 0,313
Nocturia 10(66,7) 0,484
Dor hipogastrica 18(78,3) 0,161
Giggle 04(80,0) 0,528
*DVSS (210) 16(76,2) 0,294
'DMurg 14(77,8) 0,557
""DMcapmax (reduzida) 05(83,3) 0,547
*DMcapmed (reduzida) 17(77,3) 0,579
*DMperda 09(81,8) 0,452
“DMFperda (1-03 ep/dia) 07(77,8) 0,655
*DMFmic (>7 mic/dia) 07(70,0) 0,455
Hidronefrose (US) 03(75,0) 0,659

SHD: Hiperatividade detrusora; "DVSS: Dysfunctional voiding scoring system;

+DMurg: urgéncia

. ez . . T+ . . . s ..
miccional no didrio miccional; DMcapmax: Capacidade mdxima estimada no diario miccional;

¢DMcapmed: Capacidade média estimada no diario miccional; *DMperda: perda urindria no diario

. ¥ a . . s .z . .. . A .
miccional; "DMFperda: Frequéncia da perda urinaria no didrio miccional; "DMFmic: Frequéncia

miccional estimada no diario miccional.
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As varidveis do diario miccional de 72 horas (capacidade maxima e
média) foram comparadas aos resultados cistométricos (capacidade cistométrica
méaxima) das avaliacBes urodindmicas, sendo realizada andlise de concordancia
entre estes (valor de Kappa). Foram identificadas discrepancias entre os resultados
das varidveis categéricas de capacidade baixa e normal do diario miccional, tanto
da avaliagdo da capacidade maxima como da média, em relacdo aos resultados das
varidveis categoricas de capacidade baixa e normal da capacidade cistométrica
maxima, estimada no estudo urodindmico. Foram também identificados valores
baixos no teste de Kappa, que, no entanto, ndo obtiveram significancia estatistica
(DMcapmax x CCM — Kappa = 0,074 — p = 0,687; DMcapmed x CCM — Kappa =
0,037 — p = 0,495). Na tabela 05 encontra-se a analise comparativa e de
concordancia (Valor de Kappa) entre os achados do diario miccional de 72 horas e a

capacidade cistométrica maxima estimada, nos casos avaliados.

Tabela 5 — Comparagdo de varidveis do DM com a CCM estimada no estudo urodinamico.

*CCM (reduzida) - n(%)  *CCM (*NI) - n(%) Fisher-valor p Kappa(p)
"DMcapmax (reduzida) 01(16,7) 05(83,3) 0,579 -
" DMcapmax ("NI) 02(10,5) 17(89,5) 0,579 -
" DMcapmax x *cCM - - - 0,074(0,687)
" DMcapmed (reduzida) 03(13,6) 19(86,4) 0,670 -
"'DMcapmed ("NI) 0(0) 03(100) 0,670 -
"DMcapmed x *CCM - - - 0,037(0,495)
*DMFmic (>7 mic/dia) 02(20) 08(80) 0,346 -
*DMperda 01(9,1) 10(90,9) 0,593 -
‘DMFperda (> 3 ep/dia) 0(0) 02(100) 0,818 -

TDMcapmax: Capacidade maxima estimada no diario miccional; ﬁDMcapmed: Capacidade média
estimada no didrio miccional; feem: Capacidade cistométrica maxima; *DMFmic: Frequéncia
miccional estimada no diario miccional; ¥DMperda: perda urindria no didrio miccional; §DMFperda:
Frequéncia da perda urinéria no diario miccional; "NI: Valores dentro da normalidade.
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Nas figuras 2-14 estdo os gréaficos boxplot, com os resultados das analises
realizadas com o teste ndo-paramétrico (Teste U de Mann-Whitney) das variaveis
continuas ndo-paramétricas, ndo-emparelhadas; graficos Scatterplot, com o0s
resultados das andlises de correlacdo (Teste de Spearman) e regressdo linear

simples das variaveis continuas ndo-paramétricas, ndo-emparelhadas.

Observou-se (figura 2) uma tendéncia para correlacdo negativa entre a
variavel idade e o nimero de episédios de infecgdo urinaria, na analise de regressao
linear simples (R? = 0,019; p = 0,419) e no coeficiente de correlagdo (Spearman = -

0,116; p = 0,247), porém, sem significancia estatistica.

1507 R=0,137

R*=0,019

12,5=

p=0,419

10,0=

Spearman=-0,116

(Coef. Correlacao)
7,5
¥ Id = 9,08 +-0,22 * ITUguantvc

R-Square = 0,02 P =0,247

50= °

T T T
0 2 4 6

ITUguantvc

Figura 2 — Scatterplot — Regressdo linear simples/Correlacdo (Spearman) - Idade x ITU (n2 de
episodios de ITU).
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A varidvel constipacdo apresentou uma tendéncia a associagdo com
infeccdo urinaria, sendo mais evidente quanto maior o nimero de episddios de
infeccdo (acima de 03 episodios de ITU: 66,7%; p = 0,133). Também foi observado
que os pacientes com histérico de infecgdo urinaria febril tiveram uma tendéncia a
estarem associados a escores mais altos do DVSS - Dysfunctional voiding scoring
system (DVSS > 10: 71,4%; p = 0,144). Nas tabelas 6a e 6b estdo os resultados da

andlise univariada da variavel ITU em relagdo a constipagdo e o DVSS.

Tabela 6a - Analise univariada da variavel ITU em relacdo a variavel constipacgao.

Constipacao; n(%) - p

ITU 12(46,2) - 0,243
ITU (>3 ep) 06(66,7) - 0,133
ITU febril 08(57,1) - 0,104
ITU febril (> 3 ep) 02(50) - 0,594

Tabela 6b - Andlise univariada da variavel ITU em relagdo a varidvel DVSS
(Dysfunctional voiding scoring system).

DVSS 2 10; n(%) - p

ITU 15(57,7) - 0,571
ITU (>3 ep) 03(33,3) - 0,079
ITU febril 10(71,4) - 0,144

ITU febril (> 3 ep) 01(25) - 0,041
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A variavel ITU foi avaliada quanto a possibilidade de associacdo com as
varidveis de desfecho urodindmicas: hiperatividade detrusora, ndmero de
contragOes involuntarias acima de 3 CI; pressdo detrusora méaxima durante a
contracao involuntaria maior ou igual a 40 cmH20; capacidade cistométrica
maxima reduzida; perda urinaria durante contracdo involuntaria; pressdo de perda
(Detrusor Leak Point Pressure) maior ou igual a 40 cmH20; residuo pés-miccional

significante.

Foi observada uma associacdo significativa entre infeccdo urinaria e o
namero de contragdes involuntarias acima de 3 (89,5%; p = 0,028) e uma tendéncia
a associacao entre infeccdo urinaria febril e presenca de contrac¢fes involuntarias de
maior magnitude, acima de 40 cmH20 (81,8%; p = 0,078). Na tabela 6¢ estdo os
resultados da analise univariada da variavel ITU em relacdo & hiperatividade
detrusora, nimero de contragdes involuntarias acima de 3 e pressao detrusora

maxima durante contragdo involuntaria maior ou igual a 40 cmH20.

Tabela 6¢c- Andlise univariada da variavel ITU em relacdo a desfechos urodinamicos.

"HD; n(%) - p "nCl > 3; n(%) - p *PdetCl > 40; n(%)- p
ITU 19(73,1) - 0,420 17(89,5) - 0,028 13(68,4) - 0,230
ITU (>3 ep) 07(77,8) - 0,538 07(100) - 0,386 06(85,7) - 0,238
ITU febril 11(78,6) - 0,316 10(90,9) - 0,165 09(81,8) - 0,078
ITU febril (>3 ep) 03(75) - 0,670 03(100) - 0,727 03(100) - 0,509

t . .. , ~ . s . ¥ ~
HD: Hiperatividade detrusora; *nCl: nimero de contragOes involuntarias; "PdetCl: Pressdo detrusora
maxima da contragdo involuntaria.
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Foi observada (figuras 3-6) uma associacdo significativa entre infeccdo
urinaria e o nimero de contracdes involuntarias acima de 3, quando realizado Teste
U de Mann-Whitney (p = 0,022) e uma tendéncia para correlagdo positiva entre
infeccdo urinaria (R2 = 0,075; p = 0,177; Spearman = 0,276; p = 0,086) e infec¢cdo
urinaria febril (R2 = 0,088; p = 0,141; Spearman = 0,226; p = 0,134) em relacdo ao
namero de contragfes involuntarias, na andlise de regressdo linear simples e no

coeficiente de correlacéo.

6 _
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Figura 3 — Boxplot: ITU (n2 episédios de Infeccdo do Trato Urinario) x nCl (n2 de contracGes
involuntdrias identificadas no estudo urodinamico).
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(Teste U de Mann-Whitney)
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Figura 5 — Boxplot: ITU febril (n2 episédios de Infeccdo do Trato Urindrio febril) x nCl (n2 de
contragdes involuntarias identificadas no estudo urodinamico).
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Figura 6 — Scatterplot — Regressdo linear simples/Correlacdo (Spearman) - ITU febril x nCl (n2
de contragGes involuntarias identificadas no estudo urodinamico).

Foi observada (figuras 7-10) uma tendéncia para associagdo entre infeccéo
urinaria febril e pressdo detrusora méxima durante a contragdes involuntaria maior
ou igual a 40 cmH20, quando realizado Teste U de Mann-Whitney (p = 0,068) e
uma tendéncia para correlacdo positiva entre infecco urinaria (R* = 0,030; p =
0,394; Spearman = 0,301; p = 0,068) e infec¢do urinaria febril (R2 =0,004; p =
0,772; Spearman = 0,278; p = 0,085) em relacdo a pressao detrusora maxima

durante a contra¢des involuntaria maior ou igual a 40 cmH20.
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Figura 7 — Boxplot: ITU (n2 episédios de Infecgdo do Trato Urinario) x pDetCl (Pressao
detrusora maxima da contragdo involuntaria identificada no estudo urodindmico).
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Figura 8 — Scatterplot — Regressdo linear simples/Correlacdo (Spearman) - ITU x pDetCl
(Pressdo detrusora maxima da contragdo involuntdria identificada no estudo urodinamico).
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Figura 9 — Boxplot: ITU febril (n2 episédios de Infeccdo do Trato Urinario febril) x pDetCl
(Pressdo detrusora maxima da contragdo involuntdria identificada no estudo urodinamico).
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Figura 10 — Scatterplot — Regressdo linear simples/Correlacdo (Spearman) - ITU febril x
pDetCl (Pressdo detrusora maxima da contragdo involuntdria identificada no estudo
urodinamico).

N&o foram observadas associagdes significativas entre infecgdo urinaria e
reducdo de capacidade cistométrica méxima, perda urindria durante contragdo
involuntaria, pressao de perda (Detrusor Leak Point Pressure) maior ou igual a 40
cmH20 e residuo pés-miccional significante. Na tabela 6d estdo os resultados da
analise univariada da varidvel ITU em relacdo as variaveis urodinamicas

mencionadas.
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Tabela 6d - Andlise univariada da varidvel ITU em relacdo a desfechos urodindmicos.

*CCM reduzida; n(%)-p *Cl-Perda;n(%)-p  *DLPP240;n(%)-p ®RPM aumentado; n(%) - p

ITU 02(7,7) - 0,341 08(30,8) - 0,361 02(25) - 0,533 03(11,5) - 0,659
ITU (>3 ep) 01(11,1) - 0,582 04(44,4) - 0,255 01(25) - 0,786 03(33,3) - 0,032
ITU febril 0(0) - 0,134 04(28,6) - 0,580 0(0) - 0,167 02(14,3) - 0,491
ITU febril (>3 ep) - 01(25) - 0,689 - 0(0) - 0,495

*CCM: Capacidade cistométrica maxima; ¥Cl - Perda: Perda urinaria identificada durante a contragdo
involuntaria; *DLPP: Detrusor leak point pressure; ®RPM: Residuo pos-miccional estimado no estudo

urodindmico.

p=0,212

(Teste U de Mann-Whitney)
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Figura 11 — Boxplot: ITU (n2 episédios de Infec¢do do Trato Urinario) x RPM (Residuo pds-
miccional estimado no estudo urodinamico).
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O género feminino apresentou uma associacdo significativa com infecgéo
urinaria (81,5%; p = 0,022) e uma tendéncia a associagdo com escores mais
elevados do DVSS - Dysfunctional voiding scoring system (DVSS > 10: 66,7%; p =
0,052), enurese noturna (40,7%; p = 0,113), constipacdo (48,1%; p = 0,120),
reducéo da capacidade maxima estimada no diério miccional de 72 horas (35,3%; p
= 0,070) e a presenca de hiperatividade detrusora (77,8%; p = 0,110). Na tabela 7
estdo os resultados da andlise univariada da variavel género em relacdo a aspectos
clinicos, do diario miccional de 72 horas e os achados urodindmicos da amostra

analisada.
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Tabela 7 - Andlise da varidvel Género em relacdo a aspectos clinicos, do DM e urodinamicos.

Fem - n(%) Masc - n(%) Fisher - valor p
ITU 22(81,5) 04(40) 0,022
ITU (>3 ep) 08(36,4) 01(25) 0,569
ITU febril 12(44,4) 02(20) 0,164
ITU febril (>3 ep) 04(33,3) 0(0) 0,495
Enurese 11(40,7) 07(70) 0,113
Enurese (primaria) 09(81,8) 07(100) 0,359
Nocturia 11(40,7) 04(40) 0,635
Dor hipogastrica 17(63) 06(60) 0,580
Incontinéncia diurna 17(63,0) 07(70) 0,503
Manobras posturais 15(55,6) 04(40) 0,319
Giggle 04(14,8) 01(10) 0,588
Constipagdo 13(48,1) 02(20) 0,120
DVSS (2 10) 18(66,7) 03(30) 0,052
"‘DMurg 12(70,6) 06(75) 0,607
"DMperda 06(35,3) 05(62,5) 0,199
"'DMFperda (> 3 ep/dia) 0(0) 02(40) 0,182
*DMFmic (>7 mic/dia) 07(41,2) 03(37,5) 0,607
**DMcapmax (reduzida) 06(35,3) 0(0) 0,070
***DMcapmed (reduzida) 15(88,2) 07(87,5) 0,704
*Cl (HD) 21(77,8) 05(50) 0,110
*CCM (reduzida) 03(11,1) 01(10) 0,709
" pdetCl (> 40 cmH20) 13(61,9) 03(60) 0,657
nCl (>3 ep) 17(81,0) 03(60) 0,322
¥Cl - Perda 08(29,6) 02(20) 0,446
“*DLPP (> 40 cmH20) 03(37,5) 0(0) 0,467
®RPM (aumentado) 02(7,4) 02(20) 0,291

SDVSS: Dysfunctional voiding scoring system; TDMurg: urgéncia miccional no didrio miccional;

Tt .. .. Tt A . e .
DMperda: perda urinaria no didrio miccional;  DMFperda: Frequéncia da perda urinaria no didrio

miccional; *DMFmic: Frequéncia miccional estimada no diario miccional; **DMcapmax: Capacidade
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maxima estimada no didrio miccional; ***DMcapmed: Capacidade média estimada no diario
miccional; “CI(HD): Contracdes involuntdrias (Hiperatividade detrusora); “*CCM: Capacidade
cistométrica maxima; ""PdetCl: Pressdo detrusora méaxima da contragdo involuntaria; *nCl: nimero
de contragGes involuntarias; ¥Cl — Perda: Perda urindria identificada durante a contragdo
involuntaria; “*DLPP: Detrusor leak point pressure; ®RPM: Residuo pos-miccional estimado no estudo

urodindmico.

Foi observada (figuras 12-16) uma associagdo significativa entre género
feminino e infeccdo urinaria, quando realizado Teste U de Mann-Whitney (p =
0,006) e uma tendéncia para associagdo entre género feminino e escores iguais ou

acima de 10, no DVSS - Dysfunctional voiding scoring system (p = 0,079).
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Figura 12 — Boxplot: ITU (n2 episédios de Infec¢do do Trato Urinario) x Género.
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Figura 13 — Boxplot: ITU febril (n2 episddios de Infec¢do do Trato Urinario febril) x Género.
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Figura 15 — Boxplot: nCl/vc (nimero de contrac¢des involuntarias identificadas no estudo

urodindmico) x Género.
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Figura 16 — Boxplot: pDetCl/vc (Pressdo detrusora maxima da contracdo involuntaria
identificada no estudo urodindmico) x Género.

Nos casos analisados também foi evidenciado que nas 24 criancas que
apresentavam histéria de incontinéncia urinaria diurna, 18 (75%) apresentaram
hiperatividade detrusora (p = 0,313) e apenas 06 (25%) apresentaram perda urinaria
durante a realizacdo da avaliagdo urodindmica (p = 0,497). Ao se analisar os 25
casos avaliados com diario miccional de 72 horas, das 11 criangas em que foi
relatada perda urinéria neste exame, apenas 04 (36,4%) tiveram perda urinéria

durante a avaliacdo urodindmica (p = 0,209). Porém, em 14 criancas que



72

apresentaram relato de urgéncia miccional no diario e que apresentaram
hiperatividade detrusora no estudo urodinamico, 10 (71,4%) apresentaram
contracdes involuntarias maiores ou iguais a 40 cmH20 (p = 0,520). Como
também, em 09 criangas em que houve o relato de perda no diério, e que
apresentaram hiperatividade detrusora no estudo urodindmico, 07 (77,8%)
apresentaram contragdes involuntarias maiores ou iguais a 40 cmH20 (p = 0,370).
Também foi identificado que nas 13 criangas com historia pregressa de constipagéo,
e que apresentaram hiperatividade detrusora no estudo urodindmico, 10 (76,9%)
também apresentaram contragfes involuntarias com intensidade maior ou acima

que 40 cmH20 (p = 0,113).

6. Discussao.

A investigacdo clinica em criangas com DTUI tem evoluido com o
melhor conhecimento dos aspectos urodindmicos envolvidos com esta sindrome, o
que tem possibilitado o emprego de métodos menos invasivos para um diagnostico
preciso e correto. Isto tem uma grande relevancia no que diz respeito & minimizagdo
de riscos e complicacbes durante a investigacdo diagnostica. Isto se deve
principalmente porque o estudo urodindmico € um exame de pouca aceitagdo em
criangas neurologicamente normais, que tém sensibilidade normal, pela
manipulagdo e dor associadas a cateterizagdo uretral. Além disso, ha risco, apesar
de baixo, de infeccdo urinaria, sangramento uretral e disUria associados a este

exame.
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O presente estudo identificou uma elevada concordancia entre o
diagnostico de hiperatividade vesical e hiperatividade detrusora idiopatica (70,3%),
ademais, nenhum destes pacientes apresentou baixa complacéncia vesical e em
poucos casos ocorreu baixa capacidade vesical (10,8%). Estes dados demonstram,
portanto, que pela grande correlacdo entre 0 método diagnostico menos invasivo
(histdria clinica, urofluxometria e ultrassonografia) e pela evidéncia de que a bexiga
se enche em baixas pressdes, minimizando o risco ao trato urinario superior, ndo ha
de inicio, a necessidade de uma avaliagcdo urodindmica completa para as criangas
com hiperatividade vesical, que ndo apresentem alteracGes da fase miccional.
Trabalhos anteriores ja apontavam para a associagdo descrita, porém pela
classificagdo inadequada em relacdo a disfuncdo do trato urinario em questdo,
careciam de resultados confidveis (69). Contrariamente aos dados apresentados no
presente estudo, um estudo multicéntrico europeu (European Bladder Dysfunction
Study), demonstrou uma baixa correlacdo entre os sintomas de hiperatividade
vesical e os achados urodindmicos de hiperatividade detrusora (7). Entretanto, uma
grande limitagdo do estudo europeu, é que a avaliagdo das criangas com
hiperatividade vesical foi baseada apenas nos critérios clinicos, e critérios estes,
pouco claros. Neste estudo também ndo € relatado quantas criangas tinham urgéncia
miccional, critério este essencial para o diagnostico de hiperatividade vesical. A
presenca de polaciuria e incontinéncia urinaria diurna foi considerada como critério
para classificacdo das criancas como portadoras de hiperatividade vesical, porém

estas condicOes ndo sdo obrigatdrias para este diagndstico.

Além disso, em um estudo multicéntrico, diversos profissionais participam
do protocolo de pesquisa para a avaliacdo diagndstica dos sujeitos envolvidos, o

que pode criar uma variagdo na aplicacdo dos critérios diagnosticos, que pode ser
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mais ou menos acurado de acordo com a experiéncia do examinador. No presente
estudo, todos os pacientes foram diagnosticados por um Unico profissional com
larga experiéncia na avaliagdo de criangas com DTUI. Ademais, no presente estudo
apenas um profissional, também com experiéncia no tema, realizou o estudo

urodinamico.

Vérias condigdes clinicas foram avaliadas quanto a possibilidade de
estarem associadas ao desfecho hiperatividade detrusora. O género feminino
(77,8% - p = 0,110), constipagéo (86,7% - p = 0,073), manobras posturais (84,2% -
p = 0,060) e dor hipogastrica (78,3% - p = 0,161) foram as variaveis que estiveram
associadas e mais proximas da significancia estatistica na analise. Também foi
identificado que nas 13 criangas com historia pregressa de constipacdo, e que
apresentaram hiperatividade detrusora no estudo urodindmico, 10 (76,9%) também
apresentaram contraces involuntarias com intensidade maior ou acima que 40
cmH20 (p = 0,113). E possivel que estas varidveis obtivessem significancia

statistica, caso fosse avaliado um maior nimero de pacientes.

Incontinéncia urindria diurna foi uma condicdo com significativa
prevaléncia (64,9%) e destes, 75% apresentaram hiperatividade detusora (p =
0,313), porém apenas 06 pacientes (25%) apresentaram perda urinaria durante a
realizacdo da avaliacdo urodindmica (p = 0,497). Nos casos avaliados com diario
miccional de 72 horas, das 11 criancas em que foi relatada perda urinaria neste
exame, apenas 04 (36,4%) tiveram perda urinaria durante a avaliacdo urodindmica
(p = 0,209). Porém, foi observado que em 14 criancas que apresentaram relato de
urgéncia miccional no diario e que apresentaram hiperatividade detrusora no estudo

urodinamico, 10 (71,4%) apresentaram contra¢fes involuntarias maiores ou iguais a
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40 cmH20 (p = 0,520). Como também, em 09 criangas em que houve o relato de
perda no diario, e que apresentaram hiperatividade detrusora no estudo
urodindmico, 07 (77,8%) apresentaram contracfes involuntarias maiores ou iguais a
40 cmH20 (p = 0,370). Esta disparidade entre os sintomas de incontinéncia urinéria
diurna, e relatos de urgéncia e perda urinaria no diario miccional, em relacdo aos
achados urodindmicos, poderia ser justificada pelo fator obstrutivo exercido pelo
catéter uretral durante a realizacdo do estudo urodindmico, j& que as contracdes
involuntarias identificadas foram de intensidade significativa (> 40 cmH20) na
maioria dos casos, neste grupo de criancas. Também, durante o exame, a crianga
estd mais atenta ante a possibilidade de incontinéncia urinaria, podendo inibi-la

desencadeando uma contracdo voluntéria do esfincter uretral externo.

As varidveis do diario miccional de 72 horas (capacidade maxima e
média) foram comparadas aos resultados cistométricos (capacidade cistométrica
maxima) das avaliagbes urodinamicas, sendo realizada anélise de concordancia
entre estes (valor de Kappa). Foi identificado alto indice de discrepancia entre o0s
resultados das variaveis categoricas de capacidade baixa e normal do diario
miccional, tanto da avaliacdo da capacidade maxima como da média, em relagao
aos resultados das varidveis categdricas de capacidade baixa e normal da
capacidade cistométrica maxima, estimada no estudo urodindmico. Os valores
baixos do Kappa ndo puderam confirmar a baixa concordancia entre os resultados
do diario miccional e da avaliacdo urodindmica, por ndo obterem significancia
estatistica (DMcapmax x CCM — Kappa = 0,074 — p = 0,687; DMcapmed x CCM —

Kappa = 0,037 — p = 0,495).
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A varidvel ITU (Infeccdo do Trato Urinario) também foi investigada
guanto a possibilidade de associacdo com constipacdo e achados urodinamicos. Em
relacdo a historia pregressa de constipacdo, ndo foi identificada associacdo
significativamente estatistica entre ambas. Porém constatou-se a presenca de
associacdo, com significancia estatistica, entre o historico de ITU e o nimero de
contracOes involuntéarias identificadas na urodinamica, quando estas estdo acima de

03 (89,5% - p = 0,028).

O género feminino também foi investigado quanto a possibilidade de estar
associado a outras condigdes clinicas e em relagdo aos achados do diario miccional
e do estudo urodindmico. Constatou-se que as meninas apresentam uma associacao
estatisticamente significante com ITU (81,5% - p = 0,022) comparado aos meninos,
confirmando resultados de estudos prévios (6). As meninas também foram
associadas a escores mais elevados na avalia¢cdo do Dysfunctional voiding scoring

system (DVSS > 10 — 66,7% - p = 0,052) em relagdo aos meninos.

O presente estudo limitou-se, porém, a avaliar os casos de bexiga
hiperativa associada a uma condicdo de esvaziamento vesical adequada
(hiperatividade vesical), ja que todos os pacientes tinham urofluxometria normal e
ndo apresentavam residuo poés-miccional. Portanto, ndo se deve extrapolar estes
resultados para os casos de bexiga hiperativa associada a disfungdo miccional, em
que hd um fluxo urinario anormal associado ou ndo a residuo pos-miccional

elevado.

Este estudo mostra que h&d uma boa correlacdo entre sintomas de
hiperatividade vesical com hiperatividade detrusora. A maior parte das criangas

com hiperatividade vesical melhora com o tratamento. Portanto, pode-se inferir que
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ndo ha a necessidade de realizacdo de avaliagdo urodindmica completa nas criangas
com bexiga hiperativa e mic¢do normal e, este exame poderia ficar reservado para
0s casos refratarios ao tratamento. Como exemplo, Lordélo et al trataram com
eletroterapia para-sacral de superficie um mesmo grupo de pacientes com
hiperatividade vesical e compararam o0s resultados com os obtidos de um grupo
sham. Foi observado que no grupo teste, todas as criangas obtiveram resposta
terapéutica comparado a apenas 31,3% do grupo sham (p < 0,001). Isso demonstra
que a resposta terapéutica € importante e poucos casos falhardo ao tratamento e,
portanto, poucos pacientes terdo indicacdo de estudo urodindmico, durante a

investigacdo diagndstica (74).

Em 11 (29,7%) das 37 criancas avaliadas, com quadro de urgéncia
miccional, ndo foi evidenciada hiperatividade detrusora durante o estudo
urodindmico, situacédo esta atribuivel a um provavel quadro de urgéncia sensorial, 0
que poderia justificar os sintomas urinarios descritos. Outra possibilidade é que o
estudo urodindmico pode ndo ter sido sensivel o suficiente para a deteccdo da

contragdo involuntaria.

Em 06 (16,2%) casos constatatou-se ao estudo urodindmico uma curva de
fluxo achatada, irregular e prolongada, associada a pressao de abertura e pressao no
fluxo méximo elevadas, além de residuo pos-miccional significativo em 04 (10,8%)
de 37 criancas, sinais estes que podem sugerir um quadro de incoordenacgdo vésico-
esfincteriana. Esta evidéncia pode ser atribuida, contudo, ao fator obstrutivo
exercido pelo catéter uretral ou até por uma inibicdo da miccdo pela contracdo
esfincteriana externa voluntéria durante a realizacdo do exame, ja que em todos 0s

casos houve a demonstragdo prévia de fluxometria livre normal e auséncia de
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residuo pds-miccional & ultrassonografia (23;24;28). Isto inclusive pode justificar o
ndo evidenciamento de perda urinaria durante a avaliacdo urodinamica em criangas
com histéria pregressa de incontinéncia urinaria diurna, nos casos que inclusive

ocorreram relatos de perda urinaria, na avalia¢do do didrio miccional de 72 horas.

7. LimitagOes e Perspectivas.

Uma limitacdo inerente ao proprio estudo urodindmico é que contragoes
involuntarias podem ndo ser diagnosticadas na avaliagdo urodindmica convencional
em razdo do enchimento ndo fisiolégico e mais rapido, comparado ao estudo
urodindmico realizado por enchimento natural. O exame pode entdo, ndo ser capaz
de detectar a contracdo involuntaria em um determinado momento, ja que este
exame é uma demonstracdo em condicOes artificiais e por um intervalo curto de
tempo, do que ocorre com a dinamica vésico-uretral dos pacientes estudados.
Ademais, a presenca de contracBes involuntarias do detrusor com amplitudes
menores que 15 cmH20 sdo questionaveis, diante da possibilidade de serem
artefatos de exame. O diagndstico urodindmico de incoordenacdo Vésico-
esfincteriana também é limitado diante do fator obstrutivo exercido pelo catéter
uretral e pela freqiente interferéncia por contracBes esfincterianas e abdominais
voluntérias realizadas pelas criancas durante a realizacdo do estudo urodinamico

(23;24;28).
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Outra limitagdo foi 0 nimero pequeno de pacientes avaliados, reduzindo o
poder da avaliacdo das variaveis preditoras em relacdo ao desfecho hiperatividade

detrusora.

8. Conclusoes.

A hiperatividade vesical apresenta uma associagdo significativa com
hiperatividade detrusora, nos casos em que na avaliagdo preliminar constatam-se
sintomas de urgéncia miccional, curva urofluxométrica em “sino” e auséncia

ultrassonogréfica de residuo pés-miccional.

A discrepancia entre os resultados das varidveis categéricas de capacidade
do diario miccional, tanto da avaliacdo da capacidade maxima como da média, em
relacdo aos resultados das variaveis categoricas da capacidade cistométrica maxima
estimada no estudo urodindmico foi elevada, apesar de ndo significante
estatisticamente. Isso revela a limitagdo do diario miccional, diante da subjetividade
do método e possiveis erros de uso desta ferramenta por parte dos pais e

responsaveis, no processo de investigacdo dos distdrbios miccionais.

A associagdo entre o histérico de ITU e o nimero de contragdes
involuntarias identificadas na urodindmica, quando acima de 03, foi significante

estatisticamente.
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9. Summary.

PURPOSE: We evaluated the prevalence of detrusor overactivity in children with
overactive bladder.

MATERIALS AND METHODS: We evaluated 27 girls and 10 boys with an
median age of 8.0 years (range 4 to 15), with overactive bladder (urinary urgency,
flow curve bell-shaped and post-void residual urine until 05 ml documented by
ultrasonography) and investigated the correlations with urodynamics aspects.
RESULTS: Detrusor overactivity was diagnosed in 26 (70.3%) of the 37 children
with overactive bladder. Of the 24 children with daytime urinary incontinence, 18
(75%; p = 0.313) had detrusor overactivity. Female gender (77.8%; p = 0.110),
constipation (86.7%; p = 0.073), postural control (84.2%; p = 0.060) and
hipogastric pain (78.3%; p = 0.161) was associated, but not statistically significant,
with detrusor overactivity.

CONCLUSIONS: In this study was demonstrated a high prevalence of detrusor
overactivity in children with overactive bladder.

Key-words: 1. Detrusor overactivity. 2. Overactive bladder. 3. Urodynamic.
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Anexo 1.

a4 BAHIANA F

VRSEERY £SCOLA BAHIANA DE MEDICINA £ SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Salvador, 23 de setembrode 2010
OFICIO N° 173

REFERENTE AO PROTOCOLO N°090/2010

“PREVALENCIA DE HIPERATIVIDADE DETRUSORA EM

CRIANCAS COM_BEXIGA HIPERATIVA, SUBMETIDAS A

AVALIACAO URODINAMICA NAO INVASIVA.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e
Saide Piblica da Fundacio Bahiana para o Desenvolvimento das
Ciéncias, apés a analise do ponto de vista bioético das correcdes de
pendéncias do Protocolo acima citado, considera que o Protocolo
atende aos principios éticos em pesquisa em seres humanos, segundo a
Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP
CNS-MS). Diante do exposto julga o protocolo supracitado
APROVADO.

Lembramos a necessidade do envio de relatério anual do andamento

da pesquisa, dentro do cronograma citado no mesmo protocolo.

Profa. Dra. Luciola M: pes Crisostomo
Coordenadora do CEPXBMSP/FBDC

Ilmo. Sr.
Dr. Marcelo Tomas Carvalho
Rua: Erico Verissimo n° 340/603 - Pituba

Av. D. Jodo VI, 274 - Brotas / CEP 40285-001 - Salvador-BA
Fones: (071) 2101-1900 - Email: bahiana@bahiana.edu.br - www.bahiana.edu.br
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AnNexo 2.

Estudo Urodinamico
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Nome:

Data: / /

Indicacéo:

Aparelho: Marca Dynamed, modelo Dynapack MPX 816, com eletromiografia;

Software Uromaster I, versdo 4.2.

Urofluxometria:

Qmax: _ ml/s.

Qmédio: _ mlls.

Tempo de fluxo: s,
ATQmax.__ s.

Volume urinado: _ ml.
Residuo pés-miccional: _ ml.

Padrdo de curva miccional:

Fase de armazenamento (Cistometria):

Posicéo: ;

Catéteres: uretrais (04 Fr. para monitorizacédo de Pves e 04 Fr. para infuséao);

sonda baléo retal (08 Fr.) para monitorizacdo de Pabd.

Liquido infundido: SF 0,9% em temperatura ambiente;

Velocidade de infusao: ml/min;

Complacéncia vesical: ml/cmH20.



Capacidade cistométrica maxima: ml.
Numero de contracdes involuntarias: ;

Perda urinaria: )

DLPP = cmH20; Pdet de até cmH20; a partir de

Volume infundido: mil.

Fase de esvaziamento (Estudo miccional):

Pabertura: _ cmH20.

Qmax: __ ml/s.

Pdet/Qmax: _ cmH20.

Contracdes pds-miccionais: , com Pdet de até
Residuo pés-miccional: _~ ml.

Concluséo:

ml;

cmH20.

Marcelo Toméas Carvalho
Cremeb 12014

Urologia/ TiSBU
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