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. DISFUNCAO VESICAL, INFECCAO

: URINARIA E REFLUXO
: VESICO-URETERAL NA CRIANCA
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Tem sido descrita uma correlagio estreita entre infecg8o urindria, refluxo vesico-ureteral e
-3 disfun¢do miccional na crianga. A obstrugio funcional causada pela disfuncdo vesical/uretral
representa um elevado risco de recorréncia de infecgdo urindria, indugio e perpetuagio do
refluxo (mesmo apés correcgdo cirdrgica) e de lesdo renal permanente. A normalizagfo da alter-
acio da micgio como problema primdrio, & critica na resolugdo de problemas secunddrios tais

at.

id como a infecgdo urindria e o refluxo vesico-ureteral. Trinta e sete criangas com refluxo vesico-
ic ureteral secunddrio a disfungdio miccional foram detectadas, avaliadas e tratadas entre 1990 e
s 1995 (5 anos). Foram estudados 49 ureteres. A infec¢@o urindria foi o sintoma revelador em

todas as criancas, ocorrendo entre 1 més e os 13 anos de idade (mediana de 3,5 anos). Todas as
criangas eram neurologicamente e estruturalmente normais, detectando-se sintomatologia sug-
estiva de instabilidade ou imaturidade vesical em 34 (91,9%) e sugestiva de obstrugio esfincte-
riana funcional em trés (8,1%). Os estudos ecogréfico e cistografico efectuado em todas as cri-
angas, com o apoio do estudo urodindmico em 17 (43,9%) confirmaram o diagnéstico clinico.
in Em 29 (78,4%) das criancas foi efectuada cintigrafia com DMSA {Acido Dimercaptosuccinico),
revelando cicatriz renal em 26 (89,6%) dos exames. Foi incentivado um programa de reeducagéo
S, vesical e regularizaciio dos hdbitos intestinais em todas as criangas, associado a terapéutica anti-
colinérgica em 23 (62,2%) efou relaxantes musculares em trés (8,1%) e fenoxibenzamina e
= algaliagio intermitente (1,5 més) em uma (2,7%), para além da quimioprofilaxia da infeccdo
urindria instituida em 34 (91,9%) das criancas. Houve resolugdo completa da infecgdo urindria
W em 35 (94,6%) com reducdo da sua frequéncia nas outras duas (5,4%), cura do RVU em 32
(86,5%) e melhoria em quatro (10,8%). Verificou-se desaparecimento dos sinais de disfuncdo
e vesical em 22 (59,5%) casos com redugio na intensidade e frequéncia em 14 (37,8%), manten-
do-se uma crianga (2,7%) com sindrome de urgéncia e refluxo vesico-ureteral inalterado. Estes
ey dados implicam que a detecgio ¢ tratamento da disfungdo vesical/esfincteriana, sio essenciais
em todas as criangas com o complexo infecgio urindria recorrente e refluxo vesicoureteral
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n Voiding Disfunction, Urinary Tract Infection and Vesicoureteral
Reflux in the Children

of
r A correlation between urinary tract infection, vesicoureteral reflux and voiding disorders has
T increasingly been reported. Voiding dysfunction increases the incidence of recurrent urinary

tract infection, induces and perpetuates vesicoureteral reflux, even after surgical antireflux treat-
ment, and may result in permanent renal damage. The resolution of the primary cause with void-
ing normalization is essential to achieve good results in the treatment of secondary problems
such as urinary tract infection and vesicoureteral reflux. Thirty seven children with vesi-
coureteral reflux secondary to voiding disorders were diagnosed and treated between 1990 and
1995 (five years). Forty-nine ureters were studied. The subjects became symptomatic between 1
month and 13 years of age, with the occurrence of urinary tract infection. All children were neu-
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rologically and morphologically normal. Symptoms suggesting bladder instability were detect-
ed in 34 (91,9%) and disfunctional sphincter obstruction in three (8,1%). These patients were all
evaluated with a renal/bladder sonogram and voiding cystogram, complemented in 17 (45,9%)
with urodynamic testing that confirmed clinical diagnosis. 9 MTe-dimercaptosuccinic acid renal
scans performed on 29 (78,4%) children revealed renal damage in 26 (89,6%). A treatment pro-
gram of bladder retraining and bowel habit normalization was encouraged in every child, anti-
cholinergic drugs were associated in 23 (62,2%), muscle-relaxant drugs in three (8,1%), phe-
noxybenzamine and intermittent catheterization were used in one child (2,7%). Urinary tract
infection prophylaxis was instituted in 34 (91,9%) children. Urinary tract infection was com-
pletely resolved in 35 (94,6%) patients, and its frequency decreased in two (5,4%). Thirty-two
children (86,5%) with vesicoureteral reflux were cured and four (10,8%) were improved.
Evidence of voiding disfunction ceased in 22 (59,5%) cases and improved in 14 (37,8%) with a
reduction in the frequency and intensity of complaints. Urgency syndrome and vesicoureteral
reflux remained unchanged in one child (2,7%). These findings imply that detection and treat-
ment of bladder/sphincter disfunction are essential in every child with the complex of recurrent
urinary tract infection and vesicoureteral reflux.

INTRODUCAO

No individuo neurologicamente competente, urinar é
um maravilhoso acto de coordenagdo envolvendo dois
sistemas orgénicos: o visceral representado pela bexiga,
que ndo estd sob controlo voluntirio e o somdtico repre-
sentado pelo esfincter uretral externo (estriado) que pode
ser voluntariamente contraido,

Devido as suas diferentes origens, a actividade coor-
denada desses dois sistemas necessita de ser comandada
a nivel cerebral, mais do que medular: é a evolugio natu-
ral do automatismo vesical do recém-nascido sob con-
trolo medular, para a actividade vesico-esfincteriana
coordenada e consciente do adulto!-7.

Apesar da sua complexidade o acto da micgdo parece
ser ilusoriamente simples e tdo natural que s nos tlti-
mos 20 a 25 anos a descoordenagfo na micgdo tem sido
reconhecida como entidade clinica®?.

Criancas com esta alteragdo, utilizam o esfincter ure-
tral externo para atrasar, evitar ou interromper a micgao,
por imposi¢des sociais ou emocionais.

H4 basicamente dois tipos de descoordenacio ou dis-
funcdo vesical: Instabilidade ou Imaturidade vesical
correspondente a uma bexiga de tipo infantil, auto-
madtica, responsavel frequentes e
Disfuncio ou Dissinergismo vesico-esfincteriano
caracterizado por contrac¢io do esfinter durante o

por micg¢des

esvaziamento vesical, com perda da coordenagio vesi-
co-esfincterianal-7,10-23,

O resultado de tal actividade inapropriada é o desen-
volvimento progressivo de uma espécic de obstrugio
infravesical, funcional na sua génese, que se manifesta

por um espectro de alteragdes que incluem elevagio
cronica de pressdes intravesicais, urina residual,
infecgdes recorrentes do aparelho urindrio (IUR), refluxo
vesico-ureteral (RVU), ureterohidronefrose, lesdo renal
permanente (cicatriz) e insuficiéncia renal crénica
(IRC)1=2’4'7= 10-18,

O RVU nio ocorre coincidentemente com a elevagio
da pressdo intra-vesical que inicialmente acompanha a
obstrucdo funcional vesical. Sdo fundamentalmente os
efeitos cronicos dessa elevada pressdo intravesical que
originam deformac@o e alteragdo da fungdo da bexiga, os
responsdveis pela iniciagfo e/ou perpetuacio do refluxo
16,17,22.

Concomitantemente a pressdo intravesical elevada
pode forcar directamente a urina através da juncgio vesi-
co-ureteral. Hste fenémeno ocorre quando a jungio é
funcionalmente incompetente, como resultado de um
tiinel submucoso congenitamente anormal ou imaturo ou
de uma deformagdo adquirida (secunddria & obstrugio
funcional)!0.17.

Tem também sido descrito por alguns autores!® que,
fisiclogicamente devido & anatomia estrutural da bexiga
e uretra, a porgio intravesical do ureter aumenta o seu
comprimento funcional durante a mic¢fo normal. Em
presenca de contrac¢des fortes do detrusor em simulti-
neo com contrac¢des do esfincter estriado, o ureter nfo
pode aumentar o seu comprimento intravesical, o que
contribui para o desenvolvimento ou persisténcia do
RVU nas criancas mais jovens com um trajecto ureteral
intravesical anatomicamente mais curto.

Tem sido demonstrada elevada incidéncia de IU e JTUR

SIGLA DAS ABREVIATURAS

IU - Infec¢do urindria

CIM - Cistouretrografia permiccional
IRC - Insuficiéncia renal crénica

ECO - Ecografia renal e vesical
RVU - Refluxo vesico-ureteral

IUR - Infecgédo urindria recorrente
UIV - Urografia endovenosa
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nas criangas com disfuncgiio vesical, mesmo sob profila-
xia ou apds correcdio cinirgica do RVU!-3.0.10,12,13,15-
17.2022,29 Esta deve-se & inoculagdo retrégrada de bac-
térias na bexiga por aspiragdo do contetdo uretral, apos
descompressdo do esfincter, associada a condigdes
intravesicais favordveis (trabeculagdes, alteragdes fisico-
quimicas da mucosa, isquémia parietal relativa, residuo
vesical) ligadas a4 contracg@o muscular incessante do
detrusor. Por sua vez o estado infeccioso favorece a hi-
peractividade do detrusor, criando um ciclo vicioso?:13.
Com o objectivo de estudar as disfungdes vesicais ge-
radoras de RVU e infec¢do urindria (IU) para, e em con-
formidade com as conclusdes obtidas, retirar ilacOes
dteis no estabelecimento de linhas de orientagdo
prospectivas para o estudo de criangas com RVU e IU,
fomos avaliar retrospectivamente os nossos doentes com
RVU e mais especificamente 0os com o diagndstico de
disfungfo vesical, durante um perfodo de cinco anos.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos 1910 processos clinicos de criangas
seguidas na Unidade de Nefrologia do Servico 2 do
Hospital de Dona Estefénia, no periodo compreendido
entre 1 de Janeiro de 1990 e 1995 (5 anos). Foram nesse
periodo, detectadas, avaliadas e tratadas 260 criancas
(13,6%) com RVU, das quais 155 (59,6%) com refluxo
primdrio e 105 (40,4%) com refluxo secunddrio.

De entre as criangas com RVU secunddrio, selecciona-
mos as com o diagnéstico de disfungio vesical (micgéo
disfuncional), (sendo excluidas as criancas com bexiga
neurogénica ou malformacdes anatémicas, para além do
refluxo) num total de 37 (35,2%) das criancas com RVU
secunddrio e 14,2% da totalidade de criangas com refluxo.

Definimos mic¢io disfuncional a que ocorre sem a
normalmente coordenada contracgdo vesical e reciproco
relaxamento do esfincter estriado, geradora de alteracbes
clinicas, imagioldgicas e/ou urodinimicas®.

Instabilidade vesical ou do detrusor, imaturidade
vesical, bexiga infantil, hiperreflexa ou hipercontric-
til sdo as denominac@es utilizadas para caracterizar as
contracgdes frequentes da bexiga durante a fase de
enchimento, desencadeantes de contraccdo voluntdria do
esfincter externo numa tentativa adequada de manter a
continéncia, durante a fase de replecio vesical.
Caracteristicamente hd esvaziamento posterior normal,
com pequeno ou nulo residuo vesical pés-miccionall-3->-
7,11,14,16,17,20

Considerdmos de acordo com a literatural,7,11,14.17,19-
23, obstrucfio esfincteriana funcional, dificuldade de
esvaziamento vesical, dissinergismo vesico-esfincte-

637

riano, bexiga neurogénica nao-neurogénica ou sin-
drome de Hinman a situagdo resultante da obstruco ao
esvaziamento da bexiga, devida a contrac¢do potente e
anormal do esfincter externo durante a fase de con-
tracgdo vesical. E fundamentalmente uma micgio contra
um obstaculo (funcional), geralmente com grande resi-
duo pés-miccional e frequente repercussiio devastadora
no aparelho urindrio alto.

Chamdmos urgéncia a toda a sensac@o brusca inespe-
rada e imperativa de vontade de urinar (mic¢io irresisti-
vel), independentemente do grau de replecio vesical (de-
vido a instabilidade do detrusor), com recurso a ma-
nobras patognoménicas de prevencio de perdas urindrias
com ou sem perda de maior ou menor quantidade de
urina (mas nunca uma micgao completa)!0,12.13,24-27,

Considerdmos existirem perdas diurnas ou noctur-
nas sempre que houve perda involuntaria de pelo menos
2 ml de urina (pequena perda - suficiente para se notar na
cueca e/ou dar odor desagradavel), ocorrendo pelo me-
nos uma vez por semana, acompanhando a urgéncia’-20.

No grupo de criancas seleccionadas para este estudo
analizaram-se aspectos de ordem geral e em todas as
criangas foram avaliados hemograma com velocidade de
sedimentacdo, ureia, creatinina e ionograma séricos,
exame sumdrio de urina e uroculturas.

O valor da filtracdo glomerular (GFR) foi considerado
anormal se <60 ml/min/1.73 m?, avaliado pela férmula:
GFR=k x comprimento(cm)/creatinina plasmdtica
(mg/dl), em que k= 0.45 e k= 0.55 respectivamente no
primeiro ano de vida e apés essa idade

A investigacdo imagioldgica inicial incluiu ECO e
CIM em todos os doentes, complementadas com ULV,
para estudo do aparelho urindrio alto, cintigrafia com
DMSA (Acido Dimercaptosuccinico), para detecgio de
cicatriz renal em todas as criangas com RVU = III e/ou
naquelas em que a ecografia suscitou divida quanto ao
estado do aparelho urindrio alto, com reavaliacdo poste-
rior, de acordo com as diferentes situacdes clinicas, em
média controlo cisto e ecogrifico anual.

O estudo urodinidmico foi efectuado nos casos em que,
nio obstante as medidas terap€uticas instituidas (reedu-
cacdo esfincteriana, anticolinérgicos, relaxantes muscu-
lares, o-adrenérgicos, psicoterapia), ndo houve melhoria
da sintomatologia ou do grau de refluxo, apesar de
histéria fortemente sugestiva de instabilidade vesical; e
sempre que existiram sinais ou sintomas sugestivos de
disfungdo grave, nomeadamente bexiga com descom-
pensagdo (grande residuo) ou micgdo com jacto inter-
rompido, fraco ou com dor ou esforgo para urinar.

O RVU foi classificado em activo (s6 visivel na fase
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miccional), passivo (visivel logo durante o enchimento
vesical) e activo e passivo se com os dois componentes,
e graduado de acordo com o preconizado pelo
International Reflux Study Comittee?8.

Adoptou-se para a avaliagio do grau de cicatrizacgo
renal a classificagdo de Savage ef al que atribui a cada rim
uma pontuagdo de zero a trés, dando portanto um méximo
de seis para os dois rins, obtida através da observacgio da
cintigrafia com DMSA ou da urografia de eliminagdo.

A capacidade vesical avaliada pela ECO ou CIM foi
considerada normal se de acordo com a férmula:
Capacidade vesical = 25 x Idade em anos + 2529

Definimos como residuo vesical anormal ou significa-
tivo um volume de urina superior a 5 ml, apés micgio!l,

Considerdmos haver resolugdo do RVU, disfuncio e
IU, quando ocorreu o desaparecimento completo dessas
alteragdes.

A melhoria do RVU refere-se a redugdo no seu grau.
Dizemos haver melhoria da IU quando esta ocorreu
esporddicamente (duas ou menos IU por ano) durante o
perfodo de tratamento.

Como melhoria da disfuncio vesical considerdmos a
reducdo no nimero e/ou intensidade das manifestacdes
do sindrome de urgéncia, das perdas diurnas e/ou noc-
turnas, e/ou das queixas sugestivas de luta contra
obstéculo.

RESULTADOS

As 37 criangas com o diagndstico de RVU secunddrio a
disfuncdo vesical, constituem 35,2% das criangas com
RVU secunddrio e correspodem a 14,2% do total de RVU.

Trinta e seis (97,3%) eram de raga caucasiana e uma
(2,7%) de raca negra; trinta do sexo feminino (81,1%) e
sete do sexo masculino (18,9%), com uma relagio 4:1.

Todas as criangas eram sauddveis e neurolégicamente
normais com sintomas ou sinais consistentes com insta-
bilidade vesical e/ou dificuldade de esvaziamento vesical
detectados pela histéria e exame fisico (Quadro I). Todas
haviam atingido a continéncia urindria diurna antes do
inicio das perdas urindrias.

Foi detectada obstipacio em quinze criangas (40,5%) e
encoprese em duas (5,4%).

S6 encontrdmos antecedentes familiares de alteragdes
da miccdo em sete criangas (18,9%), sendo em seis
enurese nocturna (na mde trés; mie e pai uma; méie e
irmdo uma; irmd uma) e um com perdas urinarias diur-
nas e urgéncias na mae, até casar (18 anos).

A idade mediana de inicio das queixas (IU) foi 3,3
anos ( média 4,5 anos,variando de 1 més a 13 anos),
como se pode ver na Figura 1, com uma idade mediana

Quadro I - Frequéncia dos sintomas e sinais sugestivos de
Instabilidade Vesical ou Dificuldade de Esvaziamento Vesical

SINTOMAS / SINATS SUGESTIVOS INSTABILIDADE % N* DE CRIANCAS
POLAQUICIRIA (> 6 miceBes/dia) 49 2? \;1
MICCOES IMPERIOSAS (urgéncias) 486 15 3
PERDAS URINARTAS DIURNAS 14 yal 5
ATITUDES ANTI-PERDAS CARACTERISTICAS COM EXITO

(acocorar, cruzar pernas, sentar sobre calcanhar, etc) M43 9

PERDA URINARIA NOCTURNA ASSOCIADA 703 0 6

SINTOMAS / SINALS SUGESTIVOS DE
DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO VESICAL OU %
OBSTRUCAQ ESFINCTERIANA FUNCIONAL

N DE CRIANCAS

F M
MICODES RARAS (< 3 micgesidi) 81 ) |
DISURIA 54 1 1
DIFICULDADE EM INICIAR MICCAQ 54 1 1
JACTO HESITANTE/ INTERROMPIDO 81 9 1
MICCAQ PROLONGADA 81 2 1
COMPRESSAO ABDOMINAL DURANTE A MICCAQ 27 : 1
SENSACAO DE RESIDUQ POS-MICCIONAL 81 2 1

F - Sexo Feminino M - Sexo Masculino

7
n 6 O sexo Feminino
3 s
5 M Sexo Masculine
s
o

3
w
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o
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<1 1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Idade do treino IDADE (ANOS)

vesical

Fig.1 - ldade de inicio de sintomas/sinais do complexo Disfuncdo Mic-
cional e Infeccdo Urindria.

de envio & nossa unidade de 5,5 anos (2 a 13 anos, média
de 7 anos), sendo 0 motivo determinante da consulta, em
todas as criangas a infec¢@o urindria associada em cinco
(13,5%) a perdas urindrias diurnas, em duas (5,4%) (sexo
masculino) a perdas nocturnas e noutras duas (5,4%) a
perdas diurnas e nocturnas.

O diagnostico de disfungio vesical foi estabelecido
entre 2 e 0s 13 anos (mediana seis anos e média de oito
anos), e mais precocemente no sexo feminino cuja idade
mediana foi de seis anos (2 - 13 anos), comparativamente
com o sexo masculino, que apresentou uma idade media-
na na altura do diagnéstico de disfungio vesical de nove
anos (5 - 13 anos).

Todas estas criancas tinham RVU detectado por cis-
touretrografia radioldgica. A idade mediana de diagnés-
tico do RVU nestas criancas foi de 5 anos (entre 6 meses
- 13 anos, média 6 anos).

,______Jj
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Verificdimos que das 37 criangas com disfunc¢io vesi-
cal, 15 (40,5%) tinham RVU exclusivamente para o ure-
ter esquerdo, 10 (27,0%) para o direito e em 12 (32,5%)
o refluxo era bilateral. Havia 49 ureteres atingidos.

O Quadro II esquematiza os vdrios graus de RVU, bem
como o seu tipo, relativamente aos ureteres envolvidos.

Quadro II - Grau e tipo de RVU detectado nos ureteres das
criangcas com Disfuncdo Vesical.

NOMERO DE URETEROS (TOTAL=4)
GRAUI _ GRAUN GRAUII  GRAUIV  GRAUYV
APAP A P AP AP AP AP AP A P AP
M - =« = = § = « J I = = = = 1]
I+ m § mos om ox ] m s o w D
P2 13 o4 101 4 3 e om0
=3 1 % 3§ L 18 S R |,
L2 - 3 4 6 1 2 3 9 3

- e

j Pl 14

M - Sexo Masculino F - Sexo Feminino
B8Q - Ureter Esquerdo DTO - Ureter Diretto
Refuxo Vesico-ureteral; A - Activo P - Passivo A/P - Activo e Passivo

Para além do RVU a CIM detectou redugio da capaci-
dade vesical em 15 (40,5%); aumento da capacidade
vesical em seis (16,2%); bexiga de esforgo (crenada ou
com diverticulos) em oito (21,6%) e uretra em “pido”
(dilatada na sua por¢do posterior, acima do esfincter
externo) em 11 (29,7%). O residuo vesical foi significa-
tivo em oito criangas, variando de 20ml a 170 ml (média
72,5 ml).

O estudo ecografico foi normal em 18 criancas
(48,6%), detectando espessamento da parede vesical em
oito (21,6%), bexiga de grandes dimensoes em quatro
(10,8%), residuo vesical em oito (21,6%) e capacidade
vesical inferior & esperada para a idade em sete (18,9%).
Revelou ainda dilatagdo do aparelho urindrio alto em dez
criancas (27,09%), sendo na maioria dos casos dilata¢io
pieloureteral unilateral ligeira a moderada.

A UIV efectuada em 27 criancas (73,0%) (23 com
RVUZ=III e quatro com suspeita ecografica de dilatagdo
pielocalicial), foi normal em 13 (48,2%), demonstrando
dilatagdo da 4rvore excretora unilateral em cinco
(18,5%), e ureterohidronefrose grave bilateral apenas em
uma crianga (3,7%), sendo coincidente com os dados
ecogrdficos. Cinco criangas (18,5%) apresentavam cica-
trizes, quatro das quais de grau 3 (trés 4 esquerda e uma
a direita), e uma de grau 6 (bilateral).

Complementarmente foram estudadas 29 criangas
(78,4%) com cintigrafia com DMSA (24 com RVU > 1III,
5 com RVU =211 e IU alta), revelando cicatriz grau 1 em
16 criangas (55,2%), de grau 2 em duas (6,9%), de grau
3 em cinco (17,2%), de grau 4 noutras duas (6,9%) e de

grau 6 em uma (3,4%), correspondendo a um rapaz com
ureterohidronefrose bilateral grave.

O estudo urodinidmico realizado em 17 criancas
(46,0%), (3 das quais apresentavam sintomatologia su-
gestiva de obstrugdo funcional, § por persisténcia de
queixas sugestivas de instabilidade nfio obstante terapéu-
tica e 6 por ndo apresentarem resoluc@io ou melhoria do
grau de refluxo), revelou bexiga hiperreflexa em 15
(88,2%), das quais dez (67,0%) com redugdo da capaci-
dade vesical, hipertonia marcada do esfincter externo em
quatro criangas (23,5%) e dissinergismo vesico-esfincte-
riano em trés (17,6%).

Todas as criancas apresentavam valores de filtragiio
glomerular normais, & excepgdo daquela com dissiner-
gismo vesico-esfincteriano e hidronefrose grave (sin-
drome de Hinman) com uma GFR de 28 ml/min/1.73 m?2
na altura do diagndstico, melhorando para 40
ml/min/1.73 m? apés terapéutica adequada, valor que
mantém. Nenhuma das criancas tinha hipertensio.

A estratégia terapéutica aplicada a estes doentes, e de
acordo com a proposta por muitos autores36:7,16,19,22,28-
31 consistiu essencialmente em:

1. Programa de reeducaciio vesical - incluindo
micgoes frequentes (2/2h), com esvaziamento completo
da bexiga, relaxamento do chido pélvico durante a
mic¢do, miccdo em dois tempos, associada a incremen-
tacdo da responsabilizagdo e aboli¢io das punigdes, em
todas as criancas.

2. Antibioterapia profilitica - enquanto persistiu
RVU ou infecg¢do urindria recorrente, administrada em
toma Unica a noite, tendo-se utilizado o cotrimoxazol (1-
2 mg/kg/dia de Trimetropim + 5-10 mg/kg/dia de
Sulfametoxazol) em 27 (73%) das criangas, Nitrofu-
rantofna (1-2 mg/kg/dia) em 6 (16,2%) criangas e
Trimetropim (1-2 mg/kg/dia) apenas em uma crianga
(2,7%).

3. Regulacfio dos habitos intestinais - através de
dieta adequada e com o auxilio de laxantes suaves quan-
do necessario.

4. Anticolinérgicos - quando evidéncia de instabili-
dade do detrusor, nomeadamente a Propantelina (0.5
mg/kg/dose duas ou trés vezes/dia) utilizada nos
primeiros anos, em cinco criancas (13,5%) e o Cloreto de
Oxibutinina (dose 0.2 - 0.3 mg/Kg/dose duas ou trés
vezes/dia) administrado a 23 criangas (62,2%).

5. Relaxantes musculares - nas situagdes de hiperto-
nia do esfincter externo, utilizando o Diazepam (0.5
mg/kg/dia em duas tomas), em trés criangas (8,1%).

6. Fenoxibenzamina - (2 mg/kg/dia em trés tomas) foi
associada no doente com dissinergismo vesico-esfincte-
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riano com grave descompensacdo do aparelho urindrio e
insuficiéncia renal.

7. Cateterizaciio vesical intermitente - foi igual-
mente e durante 1,5 més utilizada neste mesmo doente,
para descompressédo da ureterohidronefrose.

A terapéutica instituida foi mantida em média por um
ano (6 a 24 meses). Ndo foram detectados efeitos
secunddrios.

Todos os doentes foram reavaliados ao fim de 6 a 18
meses (média 12 meses) de terapéutica, verificando-se a
evolugdo registada no Quadro TII.

Quadro 1l - Evolucdo da Disfuncdo Vesical, Refluxo e In-
fecgdo Urindria sob terapéutica médica (média 12 meses)

Sinais de Refluxo Infecgio Urinénia
Disfungio Vesico-Ureteral
N % N % N %

Ausente(s) n (59.3) 3 (86.5) kN {94.6)
Melhorado(s) 14 (378) 43 (108) 2 (54)
Mesmo Estado 1 27 | 270 -
Agravado(s) - - -
Total ki

* § criangas foram submetidas & correegdo cirdrgica do refluxa vesico-ureteral
#* Refluxo vesico-ureteral grau 110 Tl em 3 casos ¢ de grau I - Tem 1 caso

Nas 14 (37,8%) criangas com melhoria de disfuncio,
estdo incluidas duas das criangas com o padrio mais
grave (dissinergismo vesico-esfincteriano) que apds 18
meses de terapéutica estavam sem RVU, sem IU e s6
referiam perdas urindrias esporddicas ao fim da tarde ou
durante a noite. A terceira crianga com dissinergismo
vesico-esfincteriano e ureterohidronefrose bilateral,
encontra-se apds correccio cirdrgica do RVU e trata-
mento especifico, sem RVU, IU ou queixas de disfunciio,
com GFR = 40 ml/min/1.73 m2.

Por RVU grau IIVIV, cicatriz renal e alteragiio
anatémica da jungfo vesicoureteral, foram submetidas a
correcgdo cinirgica do RVU oito criancas (21,6%), sete
do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0 1 e
0s 9 anos ¢ um do sexo masculino com 8 anos, sendo
reimplantados pela técnica de Cohen 13 ureteres, verifi-
cando-se desaparecimento do refluxo em todos.

Salienta-se que duas destas criangas foram reimplan-
tadas com sucesso antes do diagnéstico de disfungdo
vesical, respectivamente com 1 e 2 anos, tendo apresen-
tado reaparecimento de RVU pelos 4-5 anos, concomi-
tantemente com IUR e queixas sugestivas de instabili-
dade vesical, quadro esse que resolveu completamente
ap6s um ano de tratamento com Cloreto de Oxibutinina.

DISCUSSAO

A disfungdo vesical causadora de obstrugdo funcional

actua como geradora de elevacio da pressdo intra-vesical
que parece ser importante no desenvolvimento do RVU e
da [UR1-3,6,10,12,]3,]5—]7,23,29,30_

O objectivo do nosso trabalho foi determinar a fre-
quéncia e o tipo de alteragdes miccionais encontradas
entre as criancas com RVU secunddrio a disfungéo vesi-
cal, para tentar elaborar um protocolo de actuacio clini-
ca, investigagdo e terapéutica para as criangas com IU e
RVU, tendente a detecgdo precoce das situagdes com dis-
fun¢do, frequentemente rotuladas de RVU primdrio.

Encontrimos 37 criangas com o diagnéstico de RVU
secunddrio a disfungdo vesical, correspondendo a 14,2 %
das criangas com RV U, valor inferior ao descrito noutras
casuisticas (20 - 40%)229, talvez por na nossa casuistica,
uma percentagem significativa de RVU ditos primérios,
serem cfectivamente secunddrios a disfun¢iio vesical
com sintomatologia pouco chamativa ou eventualmente
ausente (ainda ndo detectada).

Como ¢ referido na literatura?.5.1220.22_ 30 das nossas
criancas eram do sexo feminino, com uma relacio sexo
feminino/masculino de 4:1, e apenas uma de raga negra.

Em consondncia com algumas casuisticas, sé encon-
tramos antecedentes familiares de alteragdes da micgio
em 7 (18,9%) das criancas e sé em uma (2,7%) havia
perdas diurnas com urgéncia na mae20.

Na nossa casuistica 11 criangas (29,7%) iniciaram sin-
tomatologia (IU) entre 1 - 3 anos e um total de 18 crian-
cas (48,6%) tiveram a primeira IU com idade inferior ou
igual a 3 anos. Contudo as queixas inerentes ao sindrome
de urgéncia €m tendéncia a surgir pelos 4 - 5 anos!2,
pelo que o diagndstico de disfungdo é frequentemente
establecido acima dessa idade, como se verificou na
nossa casuistica, com uma idade de diagnéstico mediana
de 6 anos (6 anos no sexo feminino e 9 anos no masculi-
no), com 14 (37,8%) das criancas apresentando entre 3 -
5 anos na altura do diagnéstico.

A idade mediana de detec¢io do RVU aos 5 anos esté
de acordo com o segundo pico de incidéncia dos RVU (>
2 - 3 anos), descrito por alguns autores?.10:22,23 ocorren-
do como seria de esperar, apés terminada a aprendiza-
gem do controle miccional, ao contririo dos RVU
primdrios cujo pico de incidéncia é muito precoce (<1 -
2 anos).

De notar que embora a disfungdo vesical (principal-
mente a instabilidade vesical) tenha tendéncia a desa-
parecer espontaneamente com a idade (na altura da pu-
berdade)212.20, 3 (8,1%) dos nossos casos foram detec-
tados aos 13 anos.

Como ¢ habitualmente referido na literatura o RVU foi
predominantemente unilateral, detectado em 25 (67,6%)
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criangas. Também nesta casuistica o RVU foi de grau
igual ou inferior a III em 40 (81,6%) dos 49 ureteres
envolvidos.

Trinta e quatro (91,9%) das nossas criangas com RVU
e disfungfo vesical apresentavam sintomatologia suges-
tiva de instabilidade vesical (sindrome de urgéncia) e
apenas trés (8,1%) tinham manifesta¢Ges de obstrugio
esfincteriana funcional, evidenciando-se assim a elevada
prevaléncia da instabilidade vesical como causa de RVU
por disfun¢io, como é unanimemente descrito.

A semelhanga de outras estatisticas, a infec¢do
urindria, presente em todas as criangas, foi recorrente em
20 (54,1%).

A chave do diagnéstico de disfun¢io vesical assenta na
histéria da mic¢fio da crianca. Criangas que urinam fre-
quentemente, tém urgéncias a ponto de incontinéncia ou
adoptam posturas proprias para evitar as perdas e/ou &m
dores no hipogdstro, perdas urindrias mesmo que subtis,
infecgdes urindrias recorrentes efou dilatagdo pieloure-
tral/hidronefrose e/ou persisténcia ou agravamento do
RVU sem causa clara, sdo suspeitas de disfunciio mic-
cional.

Indispensével sem duvida o exame objectivo criterioso
com atengdo especial para a palpagio abdominal e pélvi-
ca, inspeccdo da regido lombo-sagrada (fossetas, tufos
pilosos, lipomas, pigmentagio anormal, sugestivos de
malformagdes medulares ocultas), exame do perineo e
observacdo do acto miccional, efectuada em todas as
nossas criangas.

Complementarmente o recurso aos meios auxiliares do
diagnéstico, foi restringido ao minimo indispensdvel,
incluindo a andlise sumdria de urina e uroculturas, ava-
liacdo da funcio renal, ecografia renal e vesical e cis-
touretrografia, como é proposto por vérios autores2%10,

A semelhanca de outras casuisticas210, foi evidente a
redugiio da capacidade vesical em 15 (40,5%) das nossas
criangas através da CIM e em sete (18,9%) também pela
ECO. Foi detectada cisto e ecograficamente bexiga de
esfor¢co e residuo pds-miccional significativo em oito
(21,6%) criancas e dilatagdo da uretra em pido em 11
(29,2%) s6 visivel na fase miccional da uretrocistografia.

Nas nossas criangas, os restanles exames comple-
mentares, UIV, cintigrafia com DMSA, e estudo uro-
dindmico, foram efectuados conforme os critérios ja
definidos.

Um pouco surpreendentemente depardmos com a pre-
senca de cicatriz renal em 26 (70,3%) criancas, contra -
25% que € citado na literatura (10;12). Realga-se que a
maioria dos casos (16 = 61,5%), apresentava cicatriz de
grau 1. A justificagfio plausivel para aquela discrepincia
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poderd residir no facto da populagio estudada ter sido
seleccionada, apartir do estudo do RVU, tendo em todos
08 NOSS0s casos, como se viu, sido a IU o motivo de con-
sulta.

O estudo urodindmico revelou trés criangas com
dissinergismo vesico-esfincteriano, uma das quais com
grande descompensagio de todo o aparelho urindrio e
com insuficiencia renal crénica cujo grau regrediu par-
cialmente apds terapéutica adequada. Nas outras duas
criangas registou-se melhoria significativa e resolugio
respectivamente da disfungio e do RVU.

Conscientes de que ndo hd nenhum tratamento curati-
vo da disfung@o vesical, e ndo obstante saibamos que s6
0 tempo permite a organizagfo progressiva e espontinea
dos mecanismos do controlo miccional3, foi nosso objec-
tivo prioritdrio controlar a infecgio urindria (quimiopro-
filaxia), tentar a reeducacio vesical e intestinal através
de aconselhamento aos pais e criangas, em associagiio
com teraputica anticolinérgica na maioria das crian-
cas?3 efou relaxantes musculares (trés criangas), e feno-
xibenzamina e cateterismo vesical em uma crianga.

Consideramos bons os resultados obtidos na nossa
casuistica com controlo de IU em 35 (94,6%), do RVU
em 32 (86,5%) e da disfungdo vesical em 22 (59,4%) das
criangas. Obtivemos franca melhoria da frequéncia da
IUR em duas (5.4%), do RVU em quatro (10,8%) e da
disfuncdo em 14 (37,8%). Em apenas uma crianca
(2,7%) ndo obtivemos por enquanto qualquer alteracio
(tratamento de 6 meses). Estes resultados sdo sobre-
poniveis a outras casuisticas!6-30,

Concomitantemente com o tratamento da disfungio
vesical, o recurso a correcgio cirtirgica do RVU foi
necessdrio em seis (16,2%) criangas, envolvendo um
total de 10 ureteres, (cinco com RVU de grau I1I e cinco
de grau IV), devido a alteracdo persistente, primdria ou
secunddria, da juncéo vesico-ureteral.

As duas criangas com recorréncia de RVU/IU sdo bem
o paradigma de que a faléncia da correc¢io cirtirgica do
RVU pode ser um indicador de disfun¢io vesical, princi-
palmente se em associagio com IUR, sendo impre-
scindivel pesquisar cuidadosamente a semiologia
propria, por vezes oculta ou desvalorizada, da disfuncfio
vesical, ja que hd possibilidade de resolugdo do RVU (e
da IU), através do tratamento da disfungio vesi-
cal2:4.6,17,19,29,30

CONCLUSAO

Disfungdo vesical, RVU e IU sio frequentes na crian-
¢a com disfungdo vesical, ndo se acompanhando geral-
mente de deterioragio do aparelho urindrio alto. Contudo
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um pequeno grupo de criangas estd em risco de desen-
volver insuficiéncia renal crénica (dissinergismo vesico-
esfincteriano).

A disfuncdo vesical é prevalente no sexo feminino,
sendo na puberdade muito baixa a sua prevaléncia (prin-
cipalmente no que se refere & instabilidade vesical).

A sintomatologia prépria do complexo disfungio vesi-
cal e IUR tem tendéncia a iniciar-se na altura da marcha
hesitante, quando a crianga aprende pela primeira vez
como ficar seca.

As manifestacOes tipicas do sindrome de urgéncia tor-
nam-se mais notdveis pelos 4 - 5 anos.

A chave do diagnéstico da disfungfio vesical assenta na
histéria miccional da crianga. Importante também o
exame objectivo e complementarmente 0 exame sumério
de urina, uroculturas, fun¢io renal, ecografia e cistoure-
trografia.

A detecgdo do RVU na disfungo ocorre geralmente
acima dos 2 -3 anos (idade da continéncia esfincteriana),
altura em que a actividade mal inibida do detrusor se
contrapde & contrac¢do esfincteriana voluntdria (adquiri-
da).

O reconhecimento da disfun¢do vesical como um fac-
tor de desencadeamento ou perpetuagio do RVU oferece
a possibilidade de se poder associar uma outra modali-
dade de tratamento ao tratamento conservador (quimio-
profilaxia da IU), reduzindo em muitos casos a necessi-
dade da correcgio cirtirgica do RVU. Esta fica reservada
para os RVU graves e sempre em associagido com o trata-
mento da disfuncdo.

A finalidade desse tratamento € o controlo da hiperac-
tividade vesical. Inclui reeducacdo vesical frequente-
mente associada a anticolinergicos enquanto se aguarda
aquisi¢do espontdnea do sinergismo vesico-esfincteria-
no.

A deteccdo e tratamento da disfuncgio vesical & assim
essencial em todas as criangas com IUR e RVU.

E de realcar que o tratamento da disfungio vesical
exige disponibilidade e tempo e pode ser exaustivo, mas
se prosseguido com dedicagdo os resultados valem o
esforco dispendido.
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