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RESUMO

Sessenta pacientes com idade entre 5,9 a 15,4 (média de 10,6) anos portadores de
distirbio funcional do trato urinario inferior, refratarios a tratamentos anteriores, foram
avaliados com o objetivo de comparar a eficacia de um programa de reeducag@o miccional
na promoc¢do da continéncia urinaria. O programa incluia orientagdes de mic¢do com hora
marcada, melhor posicionamento durante a mic¢ao, preenchimento de um diario miccional,
modificagdao da ingesta hidrica e exercicios especificos visando o assoalho pélvico, com e
sem o emprego da técnica de biofeedback. Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente
em 2 grupos de tratamento: grupo 1 com 27 pacientes submetidos a 24 sessdes de
cinesioterapia do assoalho pélvico e grupo 2 com 33 pacientes submetidos a 16 sessdes de
biofeedback do assoalho pélvico. A avaliagao clinica foi realizada 1 (M1), 6 (M6) e 12
(M12) meses apds o tratamento. Todos os pacientes foram submetidos a ultrassonografia
renal e da dindmica da mic¢dao (USD) antes e 6 meses apds o tratamento. Os parametros
avaliados a ultrassonografia foram: capacidade cistométrica maxima, espessura da parede
vesical, presenca de contragdes do detrusor, do assoalho pélvico, de perdas urinarias e de
residuo pds miccional. Comparou-se a leitura em milivoltagem do relaxamento dos
musculos do assoalho pélvico antes e apds tratamento. Avaliou-se também a associa¢ao
entre o efeito do tratamento e fatores que poderiam interferir nessa resposta. Ao longo do
seguimento clinico, a taxa de sucesso da incontinéncia urinaria diurna variou de 72,7 (M1)
a 80% (M12) no grupo 1 e de 65,2 (M6) a 89,4% (M12) no grupo 2. Para a incontinéncia
urindria noturna essa taxa variou entre 66,7 a 84,2% no grupo 1 e 65,4 a 86,9 % no grupo 2.
Os episodios de infecgdo do trato urindrio recidivaram em 4,3% dos pacientes no grupo 1 e
14,3% no grupo 2. O limiar da milivoltagem reduziu em 63,6% dos pacientes do grupo 1 e
em 90,1% dos pacientes do grupo 2 (p=0,018). As duas modalidades de tratamento tiveram
efeitos semelhantes no controle das alteracdes clinicas. Entretanto a normaliza¢do da
capacidade cistométrica maxima (p=0,01), desaparecimento das contracdes do assoalho
pélvico (p=0,004)e redugdo do residuo pds miccional (0,023) foram estatisticamente
significativos apenas nos pacientes do G2. Pela analise multivariada, os fatores preditivos
de ma-resposta ao tratamento, independentemente da modalidade utilizada, foram:
constipacao com escapes fecais, parede vesical espessada e residuo pds-miccional.

Palavras-chaves: disfungdo miccional, crianga, cinesioterapia e biofeedback do assoalho
pélvico. -Xiv-



ABSTRACT

Sixty patients with an average age of 10.6 years (5.9-15.4 years) with voiding
dysfunction refractory to previous treatments, were evaluated in a program of voiding
training. The program consisted in: follow a voiding and drinking schedule, learn an
adequate toilet posture, reinforcement using voiding diaries, learn proprioceptive and
relaxation exercises for the pelvic-floor and biofeedback therapy. Patients were randomly
distributed in 2 treatments: group 1 with 27 patients submitted to 24 sessions of pelvic-floor
(Kegel) exercises and group 2 with 33 patients submitted to 16 sessions of biofeedback
therapy. The clinical evaluation was carried through 1, 6 and 12 months after the treatment.
All patients were also submitted to renal ultrasonography and dynamic ultrasonography
before and 6 months after the treatment. Millivoltage recordings of pelvic floor muscles
obtained from surface electrode electromyography patches were compared before and after
treatment. The association between effect of the treatment and factors that could intervene
with the results was also evaluated. Success in diurnal urinary incontinence varied from
72.7 to 80% in group 1 and from 65.2 to 89.4% in group 2. Success in nocturnal urinary
incontinence varied from 66.7 to 84.2% in group 1 and from 65.4 to 86.9 % in group 2.
Recurrent urinary tract infection occurred in only 4.3% and 14.3% in patients of groups 1
and 2, respectively. Millivoltage threshold obtained by biofeedback was reduced in 63.6%
of the patients of group 1 and in 90.1% of the patients in group 2. Both treatments - pelvic-
floor (Kegel) exercises and biofeedback therapy- were efficient in accomplishing urinary
continence. However, the decrease in post-voiding residual urine after treatment as detected
by dynamic ultrasonography was significant only in patients of group 2 (p<0,05).
Predictors of bad treatment response were constipation with soiling, bladder wall
thickening and post void residual urine.

Key-Words: voiding dysfunction, children, biofeedback therapy, pelvic-floor exercises
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1- INTRODUCAO

Incontinéncia urindria pode ser conceituada de diversas maneiras. A Sociedade
Internacional de Continéncia em Criangas (International Children Continence Society -
ICCS) define-a como sendo a perda involuntaria de urina, constituindo um problema social
e de higiene.'"! Pode ser considerada como um sintoma, um sinal ou uma condi¢do: um
sintoma quando o paciente reconhece a perda involuntdria de urina, um sinal quando ha a
demonstragdo objetiva da perda e uma condi¢do, quando € possivel a demonstragdao
urodindmica da perda de urina.'"” A incontinéncia urinaria incide em 15% das criangas
maiores de cinco anos de idade e em 1% da populagdo acima de 20 anos. Estima-se que
6,5% das criangas com incontinéncia urindria permanecerdo com esse problema na idade
adulta,”” com repercussdes na auto-estima desses pacientes e com constrangimento para
toda a familia. A morbidade psicologica da incontinéncia urindria para essas criangas ¢
significativa sendo considerado o terceiro evento mais estressante, atras apenas do medo da
morte de um dos pais ou do medo de ficar cego.'”

Os avancgos da urologia pediatrica nos ltimos 25 anos firmaram o conceito de que
as anormalidades nao neuroldgicas da fungdo do trato urinario inferior (TUI) podem causar
infecc¢ao do trato urinario (ITU), refluxo vésico -ureteral (RVU) além de poder modificar a
anatomia do trato urindrio, semelhante ao que ocorre na bexiga neurogénica ou na
obstruc¢do de causa anatomica.*’

Distarbio funcional do TUI ¢ o termo utilizado para indicar um padrdo anormal
para a idade da crianga, em uma das duas fases do ciclo miccional, seja na de enchimento
ou de esvaziamento vesical. Os primeiros relatos desses disturbios datam de 1915, mas
somente muitos anos mais tarde foram denominados "bexiga neurogénica ndo

"6 ¢ posteriormente disturbios funcionais da micgdo.’

neurogénica

As opgoes terapéuticas dos disturbios do TUI apresentam taxas diversas de sucesso,
as definicdes e terminologia empregadas sdo confusas e estudos prospectivos controlados
sdo escassos.'”® A abordagem terapéutica ¢ centrada no retreinamento da micgdo tanto com
medidas farmacoldgicas e/ou comportamentais.''.

A terapia do assoalho pélvico, que consiste em exercicios de contracdo e

relaxamento dos musculos dessa regido com ou sem retroalimentagdo (Biofeedback), ¢ uma
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abordagem comportamental importante no processo de reeduca¢do miccional de criangas e
adolescentes portadores de disturbios funcionais do TUL'"°

O atendimento ambulatorial as criangas portadoras de distirbios miccionais de
causa neurogé€nica € ndo neurogénica iniciou-se pioneiramente em Minas Gerais na
Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMQG), a partir de 1996. A experiéncia adquirida pela unidade de
Nefrologia Pedidtrica do HC - UFMG no tratamento de doencas renais em criangas
ressaltou a importancia da abordagem dos distirbios miccionais, com o objetivo de
promover a continéncia urinaria, mas também impedir o aparecimento ou retardar a
progressao de lesdao do trato urinario superior.

O ambulatdrio de Disfun¢do Miccional, coordenado pela Professora Dra. Eleonora
Moreira Lima, foi criado com o objetivo de oferecer assisténcia multidisciplinar a criangas
e adolescentes portadores de distirbios do TUI de causa neurolégica ou ndo neurologica.
Atualmente, o ambulatorio € constituido por uma equipe multidisciplinar com nefrologistas
pediatricos, pediatra, urologista, enfermeiros, psicdloga e assistente social.

Desde 1994, com um vinculo de pediatra do Ministério da Satde fui lotada na
Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC - UFMG. Como pediatra sempre tive um interesse
especial nas peculiaridades do desenvolvimento de criangas portadoras de doencas
cronicas. Inicialmente, fui inserida no Programa Interdisciplinar de prevencao e assisténcia
as criancas portadoras de insuficiéncia renal cronica coordenado pelo professor Dr. José
Silvério Santos Diniz, meu orientador na dissertagdo de mestrado. Quando da criagdao do
ambulatdrio de disfungdo miccional, também passei a fazer parte da equipe interdisciplinar,
aqui preocupada principalmente, com as repercussdes da incontinéncia urindria - diurna ou
noturna, no desenvolvimento bio-psico-social dessas criangas. Foi a partir dessa
inquietacao que fui conduzida a desenvolver esse estudo

Ao longo desses anos, atendendo no ambulatorio de disfungdo miccional, tenho
percebido um nitido aumento de encaminhamentos de pacientes com disturbios miccionais,
ao mesmo tempo que convivia com a frustragdo dos pacientes e seus familiares assim como
dos profissionais envolvidos (inclusive a minha) quando a resposta ao tratamento era
insatisfatoria. A incontinéncia urinaria ¢ considerada uma catastrofe para essas criangas €

adolescentes, diminuindo a auto-estima em uma fase importante do desenvolvimento da
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personalidade do individuo. Diante de todas essas dificuldades era evidente a necessidade
de se buscar outras opgdes de tratamento que pudessem ser mais eficazes. A terapia
medicamentosa e comportamental convencional instituida desde o inicio do
acompanhamento dos pacientes no ambulatério de disfuncdo miccional se mostrava com
eficacia limitada. Dentro desse contexto, elaborou-se um projeto com a inclusio da
cinesioterapia e da técnica de biofeedback do assoalho pélvico como mais uma opg¢ao
terapéutica a ser inserida na abordagem das criangas e adolescentes com disturbios
funcionais do TUI. Nesta empreitada, contou-se com a colaboragdo da professora Elza
Baracho, do Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias Médicas de MG,
experiente no manejo fisioterapico da incontinéncia urindria em adultos. A professora Elza
participou ativamente na elaboracdo do protocolo de assisténcia fisioterdpica e
disponibilizou o aparelho de biofeedback para a realizagdo das sessdes viabilizando essa
pesquisa. A partir de 2001, quatro fisioterapeutas, em regime voluntario de trabalho, se
associaram ao ambulatorio de disfun¢ao miccional.

Este projeto constituiu uma vertente inovadora na linha de pesquisa desses
distarbios na infancia, importante no manuseio desses pacientes. O retreinamento dos
musculos do assoalho pélvico pelo biofeedback tem sido considerado como uma das
grandes mudangas no tratamento da incontinéncia urinaria em criangas na ultima década.'®'

Com este estudo trilhamos o inicio de um trajeto cujo objetivo maior ¢ melhorar o
sucesso terapéutico e minimizar os efeitos psicoldgicos que a incontinéncia urindria gera

no desenvolvimento social dessas criangas e adolescentes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Neurofisiologia da mic¢ao

O conhecimento do controle do sistema nervoso central sobre a miccdo e a
continéncia urinaria tem expandido rapidamente nos ultimos anos."* A continéncia urinaria
representa um processo normal de desenvolvimento e também um importante marco social.
Compreende um processo fisioldgico complexo que ndo ocorre aleatoriamente e esta
diretamente relacionada com a sobrevida das espécies. Envolve varias regides do cérebro,
varios niveis da medula espinhal, a musculatura lisa da bexiga, o colo vesical e os
musculos do assoalho pélvico, incluindo a musculatura estriada do esfincter externo. Essas
estruturas atuam de forma coordenada possibilitando uma continéncia inconsciente
permanente € o inicio voluntario consciente da micgdo.”

No Quadro 1 estdo detalhadas as estruturas envolvidas nesse processo.

Quadro 1. Controle neuro-urolégico da funcio do trato urinario inferior

Cortex e tronco encefalico
Vias corticais de controle da micgao

Atividade reflexa espinhal e do centro pontino

Vias medulares aferentes e eferentes

Vias simpaticas toraco-lombares

Vias periféricas
Vias periféricas parassimpaticas

Funcao eferente e aferente do nervo pudendo

Bexiga e esfincter uretral
Funcao intrinseca do musculo detrusor
Competéncia do colo vesical e habilidade em relaxar
Resisténcia ao fluxo através da uretra prostatica
Contragao do esfincter uretral externo e relaxamento durante a micgao

Funcao do assoalho pélvico

Adaptado de Chancelor MB & Blaivas JG, Neurophysiology of Micturition, 1995*

2.2. Trato Urinario Inferior
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2.2.1. Bexiga e esfincter uretral interno

A bexiga ¢ um Orgdo coOncavo, sacular e elastico, composto por duas areas
anatomicas distintas: o corpo, que € revestido em quase sua totalidade por um musculo liso
- 0 detrusor; e o trigono, que compreende a regido posterior da parede vesical entre os dois
orificios ureterais e a juncao vésico-uretral. As duas fungdes principais da bexiga sdo o
armazenamento e esvaziamento da urina.'*’

Proximo ao meato interno da bexiga as fibras musculares formam trés camadas
definidas: longitudinal interna, circular média e longitudinal externa. A camada externa
prolonga-se para baixo em toda a extensao da uretra feminina e no homem, prolonga-se até
a extremidade distal da préstata, com uma disposi¢do circular e espiral. O conjunto de
fibras musculares produzem um espessamento no colo vesical funcionando como esfincter

interno, apesar de ndo haver uma estrutura anatdmica definida nesse ponto.*

2.2.2. A musculatura do assoalho pélvico

O assoalho pélvico ¢ um conjunto de estruturas musculares e fasciais localizadas na
regido perineal que forma uma unidade estrutural com fun¢des variadas: em primeiro lugar,
da suporte aos 6rgdos pélvicos; em segundo, participa no processo da continéncia e
excrecao (urinaria e fecal); e em terceiro lugar tem um importante papel na fungdo sexual.
Portanto, disfun¢des dessa estrutura acarretam sintomas nos diferentes sistemas.”’

O assoalho pélvico ¢ formado pelos diafragmas pélvico e urogenital. O diafragma
pélvico € composto pelas fascias e pelos musculos levantador do anus e coccigeo, dispostos
bilateralmente, de forma que fecham a abertura inferior da pelve, exceto por um hiato que
contém os intrditos uretral e vaginal; e um hiato posterior que liga o reto ao meio externo.
O levantador do anus compreende trés musculos: o pubococcigeo, o ileococcigeo e o
puborretal. O diafragma pélvico € suspenso como uma rede em forma de funil entre o osso
pubis, anteriormente e o coccix, posteriormente.'*

O diafragma urogenital ¢ uma fina lamina de musculos estriados e esta localizado
na porcdo anterior da pelve entre os dois lados do arco pubico. As fibras anteriores e
posteriores do diafragma urogenital, compostas pelos musculos transversos superficial e
profundo do perineo, correm transversalmente, enquanto que as fibras médias (musculo

esfincter da uretra) circundam a parte membranosa da uretra. O esfincter externo uretral
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localizado nessa regido ¢ composto das fibras musculares estriadas periuretrais ¢ do
rabdoesfincter. No sexo feminino, apresenta uma concentragao maior de fibras musculares
ao redor do ter¢o médio da uretra, enquanto no sexo masculino se encontra distal a uretra
prostatica sobrepondo-se ao esfincter interno. Tem a funcdo de manter a continéncia
durante as elevagdes subitas na pressdo vesical.'*%**

Os musculos do assoalho pélvico diferem da maioria de outros musculos
esqueléticos pela sua constante atividade eletrofisiologica, exceto durante a micgdo e
defecacdo. Esta propriedade lhes d4 a capacidade de manter o tonus, mesmo durante

periodos de relaxamento, proporcionando um suporte primario aos 6rgaos pélvicos.'*

2.2.3. Inervacio do trato urinario inferior

O TUI ¢ controlado por uma integragdo entre os sistemas nervosos somatico e
auténomo (simpatico e parassimpatico). A mic¢do e a continéncia dependem de uma acao
coordenada entre o musculo liso da bexiga e o esfincter uretral externo.”® A integra¢do
neurolégica e coordenacdo desses eventos ocorrem no tronco encefalico inferior, numa
area conhecida como centro pontino da mic¢do (regido M, responsavel pela fase miccional)
e da continéncia (regido L, que controla a fase de armazenamento). As duas areas do cortex
envolvidas na miccdo e continéncia sdo o cortex pré-frontal e giro cingulato anterior
direito. Ainda ndo estd totalmente definido como essas duas areas estdo conectadas as
regides responsaveis pela micgdo e continéncia no tronco cerebral.”

Os neurdnios pré-ganglionares parassimpaticos estdo localizados na parte lateral da
massa cinzenta intermédia sacral ao nivel de S2-S4. O musculo detrusor ¢ inervado por
fibras parassimpdticas pos-ganglionares originarias da referida regido da medula espinhal
alcangando as células ganglionares, localizadas na parede da bexiga, através do nervo
pélvico. Estas fibras liberam a acetilcolina que ativa os receptores muscarinicos na parede
do musculo detrusor, iniciando a sua contragdo. Alguns neuronios pds-sinapticos
parassimpaticos exercem um efeito de relaxamento no esfincter uretral interno,
provavelmente mediado pelo 6xido nitrico. Portanto, durante a fase de esvaziamento, o

detrusor se contrai e o esfincter interno relaxa.” Vide Fig. 1.
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Centro
Pontine da

Nemvo hipogdstrice
-Relaxa ¢ mm. detruson

(-)
Simpatico |T10-L2
v )
! Paprassimpatico |

Nerve Pélvico

-Contrai mm detruser 52-54
-Relaxa esfincter Niicleo de < (-)
uretral interno Onuf

Fig. 1. Controle da fase de esvaziamento da mic¢io (adaptado de Chancellor &
Yoshimura, 2004)*. M3: receptores muscarinicos; S2-S4: segmentos sacrais da medula espinhal;
T10-L2: segmentos toraco-lombares da medula espinhal; sinais positivo e negativo indicam

estimulagdo e inibi¢do nervosa, respectivamente.

Centro
Pontine da
Micgdio

-Contrai o esfincter uretral interne e colo vesical

Centro
Pontine do
rmazenamento,
Simpatico =12
(+)
52-54
, Nicleo de * (+,
Onuf
Nervo Pudendo

-Contrai esfincter uretral externs

Fig. 2. Controle da fase de armazenamento da miccao (adaptado de Chancellor &
Yoshimura, 2004)*. a,: receptores alfa adrenérgicos : [3;: receptores beta adrenérgicos; S2-S4:
segmentos sacrais da medula espinhal; T10-L2: segmentos toraco-lombares da medula espinhal;

sinais positivo e negativo indicam estimulacao e inibi¢do nervosa, respectivamente
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A inervagdo simpatica proveniente da regido toraco-lombar (T10 a L2) alcanca a
bexiga através do plexo hipogastrico. As terminagdes simpaticas pds-ganglionares liberam
norepinefrina e estimulam o relaxamento do detrusor (receptores beta), a contracao do colo
vesical e do esfincter uretral interno (receptores alfa), durante a fase de armazenamento de
urina.'® Vide Fig.2.

Os mausculos estriados do assoalho pélvico, inclusive o esfincter externo, sdo
inervados por neurdnios motores localizados no nticleo de Onuf situado na borda lateral da
projecdo ventral na medula espinhal (S2-S4). Essas terminagdes alcangam o assoalho
pélvico pelo nervo pudendo, liberam acetilcolina, que age nos receptores nicotinicos da
musculatura esquelética induzindo a contra¢do muscular do esfincter uretral externo.” Vide
Fig.2.

A miccdo (fase de esvaziamento), portanto, ¢ um fenOmeno parassimpatico,
enquanto o sistema nervoso simpatico facilita o armazenamento de urina durante a fase de
enchimento.'® Vide Figs. 1 ¢ 2.

Os receptores parassimpaticos (colinérgicos) estdo localizados em toda musculatura
e colo vesical enquanto os receptores simpaticos se concentram no colo vesical e uretra

proximal (os alfa adrenérgicos) e no corpo vesical, os beta- adrenérgicos.'” Vide Fig. 3.

Fig.3. Localizacio dos receptores muscarinicos e adrenérgicos (alfa e beta) na bexiga

e uretra (adaptado de Hoebeke & Walle, 2000)7.
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Na fase de armazenamento, o detrusor se mantém relaxado e o esfincter uretral
externo contraido. Para que a micg¢do ocorra, esse padrdo se inverte, ocorrendo relaxamento
do esfincter uretral externo e contracdo do detrusor, com elimina¢do completa da urina,
sem interrup¢do. A alternancia entre as duas fases parece ser reflexa nos lactentes enquanto
nas criangas maiores e adultos ocorre normalmente sob controle voluntario.*

O atraso na maturagdo do controle urinario resulta na persisténcia do padrao infantil
de micc¢ao, ou seja a presenga das contragdes ndo inibidas durante o enchimento vesical.

A bexiga neurologicamente intacta tem alta complacéncia, o que permite armazenar
urina com pequena ou nenhuma alteracdo na pressdo intravesical, que permanece baixa
enquanto a pressao uretral se mantém elevada. O gradiente de pressdo entre meato ureteral,
bexiga e uretra assegura a fungdo de reservatdrio, impedindo o RVU e a incontinéncia
urinaria. Este gradiente de pressdo se inverte durante a fase de esvaziamento.*®

O termo capacidade cistométrica maxima (CCM) define o maior volume de
replecdo da bexiga que determina o inicio da micg¢do.? Este valor pode ser estimado por
diversas formulas descritas na literatura.*® *>7 A férmula utilizada no presente estudo esta
abaixo relacionada:

. CCM (ml) = [idade (anos) x 30]+ 50 '*

A CCM do adolescente é, como no adulto, cerca de 400 a 500 ml.'"!

2.3. Desenvolvimento da continéncia

A aquisicdo da continéncia urindria ¢ complexa e ainda nd3o totalmente
compreendida. A mic¢ao intra-uterina parece ocorrer, quase que exclusivamente, enquanto
o feto estd acordado e ndo de forma aleatoria entre o sono € o despertar.'”

A bexiga nos recém-nascidos se esvazia quando atinge sua capacidade funcional,
secundaria a um reflexo medular. Assim, a mic¢do parece ocorrer automaticamente por um
simples reflexo espinhal, sem nenhuma ou pouca mediagao do Sistema Nervoso Central.
Entretanto, evidéncias cientificas, na ultima década, sugerem que o reflexo da micgdo no
feto e neonato esteja sob controle do centro pontino da mic¢do no mesencéfalo. Um
exemplo disso é o despertar do recém nascido, que dormia, ao iniciar a mic¢do.’> '"” Esse
achado ndo significa que a micgao, nessa faixa etéria, seja voluntaria ou consciente, mas

que as conexdes do reflexo da micg¢do para o cortex cerebral ja estejam desenvolvidas do
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ponto de vista anatomico, apesar de funcionalmente imaturas, e que tais sinais apenas
agitem o recém- nascido.""'

Os recém nascidos urinam em média 20 vezes por dia. A partir dos 6 meses a
frequéncia das micgdes diminui para 10-15 vezes/dia enquanto a capacidade da bexiga
aumenta, atingindo aos 4 anos de idade, 4 a 5 vezes o tamanho da bexiga do recém
nascido.”

Durante o segundo ano de vida, a consciéncia do desejo de urinar aumenta e a
frequéncia miccional esperada ¢ de 8-10 vezes/dia. Neste periodo, a crianga tem nocao da
plenitude vesical e da mic¢do iminente, mas ainda ndo € capaz de controlar a micgdo. A
partir dos 3 anos de idade, a maioria das criancas adquire o controle esfincteriano diurno
pela contragcdo voluntdria da musculatura do assoalho pélvico. Nesse periodo o controle
voluntario da micgdo se desenvolve progressivamente para atingir a continéncia consciente
social, mas ainda podem ocorrer escapes urinarios. A frequéncia miccional, nessa faixa
etaria é cerca de 5 + 1 vezes/dia.”

Com um sistema nervoso central integro, o desenvolvimento normal da fun¢dao do
TUI vai depender dos seguintes fatores: 1) aumento da capacidade vesical para a fungdo
adequada de reservatdrio; 2) controle voluntario sobre o esfincter externo, essencial para
iniciar ou finalizar a mic¢do; 3) controle cortical direto da habilidade para iniciar ou inibir
a mic¢do em qualquer grau do enchimento vesical. A completa maturidade, com aquisi¢ao
dessa sequéncia de acontecimentos, ocorre, geralmente, apds os 4 anos de idade. Fatores
individuais, culturais e provavelmente genéticos podem interferir no treinamento dos
esfincteres, fato responsavel pelas diferentes idades em que ocorre a completa aquisi¢do da
continéncia.'”’

O controle da evacuacdo, em geral, precede o controle da micg¢ao e ¢ parte do
processo paralelo de maturagdo dessas fungdes.'”

Todas as etapas do desenvolvimento podem ser influenciadas pela forma como foi

conduzido o treinamento de esfincteres.”®’

2.4. Treinamento dos esfincteres
O treinamento de esfincteres ¢ uma das fases mais dificeis do desenvolvimento

experimentada pela crianca e seus pais. Ao mesmo tempo em que sdo grandes as pressoes
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para que a crianga esteja a altura da expectativa social e dos pais, ela também necessita de
auto-afirmacao e independéncia. Durante o treinamento, o conflito entre o controle dos pais
sobre a crianga e o desejo desta de se conduzir sozinha ¢ constante. At¢é o momento ha
pouca informagdo cientifica sobre a forma correta de conduzir esse treinamento e observa-
se que os pais o fazem muito mais baseados nas suas intui¢cdes e experiéncias anteriores do
que nas orientagdes do profissional de saude."*’ O treinamento ¢ iniciado, geralmente, a
partir da idade que a crianca tenha percepc¢ao de urina ou fezes na roupa, possa se manter
continente por varias horas, tenha habilidades motoras (sentar-se e levantar-se de maneira
apropriada do penico) e de linguagem (entender e seguir um a dois comandos, comunicar a
necessidade de evacuar ou urinar com palavras ou gestos) e finalmente, demonstre
motivagdo e desejo por independéncia no controle da micgdo e evacuagdo.'* '’

Alguns estudos tém sugerido que um treinamento esfincteriano precoce (antes dos
18 meses) pode ser repressivo e causar problemas tardios de constipagdo e encoprese.'®
Entretanto retardar esse treinamento além de uma determinada idade também pode ser
prejudicial.”

Bakker & Wyndaele(2000)’, na Bélgica, avaliaram as mudangas de atitudes dos
pais na conducdo do treinamento de esfincteres, nos tltimos 60 anos, para tentar explicar a
percepcao de aumento na incidéncia de distirbio funcional do TUI. Os resultados
indicaram uma possivel associa¢do entre o treinamento tardio de esfincteres e a disfun¢do
miccional. A justificativa elaborada pelos autores foi a evidéncia de que apds a fase de
treinamento de esfincteres observa-se um esvaziamento vesical mais completo e um
aumento rapido da capacidade vesical, condi¢des que se correlacionam com a continéncia
diurna e noturna. Apesar da auséncia de publica¢des confirmando todos esses achados, ¢
importante que durante as consultas de puericultura, apds o primeiro ano de vida, haja uma

orientacdo antecipada com o objetivo de se prevenir possiveis distirbios na coordenagado da

bexiga, esfincter e assoalho pélvico durante esta fase.*

2.5. Distiarbio funcional do trato urinario inferior (TUI)
A persisténcia do padrdo infantil de mic¢do, por atraso na maturacdo do controle
urinario ou por distarbios comportamentais comprometendo o treinamento de esfincteres,

pode resultar em um disturbio funcional do TUI. Os dados de prevaléncia dessa alteragdo
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sdo escassos ¢ de dificil interpretacdo devido as diferentes definigdes e classificagdes.
Variam em diferentes estudos entre 1 a 6%, sendo mais comuns em meninas.'> © Assim,
distarbio funcional do TUI ¢ um termo amplo definido por um padrdo anormal para a idade
da crianca na fase de enchimento ou de esvaziamento vesical, na auséncia de doenca
neurologica ou patologia obstrutiva do trato urinario. Inclui desde a instabilidade do

detrusor até casos mais severos com deteriora¢do do trato urinario superior.®'"!

2.5.1. Fisiopatologia do disturbio funcional do TUI

A literatura disponivel ainda ndo ¢ clara sobre as causas possiveis dos distirbios
funcionais do TUI. Durante o desenvolvimento normal a crianga passa a utilizar melhor os
mecanismos de controle do sistema nervoso central sobre o TUI. Entretanto, algumas
criangas utilizam manobras para evitar as perdas urindrias ou mesmo inibir a urgéncia
miccional (exemplo: sentam em cima do calcanhar para comprimir a uretra); outras
contraem o assoalho pélvico para inibir a contracdo do detrusor e adiar a micgdo. A
contracdo dos musculos do assoalho pélvico utilizada como um mecanismo voluntario para
regular o ciclo do TUI pode manter a disfun¢do do TUI e resultar em uma hiperatividade
do assoalho pélvico,'” que induz mudangas periféricas e centrais gerando um «novo»
sistema de controle da micg¢ao. Esse sistema, mais vulneravel, caracteriza-se pela perda da
coordenacdo entre o musculo detrusor e o assoalho pélvico, com falha na transmissdo dos
sinais inibitorios e, conseqiiente, hiperatividade do detrusor® (Fig 4).

—# incontinéncia
RV

izguemdia de
mucosa

Dizfuncao
/ vesical \

Hiperatividade
dos muisculos do
azgoalho pélvico

;T

P  urina rezidual
p= refluxo de urina da uretra
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Fig. 4. Fisiopatologia dos disturbios do trato urinario inferior (adaptado de De Paepe
et al., 1998)*

A resisténcia a contracdes instaveis do detrusor aumenta a pressao vesical causando
isquemia da mucosa vesical, ITU e RVU."® A hiperatividade do assoalho pélvico dificulta
o relaxamento necessario para a mic¢do, causando incoordenagdo vésico-esfincteriana,
mantendo a instabilidade do detrusor e propiciando a presenca de residuo pos miccional.”

Os sintomas dos distarbios funcionais do TUI incluem urgéncia miccional,
incontinéncia urindria diurna (IUD), incontinéncia urinaria noturna (IUN) e aumento ou
diminui¢do na frequéncia das micg¢des. Muitas vezes, o diagndstico ¢ feito pela ocorréncia
de ITU, enurese ou pela detec¢do de RVU.'"

Outras manifestacdes incluem constipacdo, escapes fecais e manobras de contengdo
utilizadas com o objetivo de adiar a micgdo ou a evacuagio. Koff ef al.(1998) *” sugeriram
o termo «sindrome de disfuncdo das eliminacées» (SDE) ao invés de disturbios
funcionais do TUI, por entender que, esses disturbios sdo mais abrangentes, havendo
também o acometimento do trato gastrointestinal.

Virios estudos sugerem uma relacdo entre distarbio funcional do TUI, ITU e
distarbios funcionais do trato gastrointestinal, especialmente constipacio e retencdo fecal.
Apesar disso, o mecanismo fisiopatologico envolvido ndo estd totalmente esclarecido.
Alguns fatores para a teoria atual da SDE seriam a mesma inervacdo (S2-S4) dos
esfincteres anal e uretral, a proximidade anatomica da bexiga e uretra com o reto € a sua
relagdo dinAmica com a musculatura do assoalho pélvico.*® Apesar da escassez de estudos
que esclarecam sobre as pressdes do reto e sigmoide durante a contracdo do assoalho
pélvico comum nos pacientes com incontinéncia urinaria, Hellerstein & Linebarger
(2003)* levantaram a hipotese de que a contragdo do 4nus causaria uma hipotonicidade
distal da peristalse intestinal semelhante a diminui¢ao do tonus do musculo detrusor apés a
contragdo do esfincter uretral. Isto resultaria em um esvaziamento incompleto do intestino

e, consequentemente, a constipagdo e escapes fecais.*” >

2.5.2. A relacio do distirbio funcional do TUI, RVU e ITU
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A partir da descri¢ao das conseqiiéncias anatdmicas da obstrug¢do urinaria funcional
na sindrome de Hinman, em 1974,% sdo varios os estudos que confirmam a rela¢o entre os
diversos disturbios funcionais do TUI com ITU e RVU.» > % A associa¢gio com RVU

pode variar entre 15 a 50%"'*

. Os estudos em recém-nascidos, principalmente meninos, tém
relatado a presenca de RVU bilateral, em graus avangados e associado a pressao elevada de
micg¢do, baixa capacidade vesical e instabilidade do detrusor.'® O RVU parece ndo ocorrer
devido a um pico unico de pressdo vesical mas sim devido as altas pressdes vesicais que
gradualmente causam alteragcdes na anatomia da bexiga, tais como, espessamento da
parede, trabeculagdes e diverticulos. Essas mudangas alterariam a jun¢do ureterovesical e
interfeririam na func¢io anti-refluxo.”” A taxa de resolu¢do espontanea do RVU é maior em
lactentes do que em criangas maiores € coincide com a normaliza¢do da fungdo vesical.®

O tratamento adequado da SDE aumenta em 2 a 3 vezes a taxa de cura do RVU e
reduz os surtos de ITU.*'* Em contraposi¢do, a presenca de SDE ¢ um fator de risco para

insucesso pos cirurgia anti-refluxo.''?

2.5.3. Classificacao

Virias classificagdes t€ém sido utilizadas para criangas com sintomas de distirbios
funcionais do TUI, algumas baseadas em achados urodindmicos e outras nas alteracdes
clinicas. Para alguns autores, o estudo urodindmico torna a expressdo clinica mais clara e
especifica do ponto de vista fisiopatoldgico.'” ** Entretanto, devido a baixa associag¢do
entre os achados urodindmicos com o quadro clinico'* e ao carater invasivo do estudo
urodindmico, tem-se refor¢ado a importancia da anamnese para o diagnéstico dos
disturbios funcionais do TUI.

A classificagdo da Sindrome da Disfuncao das Elimina¢des (SDE), de acordo com
Koff, esta apresentada no Quadro 2.*

Quadro 2. Classificacao da Sindrome da Disfuncio das Eliminac¢oes (SDE)

Tipos de Sindrome da Disfunc¢io das Eliminacées (SDE)
Bexiga neurogénica nao neurogénica (Sindrome de Hinman)

Bexiga instavel
-Sindrome de urge-incontinéncia

-Bexiga hipertonica de baixa capacidade

-Instabilidade vesical continente
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Sindrome da mic¢ao infreqiiente

Disturbio funcional do intestino
Incontinéncia do riso

Gotejamento pos-miccao

Sindrome da frequéncia urindria diurna
Enurese noturna

Adaptado de Koff & Jayanthi, 2002*

Os diferentes tipos da SDE diferem na manifestagdo clinica, tratamento e
prognéstico. O maior nimero de casos € constituido por criancas com sintomas de
incontinéncia urindria, com distirbios do TUI de menor gravidade, muitas vezes refratarios

ao tratamento e que limitam a vida social desses pacientes.

2.5.3.1. Sindrome de Hinman

Acomete criangas sem doenga neuroldgica evidente mas que apresentam alteragdes
clinicas e radioldgicas similares a um processo neuropatico primario. Geralmente os
sintomas se iniciam apos o treinamento dos esfincteres e antes da puberdade. A sindrome
completa inclui incontinéncia urindria diurna (IUD) e noturna, urge- incontinéncia, ITU
recorrente, constipacao intestinal e/ou encoprese. O exame fisico e neuroldgico geralmente
estdo normais.®

Os achados radiologicos mostram auséncia de disrafismo espinhal, bexiga com
aspecto de bexiga neurogénica: forma trabeculada e com diverticulos. Algumas vezes, a
bexiga pode se apresentar descompensada com grande capacidade e com residuo elevado.
Leséo do trato urinario superior e RVU estdo presentes em 50% dos casos.*

A intensidade dos sintomas clinicos pode variar desde uma micc¢do incoordenada
até o espectro completo de dissinergia vésico-perineal na dependéncia da frequéncia,
duracdo e severidade da obstru¢do funcional.®

A micgdo incoordenada pode ser classificada em padrdo stacatto e intermitente.'"".
O Padrao stacatto é, muitas vezes, também rotulada como mic¢do dissinérgica em uma
analogia a verdadeira dissinergia detrusor-esfincteriana, observada na bexiga neurogénica.
E causado por episddios de contragdes enérgicas do assoalho pélvico durante a micgdo,
resultando em picos de aumento da pressdo vesical e queda no fluxo urinario. O tempo de

micc¢ao € prolongado e muitas vezes ha presenca de residuo poés-miccional.

30




O Padrao fracionado ou intermitente ¢ caracterizado por micgdo infreqiiente, que
ocorre em pequenas fragdes € com esvaziamento incompleto da bexiga e conseqiiente
residuo p6s miccional significativo. O musculo detrusor ¢ hipoativo e a urgéncia ¢ inibida
facilmente sem as manobras de contenc¢do. O volume vesical estd aumentado para a idade e
a incontinéncia ocorre por transbordamento. O fluxo urinario ¢ irregular devido a agdo
reflexa dos musculos do assoalho pélvico, desencadeada por aumento na pressao

abdominal.'"!

2.5.3.2. Bexiga Instavel
E o tipo mais comum das SDE em criangas, ocorrendo em até 57% das criangas

sintomaticas entre 3 a 14 anos de idade'®!

e tem sido denominada de bexiga infantil, ndo
inibida ou hiperativa.™

Clinicamente, ¢ caracterizada por episddios freqilientes de desejo urgente de urinar,
urge-incontinéncia em até 60 a 70% dos pacientes, maior frequéncia urinaria diurna ou
mesmo somente incontinéncia urinaria noturna (IUN). S3do comuns as manobras de
contengdo (cruzar as pernas, apertar a regido da genitalia com a mao) a fim de adiar a
micg¢do ou evitar as perdas urinrias.'"’

Trata-se de um distarbio funcional do TUI no qual o quadro clinico ¢ conseqiiéncia
da hiperatividade do detrusor que ocorre durante a fase de enchimento, seguida de
contra¢do voluntaria do assoalho pélvico com o objetivo de evitar as perdas urinarias.® A
fase miccional ¢ normal mas a contragdo do detrusor durante a mic¢do pode ser muito
intensa. Como as contra¢des do detrusor sdo involuntérias, caso a crianga durante essas
contracoes, tente manter a continéncia e contrair o esfincter uretral externo, isto resultara
em uma contracdo simultanea, ndo fisioldgica do esfincter e do detrusor. Portanto, se a
crian¢a adia a micgdo, ocorre uma obstrucdo funcional ao esvaziamento da bexiga, com
elevagdo da pressdo vesical persistindo até que a bexiga relaxe ou esvazie. Se a crianga,
durante a contracdo instavel, ndo impede a micgdo, esta ocorre normalmente com baixa

pressao porque o esfincter uretral externo relaxara durante a contragdo vesical.
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Muitas vezes os pacientes tendem a diminuir a ingestdo hidrica para diminuir as
perdas urinarias. Portanto, muitas criancas nao relatam espontaneamente o sintoma de
urge-incontinéncia, sendo essencial um questionario detalhado para o diagnostico
preciso.'”

O diagnoéstico ¢ feito essencialmente baseado nos sintomas clinicos. O estudo
urodindmico ndo estd indicado na maioria dos casos.™

A subclassificagdo de bexiga hipertonica de baixa capacidade ¢ caracterizada pelos
mesmos sintomas clinicos, entretanto, com maior intensidade. A menor capacidade
funcional parece ser conseqiiéncia de um maior grau de obstrucdo funcional devido a
utilizacao exagerada da contragdo dos musculos do assoalho pélvico durante as contracdes
instaveis do detrusor. Nestes casos pode se observar a USR, espessamento de parede
vesical e diverticulos vesicais..

Cerca de 1/3 dos pacientes com instabilidade vesical sdo continentes, como
resultado da habilidade em sobrepor-se as contragdes do detrusor com a contracdo dos
musculos do assoalho pélvico, o que acarreta aumento da pressdo vesical. Esses pacientes
podem apresentar ITU de repeti¢do, além das alteracdes anatdmicas vesicais que incluem
trabeculagdes, diverticulos e anormalidades dos orificios ureterais, responsaveis pela
ocorréncia ou persisténcia do RVU em até 50% dos pacientes pediatricos.”” A detec¢do de
lesdo do trato urinario superior e/ou RVU pode dificultar o diagndstico da SDE, uma vez

que as lesdes do trato urindrio seriam consideradas como primdrias € nio secundarias.*

2.5.3.3. Sindrome da mic¢ao infreqiiente

Esta sindrome, denominada de bexiga preguicosa, no passado, ¢ mais comum em
meninas e inclui desde a mic¢do infreqiiente, em uma fase inicial, até¢ a descompensacao da
bexiga. Caracteristicamente estas criancas ndo tém enurese noturna. Durante o dia
permanecem 8 a 12 horas sem urinar ¢ ndo urinam pela manha ao acordar, nem na escola
ou em outras atividades. Sintomas como, incontinéncia urinaria diurna e retencdo fecal, por
defecacdo infreqiiente, podem também fazer parte do quadro clinico.®

Caracteriza-se por uma bexiga de grande capacidade e hipotonica ¢ com uma
sensagdo diminuida de plenitude vesical. Em uma fase mais avancada, a prensa abdominal

¢ utilizada para que haja a mic¢do. As contragdes do detrusor geralmente ndo ocorrem
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provavelmente devido a prolongada hiperatividade do assoalho pélvico. Um grande

numero de pacientes apresenta residuo pds-miccional significativo e ITU recidivante.'

2.5.3.4. Disturbios funcionais do intestino

Da mesma forma, como algumas criangas suprimem voluntariamente o desejo de
urinar, também o fazem com o ato de defecar, com recusa para utilizar o banheiro.
Apresentam-se com constipagdo ou reten¢do fecal e/ou escapes fecais. Mais da metade das
maes desconhecem o disturbio, sendo importante incluir, na anamnese, questdes sobre a
presenca de manchas de fezes na roupa intima.*

O diagnéstico de constipacao intestinal em criangas se dé pelo relato de eliminagdo
de fezes endurecidas, com esfor¢o evacuatorio e em uma frequéncia menor que 3 vezes por
semana. Retencdo fecal parece ser resultado de tentativas repetidas para evitar a defecagdo
pela dor causada com a passagem de fezes ressecadas e de grande volume, e € a causa mais
comum de constipagdo com escapes fecais em criangas.™

O tratamento da constipagdo reduz significativamente a incidéncia de ITU
recorrente, melhora a instabilidade vesical bem como a incontinéncia urinaria e diminui o

residuo pos miccional.”

2.5.3.5. Incontinéncia do riso
Consiste na perda urinaria desencadeada pelo riso. Embora a causa ndo seja
totalmente conhecida tem sido sugerido que o riso induz a um estado de hipotonia
generalizada com relaxamento uretral, predispondo a incontinéncia urinaria; entretanto,
ndo foi comprovado esse efeito em nenhum dos esfincteres uretrais seja interno ou

externo.'"" Outra hipotese é que o riso induziria contragdes instaveis do detrusor resultando

nas perdas urinarias.”'

2.5.3.6. Gotejamento pds- micciio
Geralmente ocorre em meninas apds o treinamento dos esfincteres sem nenhuma
outra alteragdo urinaria. A mic¢do € normal, ndo ha urgéncia ou urge-incontinéncia, nem
IUN. Essa condicao resulta de refluxo de urina para a vagina e pode ser detectada pela

uretrocistografia pds-miccional ou pela ultrassonografia renal (USR). Em alguns casos, a
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urina permanece retida na vagina devido ao estreitamento do orificio vaginal observado no
periodo pré-puberal e se esvazia lentamente apds a finalizacdo da mic¢do. Este problema,
geralmente, se resolve com a idade ou pode ser tratado com manobras destinadas a abrir o

intréito vaginal, durante a mic¢do.*

2.5.3.7. Sindrome da frequéncia urinaria diurna
E uma condigio relativamente comum e ocorre em criangas pré-escolares
saudaveis, sem antecedentes morbidos ou relato de ITU anterior. A causa é desconhecida e
caracteriza-se por uma elevada frequéncia urinaria diurna sem incontinéncia urinaria que
pode ocorrer a cada 10 a 20 minutos. Os sintomas desaparecem quando a crianca dorme,
embora a incontinéncia urindria noturna possa preceder ou coexistir com os sintomas. A

resolugdo, geralmente, é espontinea apds alguns meses.*

2.5.3.8. Enurese noturna
Enurese noturna ¢ definida como a perda involuntiria de urina de uma mic¢ao
completa ou quase completa, que ocorre a noite, durante o sono e na auséncia de defeitos
adquiridos ou congénitos do trato urinario ou do sistema nervoso central.'"' Os aspectos
etiologicos, os principios de avaliacao e tratamento sao diferentes dos outros tipos de SDE

e estdo descritos em diversos estudos.!®¢7- 8

2.5.4. Diagnostico dos disturbios funcionais do TUI

O diagnéstico dos disturbios funcionais do TUI consiste de uma anamnese
detalhada, exame fisico, diario das eliminacdes e medida do fluxo urinario. O trato urinario
superior deve ser avaliado pela USR. A indicacdo de procedimentos mais invasivos (ex.
uretrocistografia miccional, estudo urodinamico e cintilografia renal) fica restrito a
presenca de ITU recorrente, alteragdes do trato urindrio superior € auséncia de resposta as

diversas opgdes de tratamento.'"!

2.5.4.1. Anamnese
E importante a anamnese detalhada, j& que muitos dos sintomas ndo sdo revelados

espontaneamente pelos pacientes e/ou familiares.
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A seguir, s3o relacionados os parametros importantes na avaliagdo dos distirbios do
TUI na infancia e adolescéncia.'"!
1)Caracteristicas gerais:
-Problemas no pré natal e pds-natal
-Marcos do desenvolvimento
-Treinamento esfincteriano
-Mudangas repentinas na rotina da familia
-Aspectos da vida escolar
-Antecedentes de ITU de repeti¢do, vulvovaginites e dermatites na regido da genitalia.
2)Caracteristicas das eliminacoes -
-Incontinéncia urinaria diurna e/ou incontinéncia urinaria noturna
-Urgéncia miccional - vontade imperiosa e subita de urinar e que algumas vezes vem
acompanhada de perdas urinarias inevitaveis.
-Presenca das manobras de conteng¢dao - o relato destas manobras para evitar as perdas
urindrias ¢ mais comum em meninas. Na chamada posicdo de Vincent, a crianga utiliza a
posicdo de cocoras para pressionar o perineo e adiar a mic¢do. Outras manobras: segurar a
genitalia e cruzar as pernas.
-Alteragdo do jato urinario (fraco, interrompido, gotejamento)
-Avaliagdo do habito intestinal - presenca de constipacdo, encoprese ou escapes fecais.
3)Outros dados a serem pesquisados na historia clinica
- Dieta e ingesta hidrica- avaliar principalmente a ingestdo de liquidos a noite, o consumo
de cafeina (café, achocolatados, chés, refrigerantes a base de cola, bebidas energéticas) que
estimula as contra¢gdes do detrusor.*
-Avaliacdo do perfil psicossocial da familia - condi¢des sdcio-econdmicas precarias,
intolerancia dos pais, alcoolismo, uso de drogas, conflitos familiares e problemas

comportamentais da crianga sdo fatores que comprometem o sucesso do tratamento.'"!

2.5.4.2. Exame Fisico
Além do exame pediatrico geral é importante verificar alguns aspectos clinicos que
permitam uma diferenciacdo com a bexiga neurogénica e com problemas estruturais do

TUL™
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-Realizar um exame cuidadoso da regido genital a fim de evidenciar presenca de
epispadia, hipospadia, sinéquia labial, aparéncia e localizacao dos orificios uretral, himenal
e anal, observagdo de perdas urindrias e fecais durante o exame.

-Pesquisar sinais neurocutaneos na regiao da coluna lombossacra que possam estar
associados com espinha bifida (lipoma, pigmentagdo anormal em fosseta, nevus, aumento
de pilosidade, assimetria de sulco intergluteo).

-Avaliar sensibilidade de reflexos perineais de area inervada pelos segmentos
sacrais S1-S4 e tonus do esfincter anal e observar alteragdes na marcha e assimetria das
pregas gluteas.

-No exame do abdome observar a presenca de bexiga palpavel, de massa fecal no
colon sigmodide. Através do toque retal avaliar o tonus anal e presenca de fezes impactadas

na ampola retal.

2.5.4.3. Diario das eliminacoes

O mapa de volume urinério/frequéncia ¢ um didrio que registra a ingestao hidrica e
o volume urinado em 24 horas. O mapa dé4 informagdes objetivas do nimero de micgdes
diurnas e noturnas, juntamente com o volume e os episédios de perdas urindrias. Estes
dados sdo fundamentais para se conhecer e acompanhar a rotina miccional da crianga.’® '
No diario, também devem ser registrados as evacuagdes e os episddios de perdas fecais.'"

O diario das eliminagdes ¢ considerado como um instrumento diagnostico, nao
invasivo, para medir a capacidade de armazenamento da bexiga. A capacidade vesical
funcional ¢ considerada como sendo o maior volume urinado, com exce¢dao da primeira
mic¢do da manhi que representa o volume de capacidade vesical noturna.'"!

Pode ser utilizado como um instrumento de triagem em criancas com disturbio
funcional do TUI, desde que tenham sido tomados os cuidados necessarios para minimizar
os fatores de confusdo e fontes de erro no preenchimento do diario."” O periodo de
preenchimento do diério de 7 dias ja foi considerado como ideal, para que fossem cobertos
tanto os dias de escola/trabalho como também os finais de semana, com as horas de lazer.
Entretanto, atualmente, devido ao risco de baixa adesdo principalmente em criangas e
adolescentes, o preenchimento ¢ solicitado por um periodo de 2 dias que pode compreender

o final de semana.'"
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2.5.4.4. Urofluxometria

A taxa do fluxo urinario (ml/s) correlaciona a medida do fluxo urinario(ml) com o
tempo de fluxo (seg). O padrdo do fluxo urinario pode ser também descrito como: continuo
(em forma de sino ou de torre, que ¢ a curva normal), intermitente (ou fracionado) e
«stacattoy.”'

O registro grafico do formato da curva de urofluxo ¢ um procedimento simples e
util no diagnostico dos distarbios funcionais em criangas.

Para uma medida adequada do fluxo urinario, o volume urinado deve ser pelo
menos 50% da capacidade funcional da bexiga e esta medida deve ser realizada em mais de

uma ocasido.'!!

Volumes inferiores a 50 ml ndo sdo considerados relevantes para
interpretacdo da urofluxometria. E importante avaliar a presenca e volume do residuo pods-

miccional ap6s a urofluxometria.'"

2.5.4.5. Exames laboratoriais
Fazem parte da investigagdo inicial dos distarbios funcionais do TUI o exame
qualitativo de urina e urocultura para avaliagdo de leucocituria, hematiria, glicostria,
déficit de concentracdo urinaria e bacteriuria, além da avaliacdo da fun¢do renal, com

determinacdo de uréia e creatinina séricas.'”

2.5.4.6. Exames de imagem

Na abordagem inicial deve-se evitar exames invasivos. Alguns exames uteis no
diagnostico e seguimento dos pacientes com distirbio funcional do TUI sdo especificados
abaixo.

O estudo urodinamico tem carater invasivo o que acarreta a falta de cooperacao das
criangas, muitas vezes dificultando a interpretagdo dos resultados. Para sobrepor as
dificuldades da realizacdo do estudo urodindmico em criangas, Filgueiras (2000)*
desenvolveu, no nosso meio, a técnica da US com a avaliagdo da dinamica da micgao -

ultrassonografia dindmica da micg¢do (USD). E uma técnica ndo invasiva que investiga
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funcionalmente o TUS e TUI fornecendo informagdes sobre a parede da bexiga
(espessamento, trabeculagdes e diverticulos) e residuo pos-miccional, além de determinar a
capacidade cistométrica maxima (CCM), detectar a presenca de contragdes do detrusor na
fase de enchimento da bexiga, com ou sem perdas urindrias e a presenca de contracdes do
assoalho pélvico.”’” Com a experiéncia adquirida com a USD, no nosso meio, tem-se
prescindido cada vez mais do estudo urodindmico na avaliagao dos distirbios funcionais do
TUI. A USD permite o diagndstico das alteragdes que causam o distirbio funcional do
TUI, o planejamento terapéutico e o seguimento dessas criangas.

Outros exames incluidos na propedéutica de distirbio funcional do TUI sdo raio X
simples do abdome para avaliar constipacao, raio X da coluna lombo-sacra para detectar
lesdes ocultas da coluna, uretrocistografia miccional na avaliagio de RVU e o estudo
urodinamico.

O estudo urodinamico esta indicado em criangas portadoras de bexiga neurogénica
ndo neurogénica, na auséncia de resposta ao tratamento convencional e na presenca de

lesdes da medula espinhal."***

2.6.Tratamento

Os principais objetivos do tratamento sdo: restabelecer o padrao normal de micgao,
normalizar a hiperatividade do detrusor e do assoalho pélvico e alcangar a continéncia com
controle da ITU e da constipagdo.'"

O tratamento padrdo na incontinéncia funcional utiliza meios cognitivos e
comportamentais, para orientar sobre o funcionamento da bexiga, permitindo reconhecer a
sensacdo de urgéncia e evitar o uso das manobras de contencdo como forma de adiar a
mic¢do. Também ¢ ensinado como relaxar o perineo durante a micgdo e como evitar
contragdes periddicas do assoalho pélvico que possam interromper o fluxo urinério e
causar um esvaziamento incompleto da bexiga.'"’

Muitas vezes € necessario associar medidas comportamentais e farmacologicas para
reduzir as contragdes do detrusor e controlar os episddios de incontinéncia urinaria.

E importante no tratamento dos distrbios funcionais do TUI dimensionar de forma
adequada o problema para o paciente e sua familia, tentando minimizar o constrangimento

para a crianga € a frustragdo dos pais.”* E essencial esclarecer a familia que o paciente ndo
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tem culpa da incontinéncia urindria e que atitudes negativas vao prejudicar o sucesso do
tratamento. Deve-se motivar a crianca e todos os familiares para participarem no
tratamento, inclusive, com algumas mudangas de habitos no ambiente familiar, para que
haja maior adesédo do paciente.'®

O processo de reeducagdo miccional abrange diferentes métodos.'"

cognitivos que
compreende a percepgao do que ¢ errado e o aprendizado do padrao normal da mic¢ao com
orientacdes especificas; comportamentais que se relaciona com mudancas de habitos e
seguimento de uma nova rotina miccional acompanhada pelo diario das eliminagdes; a
técnica de biofeedback na qual a retroalimentacdo pode ser: informagdes do residuo pods
miccional dadas pela USR, o tragado da eletromiografia dos musculos do assoalho pélvico
ou a curva da urofluxometria; fisioterapéuticos com exercicios de contra¢do e relaxamento
do assoalho pélvico.

O tratamento medicamentoso consiste no uso de anticolinérgicos com o objetivo de

diminuir a instabilidade vesical, no uso de laxantes para tratamento da constipagcdo

intestinal e de antibidticos para controle das ITU.

2.6.1.0rientacoes:

As orientagdes de mudancas comportamentais ¢ a forma de transmiti-las sdo
essenciais no inicio do tratamento. E necessario uma linguagem adequada para a faixa
etaria que se estd lidando para que se consiga um bom entendimento das medidas
preconizadas.''* %

-Miccao com hora marcada (intervalos de 2 a 3 horas) recomenda-se micgdes
freqlientes, particularmente aos pacientes com bexiga instdvel, para manter o volume da
bexiga abaixo do limiar das contra¢des. Solicitar a colaboragdo da escola, se necessario.

-Micc¢do em 2- 3 tempos - orientagdo essencial para pacientes com RVU ou residuo
poOs-miccional.

-Correc¢ao da postura ao vaso sanitario -ensinar a posi¢do no vaso sanitario para
se obter relaxamento adequado do assoalho pélvico que corresponde a posi¢ao sentada com
coxas levemente afastadas, tampa do vaso com redutor para apoio completo das nadegas,

coluna ereta e levemente inclinada para frente e apoio dos pés, que permita uma flexao de

90° entre quadril e joelho.*
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-Realizacio do diario das eliminacdes - no qual a crianga ou pais registram os
horérios ¢ volume de urina das micgdes e os episddios de incontinéncia urindria com
objetivo de conhecer a rotina miccional e avaliar o progresso das medidas instituidas.

- Controle da ingestdao hidrica - adequar a ingestdo hidrica diaria. A quantidade
ideal total de agua ingerida em 24 horas ¢ calculada utilizando as recomendacdes de
manutengio de fluidos.*®

-Dieta - introduzir fibras para o tratamento da constipag¢do, eliminar alguns

alimentos e bebidas que contenham cafeina - irritante da mucosa vesical.

2.6.2. Tratamento da constipac¢iao intestinal

O tratamento da constipagdo deve ser instituido concomitante com o tratamento
para normalizacdo do padrdo miccional. E indicado inicialmente a modificacio da dieta
com introdugdo de fibras, graos integrais, frutas e vegetais, além de uma maior ingestao

hidrica.'®

Entretanto, como toda abordagem que envolve mudanga de hébitos, essa nao ¢
uma tarefa facil. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, sobre fibra na dieta, detectou
que 55% a 90% das criangas ndo alcancavam a recomendag¢do minima de ingestdo de
fibras."** Portanto, para melhorar a eficacia do tratamento os pais devem ser informados
sobre os seus objetivos e os fatores causais envolvidos. E importante incentivar a crianga a
sentar no vaso sanitario 30 a 40 minutos apos a refeicdo principal e na maneira correta
como orientado para a mic¢do.”® Em muitos casos é necessario o uso de medicamentos

(leite de magnésia, 6leo mineral ou lactulose). Enemas também podem ser utilizados, nos

casos de impactacao fecal, quando nao se consegue sucesso com outras medidas.

2.6.3. Prevencio de ITU de repeticio
Em alguns casos, a prevengdo ou tratamento dos episddios de ITU, além das

medidas relatadas acima, requer o uso de antibidticos.

2.6.4. Fisioterapia dos musculos do assoalho pélvico
A técnica de fisioterapia utilizada em adultos com incontinéncia urinaria foi
descrita inicialmente por Kegel (1948)* e consiste de exercicios dos musculos do assoalho

pélvico. Apesar de ter sido originalmente desenvolvida para a incontinéncia de estresse,
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essa modalidade de tratamento também se mostrou eficaz na urge-incontinéncia.”
Posteriormente foi descrito a eficacia desse tratamento em criangas com incontinéncia
urinaria funcional."”> 7 Enquanto nos adultos, o objetivo ¢é fortalecer a musculatura do
assoalho pélvico, na crianga, a finalidade ¢ conseguir contragdes eficientes e maior
relaxamento desses musculos, com maior propriocepcdo da musculatura do assoalho
pélvico."’

Neste contexto, o assoalho pélvico, cujo controle é voluntario, tem um papel
importante na fisiopatologia da SDE na infancia. Exercicios deste grupo muscular
consistem em contrai-los, segurando a contracao por alguns segundos, e em seguida relaxa-
los por um periodo maior. O objetivo desse tratamento ¢ ensinar aos pacientes como
relaxar os musculos do assoalho pélvico durante a micgdo.'*

As taxas de sucesso da fisioterapia do assoalho pélvico variam entre 50 a 80%. Os
estudos geralmente envolvem grupos heterogéneos de pacientes e além dos exercicios
outras medidas terap€uticas também sdo realizadas conjuntamente, o que dificulta a
avaliacdo dos seus resultados.”®*°
A fisioterapia do assoalho pélvico deve ser considerada como uma modalidade

adicional de tratamento que pode levar a uma melhora duradoura dos sinais e sintomas."*”

3%.41 Entretanto, ainda ndo foram descritos estudos controlados utilizando este tratamento.

2.6.5. Eletroestimulacao

O mecanismo de acdo da eletroestimulagdo, que consiste na passagem de uma
corrente elétrica emitida por um aparelho especifico, ndo esta totalmente esclarecido mas
tem sido relatado que o estimulo elétrico ao nervo pudendo poderia inibir a atividade
detrusora em adultos'* controlando a incontinéncia urinaria.

Apesar da eletroestimulagdo ser indicada no tratamento da disfuncdo do TUI em
adultos, devido a natureza invasiva, essa modalidade de tratamento ndo faz parte da
abordagem de 1? linha em criangas com distirbios funcionais do TUI, sendo reservado para
casos resistentes a terapia convencional.” 7 A eletroestimulagdo pode ser aplicada
diretamente no assoalho pélvico (eletrodos de superficie) ou no detrusor (intravesical). Ha

relatos de bons resultados do uso de uma técnica de neuromodulagdo transcutanea com
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colocacdo de eletrodos de superficie na regido sacral (S3), em criangas com urgéncia e
urge-incontinéncia, mas sdo estudos que necessitam de validagdo futura. "%

A eletroestimulagdo tem sido utilizada em mulheres com incontinéncia de esfor¢o
para aumentar a propriocep¢ao do assoalho pélvico e assim obter uma contragdo adequada
desses musculos.'” ¥ Também em criangas, ha relatos do seu uso como coadjuvante da

técnica de biofeedback.'*

2.6.6. Biofeedback

O funcionamento efetivo de qualquer sistema seja, elétrico, fisioldgico ou mesmo
social ¢ dependente do retorno das informacdes sobre o seu desempenho ao setor de
origem. A forma como essas informacgdes sdo disponibilizadas para o paciente ¢ chamado
de retroalimentagdo (feedback). Todos os mecanismos homeostaticos corporais dependem
de interrelagdes complexas de retroalimentacdo que servem para estabilizar o ambiente
interno. Da mesma forma, todas as habilidades adquiridas dependem do conhecimento dos
resultados. A pratica s6 leva a perfeicao se o individuo estiver informado sobre a melhor
maneira de executa-la."

A técnica de biofeedback iniciou durante a década de 1960. Utiliza-se um
equipamento eletronico ou eletro-mecanico, com o objetivo de detectar € aumentar
processos fisioldgicos internos tornando essas informagdes (comumente desconhecidas)
disponiveis para o individuo e de forma visual ou auditiva, servir como uma
retroalimentagdo.'"”

A maior aplicacdo do biofeedback, e motivo de sua crescente popularidade, esta
relacionada com a capacidade de detectar e abordar os estimulos psicofisiologicos. Assim,
uma tensdo psicofisiologica freqiiente, excessiva e prolongada, pode causar ou exacerbar
muitos problemas de saude. H4, portanto, um interesse crescente em detectar e abordar tais
situagdes. A tecnologia avangada permite monitorar processos fisioldgicos associados com
estimulo exagerado, e disponibilizd-los para o paciente. A combinagdo natural desses
avancos na saude e tecnologia encontra expressao no novo campo do biofeedback, no qual
se misturam linguagens e conceitos de psicologia, fisiologia e eletronica.'*

A terapia do biofeedback tem sido utilizada para tratar condi¢des como enxaqueca,

cefaléia tensional, dor cronica e distirbios cardiovasculares.®
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O uso de biofeedback na abordagem terapéutica da instabilidade idiopatica do
detrusor em mulheres foi descrita por Cardozo (1978)%. Esse tipo de condicionamento foi
modificado e utilizado com sucesso na dissinergia vésico-esfincteriana.”’

O biofeedback no tratamento da incontinéncia urinaria permite a monitorizacao
continua de sinais sobre a atividade dos musculos do assoalho pélvico e do detrusor que
sdo apresentadas ao paciente, através da tela de um computador, como retroalimentacao,
seja pelo tragado eletromiografico ou pela urofluxometria. Permite assim que o paciente
aprenda a relaxar de forma adequada os musculos do assoalho pélvico e simultaneamente
visualize o efeito, se conscientizando do seu desempenho. Constitui, portanto, uma medida
de auto-disciplina para corrigir um habito miccional inadequado de longa data. Pela pratica
do biofeedback o paciente aprende a reconhecer e inibir o aumento da pressdo vesical
durante o enchimento e a controlar o fechamento uretral pela musculatura do assoalho
pélvico.""!

94, 114

O treinamento com biofeedback pode ser utilizado tanto isoladamente como em

conjunto com um programa de reeducagao’® '>*3% 3

Os estudos na literatura discutindo a técnica de biofeedback em pacientes
pediatricos com incontinéncia urinaria ainda sdo escassos. O primeiro estudo em criangas
foi realizado por Maizels e al. (1979)*, com amostra limitada. Houve sucesso no
treinamento em 3 meninas (9 a 14 anos de idade) com disturbio funcional do TUI. Bons
resultados também tém sido relatados no tratamento da instabilidade vesical, com taxas de
continéncia completa de 63% a 81%.'** ™ *° Criangas com distirbio funcional do TUI e
enurese noturna mostraram melhora com resolucdo das perdas noturnas em 87,2% dos 39
casos avaliados, 2 anos apds o tratamento.'”. Entretanto, nenhum dos 15 pacientes com
instabilidade do detrusor, avaliadas por Kjolseth ef al. (1994)%, tiveram cura ao final do
treinamento, apesar de se ter observado melhora em 73% dos pacientes.

Apesar dos bons resultados descritos na literatura ainda sdo raros os estudos
comparando metodologias diferentes. Schulman et al.(2001)"* relatam ndo haver
diferengas nas taxas de resolucdo dos sintomas entre diferentes grupos em 102 pacientes
pediatricos distribuidos em 3 protocolos diferentes de biofeedback.

A técnica tem sido aprimorada, se tornando menos invasiva, mais simples e por

conseguinte tem aumentado a adesdo dos pacientes.’* No inicio da década de 1980 a terapia
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comportamental no distirbio funcional do TUI era canalizada para as alteragdes
urodinidmicas e baseadas em achados do estudo urodindmico.’ Logo depois, Sugar & Firlit
(1982)'** evidenciaram a «pseudo-dissinergia vésico- esfincteriana (diafragma urogenital)»
e utilizaram o biofeedback com sucesso para tratar esses pacientes. No final da década,
Hellstrom et al. (1987)"' relatam programas efetivos de terapia vesical utilizando a técnica
de biofeedback. Na década de 1990, Van Gool et al. (1992)'* popularizaram o conceito de
incoordenagdo vésico esfincteriana € McKenna et al. (1999)” introduziram jogos de
computador para atrair a aten¢ao das criangas e melhorar a sua participacdo no tratamento.
Nesses jogos, a agdo ¢ controlada pela atividade muscular do assoalho pélvico.

Recentemente, tem sido considerado o papel da disfungdo do assoalho pélvico na
fisiopatologia do distirbio funcional do TUI e alguns autores empregam uma abordagem
terapéutica de reeducag¢do do assoalho pélvico utilizando a técnica de biofeedback com
resultados satisfatorios.”**

Para os pacientes com incontinéncia urinaria de origem neurologica, a literatura nao
¢ clara quanto a eficcia da técnica. Enquanto alguns afirmam que essa abordagem nao ¢
tdo eficaz como naqueles pacientes com incontinéncia urinaria ndo neuroldgica,” outros
estudos, realizados em portadores de bexiga neurogénica secundaria 2 mielomeningocele,
relataram uma melhora de 75% na auto-regulacdo do detrusor e/ou no funcionamento do

esfincter.®

2.6.7. Tratamento Medicamentoso

A terapéutica medicamentosa na SDE atua no musculo detrusor visando reduzir a
sua hiperatividade, com concomitante tratamento da constipacdo e da ITU. Atualmente, a
droga mais utilizada para relaxar o detrusor ¢ a oxibutinina- HCl. Trata-se de um
aminoterciario miotropico e neurotrdpico que age relaxando a musculatura lisa diminuindo
a sua capacidade de contragdo. A dose utilizada ¢ de 0,3 a 0,5 mg/kg/dia, dividida em 2 a 3
tomadas. Sao efeitos colaterais comuns: boca seca devido a inibi¢do da secregdo salivar,
hipertermia, rubor facial durante exercicios, cefaléia e constipacdo devido inibicdo na
motilidade intestinal, levando a suspensdo do medicamento em cerca de 10% dos

pacientes.'"
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Um agente anticolinérgico, a tolterodine, tem-se mostrado eficaz na reducdo da
hiperatividade vesical. Seus efeitos anti muscarinicos sao semelhantes a oxibutinina mas os
efeitos colaterais sdo menos acentuados.” Atualmente, est4 sendo testado em criangas e os
resultados preliminares mostram uma melhor tolerabilidade com a mesma eficicia da
oxibutinina. A dose utilizada é de 0,1 a 0,4 mg/kg dividida em 2 tomadas ao dia.”

Em adultos, as drogas alfa-bloqueadoras com efeitos mais seletivos para trato
urinario (doxazosina) tém sido utilizadas comumente na hiperplasia prostatica benigna.”" A
estimulacdo dos receptores alfa 1- adrenérgicos presentes na musculatura lisa do colo
vesical e uretra proximal resulta na contragdo da musculatura lisa e aumento da resisténcia

uretral.??

Consequentemente, o uso dos bloqueadores desses receptores resultaria em
efeitos antagonistas com relaxamento e diminuicdo da resisténcia do esfincter uretral
interno, reduzindo o residuo pds-miccional.

Alguns relatos do uso de doxazosina em criangas com disturbio neurologico ou
funcional do TUI e reten¢do urinaria tém apresentado resultados satisfatorios. ** Um
estudo duplo-cego randomizado comparando o uso de doxazosina versus placebo em 38
criangas com disturbio funcional do TUI n3o mostrou diferenga entre os dois grupos
quanto ao nimero de episoddios de IUD, a intensidade da incontinéncia ou as alteragdes no
padrao de fluxo urinario. Entretanto, na analise subjetiva da percepcao de melhora pelos
pais, as criangas que usaram doxazosina relataram uma melhor resposta.” Portanto, para
definir o papel da terapia alfa-bloqueadora em criangas com disturbio funcional do TUI, se
faz necessario outros ensaios clinicos prospectivos randomizados.

E fundamental um diagnostico criterioso e um plano terapéutico individualizado
para que haja resolucdo da incontinéncia urindria nas criancas e adolescentes com distlrbio
funcional do TUI, e se possa diminuir as repercussdes sociais e psicologicas. A resolucio,
no entanto, pode demandar tempo prolongado ou mesmo ndo ocorrer. Um grupo de
pacientes ndo responde mesmo com a utiliza¢do de sucessivos tratamentos.''® Deve-se ficar
atento para as conseqiiéncias organicas (ITU, RVU, hidronefrose e cicatrizes renais) que
muitas vezes estdo presentes quando o diagnostico ¢ tardio mas também podem ocorrer
quando ha baixa adesfo ao tratamento.'"!

Baseado em todas essas dificuldades tanto no diagndstico, classificagdao do disturbio

funcional do TUI como no sucesso dos diversos tratamentos relatados na literatura é que se

45




instituiu o programa de reeducagdo miccional no ambulatério que atuamos. E um estudo
que aborda e compara duas técnicas de treinamento do assoalho pélvico (cinesioterapia e
biofeedback) ainda pouco utilizadas em criangas e que permitiram ampliar de forma nao
invasiva as opgdes terapéuticas nos distirbios funcionais do TUI e acreditamos, como um

protocolo de mais facil aplicagdo clinica.
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3- OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral:

Avaliar e comparar a eficdcia de um programa de reeducagdo miccional utilizando as
técnicas de cinesioterapia ou biofeedback do assoalho pélvico na promocao da continéncia

urinaria em pacientes portadores de distirbio funcional do TUI.

3.2- Objetivos Especificos:

Comparar a prevaléncia de incontinéncia urindria diurna e noturna, urge-
incontinéncia, constipagdo intestinal, episddios de ITU e bacteriuria assintomatica antes e
apos a intervengao instituida nos 2 grupos de tratamento.

Avaliar a prevaléncia das seguintes alteragdes nos parametros obtidos pela USR e
USD antes e ap6s a intervencao instituida nos 2 grupos de tratamento: Capacidade vesical
inadequada/idade, residuo pos-miccional significativo, parede vesical espessada, presenca
de contracdes do detrusor e do assoalho pélvico detectadas na fase de enchimento e
presenga de perdas urindrias.

Avaliar a perda urinaria pelo teste da fralda no pré e pos tratamento.

Comparar a frequéncia das perdas urinarias detectadas pelo diario miccional antes e
apos o tratamento.

Comparar o limiar de voltagem de relaxamento dos musculos do assoalho pélvico,
obtido pelo aparelho e biofeedback, antes e apds o tratamento.

Detectar fatores presentes no pré-tratamento que poderiam interferir na resposta ao

tratamento.
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4.CASUISTICA E METODO

4.1. Populacio

Foi realizado um estudo clinico prospectivo randomizado com 60 criangas e
adolescentes portadores de distirbio funcional do TUI no qual se avaliou dentro de um
programa de reeducagdo miccional, a eficacia da cinesioterapia do assoalho pélvico com
eletroestimulacdo e da técnica de biofeedback do assoalho pélvico.

Foram avaliados pacientes portadores de incontinéncia urindria secundaria a um
distarbio funcional do TUI de causa n3o neurogénica, atendidos no Ambulatério de
Disfungdo Miccional da Unidade de Nefrologia Pedidtrica do Hospital das Clinicas da
UFMG, durante o periodo de abril de 2001 a junho de 2004.

O protocolo do estudo foi submetido a apreciagdo da Camara do Departamento de
Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG e a Comissdo de Etica da UFMG, tendo
sido aprovado em ambas (Anexos A e B). Foi obtido o consentimento formal dos pais ou
responsdveis dos participantes do estudo através do termo de consentimento pos-
informacdo, conforme resolugcdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Para cada
paciente foi preenchido um questionario especificamente elaborado para esse estudo
(Anexo D).

Foram avaliadas, para inclusdo no estudo, 98 criancas e adolescentes com sintomas
de IUD e/ou IUN ou urge-incontinéncia. Trinta e quatro ndo preencheram os critérios
estabelecidos e 4 ndo completaram o protocolo de tratamento. Destes 4, um foi excluido
ap6s iniciado o protocolo de tratamento por falta de entendimento suficiente para
realizacdo da técnica utilizada. A justificativa alegada pelos responsaveis dos outros trés
pacientes foi unanime: dificuldade para comparecer as consultas.

Sessenta pacientes foram avaliados em um programa de reeducagdo miccional,
sendo que 27 foram submetidos a cinesioterapia do assoalho pélvico constituindo o grupo 1
(G1) e 33 a técnica de Biofeedback do assoalho pélvico constituindo o grupo 2 (G2). Dos
60 pacientes, 43 (20 do Gl e 23 do G2), eram provenientes da Unidade de Nefrologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG e 17 (7 do Gl e¢ 10 do G2), foram

encaminhados por clinicas privadas de pediatras ou nefrologistas pediatricos.
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4.1.1 Critérios de inclusio e exclusido
Os critérios de inclusdo foram:
-criancas e adolescentes portadores de distirbio funcional do TUI refratarios a tratamentos
anteriores.
-idade cronologica e cognitiva entre 5 e 17 anos.
-disponibilidade dos pacientes e dos familiares para participagio no programa de
reeducagao miccional.
Os critérios de exclusao foram pacientes portadores de:
-presenga de ma-formagdes ortopédicas de membros inferiores
-insuficiéncia renal cronica
-transtorno de déficit de atencdo com ou sem hiperatividade
-diabetes mellitus

-enurese noturna primaria monossintomatica

4.1.2. Dados de identificacao

Foram coletados nome, numero do registro do prontuario, endereco, data do
nascimento, sexo, cor, tipo de disturbio funcional do TUI e escolaridade do paciente e do
responsavel.

O item escolaridade do responsavel foi considerado de acordo com a seguinte
classificagdo: -nivel primario quando esse tinha cursado até a 4° série do ensino
fundamental

-nivel basico quando tinha completado a 8 série do ensino fundamental
-nivel médio quando tinha cursado o ensino médio
-nivel superior para aqueles que cursavam ou concluiram algum curso

universitario.
4.1.3. Distribuicao por sexo, idade e escolaridade do responsavel:

Trinta e nove pacientes (65%) pertenciam ao sexo feminino e 21 (35%) ao sexo

masculino. A média de idade foi de 10,6 + 2,3 (5,9 a 15,4 anos). Quanto a escolaridade do
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responsavel, 8 (13,3%) tinham completado apenas o primario, 45 (75%) tinham terminado
o ensino basico e/ou médio e 7 (11,7%) tinham curso superior.
A distribuicdo das caracteristicas demograficas dos pacientes por grupo de

tratamento esta apresentada na tabela 1.

Tab. 1- Distribuicdo por sexo, idade e nivel de escolaridade do responsavel dos

pacientes dos dois grupos de tratamento

Caracteristicas G1 G2 p
N 27 33

Sexo:

Masculino 9 (33,3%) 12 (36,4%) 0.60"

Feminino 18 (66,7%) 21 (63,6%) ’
IdadexDP* 10,7+ 1.8 10,5 £2,6 0,64@
Escolaridade:
Primario 4 (14,8%) 4 (12,1%)
Basico/Médio 19 (70,4%) 26 (78,8%)
Superior 4 (14,8%) 3(9,1%) 0,76%

*DP = Desvio-Padrdo " Qui- quadrado @ Teste t de student © teste exato de Fisher

4.2. Avaliacao pré- tratamento

Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo no pré-tratamento que
consistiu de anamnese, exame fisico, coleta dos dados através de questionario especifico
que constava de dados de identificacdo, avaliacdo clinica e exames complementares
(Anexo D); diario das eliminagdes (Anexo E); teste da fralda («Pad-test»), USR e USD.
Esse protocolo esta detalhado no quadro 3. Todos os pacientes (de ambos os grupos) foram
avaliados pelo tragado eletromiografico obtido pelo aparelho de biofeedback Miotracl] 3G
(Thought technology LTD, West Chazy, New York, USA), sendo registrados a

milivoltagem do relaxamento da musculatura do assoalho pélvico.

4.2.1. Avaliacao clinica
A avaliagdo clinica, realizada pelo mesmo pesquisador, incluiu uma historia

detalhada dos sintomas para determinar o padrdo diario de micgao e o tipo de incontinéncia
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urinaria , tendo sido complementada pelo didrio das eliminagdes (Anexo D) e pelas
cartelas das noites molhadas. O objetivo do diario foi documentar a freqiiéncia dos
episodios de incontinéncia urindria antes e apds o tratamento.

A pesquisa de alteracdes do padrio diario da mic¢do considerou a presenga das
seguintes manifestacdes: [UD ou IUN, urgéncia ou urge-incontinéncia, manobras de
contengdo, jato urindrio interrompido ou gotejamento pds- miccdo. Estes sinais foram
explicados detalhadamente antes de se fazer a pergunta, verificando-se a compreensao pelo
responsavel e pelo paciente.

Considerou-se como IUD leve, a presenca de perdas urindrias diurnas até 7 vezes
por semana, moderada 8-14 vezes por semana e acentuada acima de 14 vezes por semana.
A TUN foi categorizada em leve quando as perdas urindrias noturnas ocorriam até 5 vezes
no periodo de 15 dias, moderada quando ocorriam de 6 a 10 episddios em 15 dias e
acentuada, quando acima de 10 episddios em 15 dias. A urgéncia urindria foi considerada
como a vontade subita e imperiosa de urinar e urge-incontinéncia quando ocorriam
pequenas perdas urinarias com esses episodios. '

A constipagado foi definida por: frequéncia de eliminagdes fecais menor que 3 vezes
por semana e/ou fezes endurecidas, com ou sem sensacdo de esvaziamento incompleto do
reto, dor abdominal, fezes palpaveis no sigmoide, palpacdo de fecalomas.'” O relato dos
pacientes foi complementado com o didrio das eliminacdes (Anexo E). A presenca de
encoprese e escapes fecais também foi pesquisada. Encoprese foi considerada como a
perda voluntaria ou involuntaria de fezes formadas, correspondente ao produto de uma
evacuagao completa, na roupa ou em locais nao aceitos socialmente, em criangas maiores
de 4 anos de idade.'® Escape fecal foi definido como a eliminagdo involuntaria de pequena
quantidade de fezes de consisténcia amolecida, frequentemente associado com impactagao
fecal, em criangas que ja tinham o controle evacuatorio.'”

Foram considerados pacientes portadores de ITU aqueles com relato de pelo menos
um episddio nos ultimos 12 meses, por ocasido da avaliacdo pré-tratamento. Bacteritiria
assintomatica foi definida como a presencga de cultura de urina positiva (>10° UFC/ml) na
auséncia de sintomas compativeis com ITU, detectado por 3 ou mais vezes nos ultimos 12

meses antes do tratamento.

51




A avaliag@o neuroldgica foi realizada por uma neurologista em 48 pacientes ¢ pela
pesquisadora nos 12 restantes apds treinamento especifico. O protocolo consistiu de uma
inspe¢do cuidadosa da coluna e membros inferiores (inclusive marcha), com atencao
especial a sensibilidade perineal, tonus do esfincter anal e teste de reflexos periféricos,
bulbocavernoso e anal, com o objetivo de avaliar a fun¢ao medular sacral.

Todos os pacientes encaminhados foram entrevistados pela psicologa da equipe.
Essas entrevistas eram estruturadas para conhecer o contexto familiar destes pacientes,
analisar a capacidade de compreensdo sobre o tratamento proposto e incentivar a sua
participagao.

As avaliagdes clinicas foram realizadas no pré- tratamento ¢ 1° més (M1), 6’ (M6) e
12" (M12) meses apOs o término do tratamento. Todos os 60 pacientes completaram o
protocolo de avaliagdo pos tratamento em M1 e em M6 e 51 pacientes (85%) em M12, por

ocasido da analise dos resultados.

4.2.2.Avaliacdo Propedéutica

Em todos os pacientes foram realizados: urindlise e urinocultura, uréia, creatinina e
radiografia da coluna lombo-sacra no pré-tratamento. Os exames de uréia foram realizados
pelo método enzimatico-colorimétrico, quimica seca (vitroslJ, Johnson & Johnson) e o de
creatinina pelo método de cinética sem desproteinizagdo, quimica seca (vitros[], Johnson
& Johnson).

Na radiografia da coluna lombo-sacra foi pesquisado: defeitos de fechamento do
arco posterior da coluna vertebral ou outras alteracdes que pudessem estar associados com
disrafismo espinhal oculto (ex. agenesia sacral, fusdo ou ma formagao de laminas).

Todos os pacientes realizaram USR e USD no pré e apos cerca de 6 meses do
término do tratamento.

Previamente a inclusdo no estudo, 55 pacientes com historia de ITU anterior tinham

sido submetidos a uretrocistografia miccional.

A técnica utilizada para a realizacio da USR e a USD
Os parametros analisados na USR e na USD foram: capacidade cistométrica

maxima (CCM), a presenga de residuo pos-miccional significativo, espessura da parede
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vesical, presenca de contragdes do detrusor, do assoalho pélvico e de perdas urindrias

durante o exame.

A técnica da USD, desenvolvida por Filgueiras et al.,(2003) para avaliacdo do

distarbio funcional do TUI é descrita abaixo:

O tempo de duracdo de cada exame foi de aproximadamente 50 a 60 minutos e consistia

em trés etapas :
Primeira etapa

A hidratagdo da crianga ¢ de importancia fundamental para que se processe 0
enchimento natural da bexiga. Considerou-se, ao se optar pelo enchimento natural da
bexiga, que assim seria estudado o comportamento fisioldgico da mic¢do o mais proximo
possivel da rotina didria dos pacientes, sem quaisquer interferéncias externas, tais como

diuréticos, sedativos e introducdo de sondas para se proceder o enchimento vesical.

As criangas foram orientadas a ingerir em torno de 100-150 ml de dgua ou suco aos

90, 60 e 30 minutos que antecederam o exame.
-Segunda etapa:

Os pacientes foram examinados em decubito dorsal. A US foi realizada fazendo-se
varreduras continuas longitudinais e transversais, com o transdutor, no hipogastrio, estando

a imagem da bexiga no monitor do equipamento.

Estudou-se a fase de enchimento vesical até que ocorresse mic¢do ou perdas
urindrias. Nesta etapa, a bexiga foi avaliada segundo a forma, espessura e aspecto da
parede, a presenca ou ndo de contragdes involuntarias do detrusor e também de contracdes

do assoalho pélvico e ocorréncia de perdas urinarias.

A espessura da parede vesical foi considerada normal quando inferior a 3mm com

bexiga repleta ou a 5 mm quando vazia.”’
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As contrac¢des involuntarias do detrusor durante a fase de enchimento vesical foram
identificadas pela presenca de alteracdes da forma da bexiga e do aspecto da parede. Nos
cortes transversais, essas contracdes sdo detectadas pela mudanca da forma da bexiga que
passa da forma quadrangular para a arredondada. Nos cortes longitudinais, observa-se
encurtamento do didmetro vesical e aumento do didmetro antero-posterior. Nota-se
também, simultaneamente, que a parede vesical assume um aspecto serrilhado e, no caso
de existéncia de diverticulos, estes se enchem durante estas contragdes, provavelmente em

conseqiiéncia do aumento da pressao intra-vesical.

A ocorréncia de perda urinaria foi relatada e associada com a presenga ou a
auséncia de contragdes involuntarias do detrusor e/ou do assoalho pélvico. Na auséncia de
contracdes involuntdrias do detrusor, a perda urinaria foi associada com presenga ou
auséncia de esfor¢o, ou seja, manobras que aumentam a pressao intra-abdominal, como por
exemplo, tosse, espirro, choro e manobra de Valsalva. A contra¢do do assoalho pélvico foi
identificada por movimentos bruscos do colo vesical, no sentido cefalico-caudal e,

geralmente, associada com desejo miccional urgente.
Terceira etapa:

Esta etapa consiste na determinacdo da CCM e do residuo pos-miccional. A CCM
foi medida quando a crianga expressou desejo miccional habitual. A presenca de residuo
p6s miccional foi pesquisada e seu volume estimado apds a mic¢do ou apos as perdas
urindrias. Quando o residuo pds miccional era significativo, foi reavaliado em tempos
miccionais sucessivos. Considerou-se como residuo significativo quando volume foi

superior a 20 ml ou a 10% da CCM .'"

Para medir os volumes correspondentes a capacidade vesical e ao residuo pds-
miccional e residuo pos-perdas urindrias, foi utilizada a formula simplificada para célculo

de volume do elipsoide.”

Volume do elipsdéide V=4/3 X TIX 1) X1, X I3
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x d; x d; x d;. Onde 1; e di representam, respectivamente, cada um dos raios e
diametros, perpendiculares entre si. Desse modo, substituindo d; pelos diametro da bexiga,

chega-se a seguinte férmula que permite o calculo da capacidade vesical:
Volume da bexiga V=0,52xLxTxAP

onde: V = volume (ml);
L = maior didmetro da bexiga obtido no sentido céfalo-caudal, do colo
vesical a cupula - longitudinal (cm);
T = maior didmetro transversal da bexiga (cm);
AP = maior diametro antero-posterior da bexiga, medido no corte
longitudinal, perpendicularmente a L. (cm).

A capacidade cistométrica minima e maxima esperada para a idade foi calculada em

mililitros, utilizando-se as seguintes formulas:

Capacidade cistométrica minima para a idade = (16 x idade em anos) +

70 (Houle et al. 1993 7

Capacidade cistométrica méxima para a idade = [idade (anos) x 30] + 50

(Rickwood, 1990 2

Os valores obtidos pelas formulas foram comparados com a capacidade
cistométrica obtida pela US para classificagdo da capacidade vesical como normal e
inadequada (aumentada ou diminuida) para a idade. Foi classificada como aumentada
quando o valor obtido pela USR foi superior a 10% do valor da CCM estimada pela
formula e diminuida quando esse valor foi inferior a 10% do valor estimado pela férmula
da capacidade vesical minima.

O protocolo de diagnéstico e seguimento adotado nesse estudo esta apresentado no
Quadro 3, abaixo:

Quadro 3. Protocolo clinico e propedéutico de seguimento dos 60 pacientes

analisados
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Avaliacao Pré -tratamento Pos tratamento

M12

Clinica

Meé
X X
X X

Diario das eliminacdes

Pad-teste

IR
RIS

Voltagem de
relaxamento do assoalho

pélvico

Imagem:
USR
USD

<R X
=

Rx de coluna lombo-sacra

UCM X

USR= ultrassonografia renal, USD= ultrassonografia renal dindmica UCM=
uretrocistografia miccional

A USR e a USD foram realizadas, pelo mesmo profissional, antes e apos o
tratamento em todos os pacientes e 0 mesmo era cego quanto ao grupo de tratamento ao

qual o pacientes estava inserido.

4.3. Diario das eliminacdes («mapa do banheiro»)

O diario foi preenchido no pré tratamento e em M1, por um periodo de 24 horas,
com medi¢ao do volume urinado em vasilhame milimetrado. Foram comparados os dados
de capacidade vesical funcional e o nimero de episodios de incontinéncia urindria . A
capacidade vesical funcional foi estimada pelo maior volume didrio urinado com excecao
da primeira mic¢do. No didrio também constava informagdes do volume da ingesta hidrica
e dos episddios de evacuagdes (vide Anexo E).

O Diario das eliminagdes foi elaborado pela equipe do ambulatério como um
modelo mais atrativo para criangas e foi denominado «mapa do banheiro».> As orienta¢des
eram apresentadas em uma linguagem informal e compreensivel para criangas. As gravuras

e desenhos coloridos mostram o objetivo do diario.

4.4. Teste da Fralda ou «Pad-teste»
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O teste da fralda («Pad-Teste») ¢ um método de quantificacdo de perda urinaria
baseada no ganho de peso de absorventes ou fraldas durante um certo periodo, sob
condigdes padronizadas.''' No estudo, ele foi realizado por um periodo de 24 horas no pré
e pos-tratamento (M1) e verificado a propor¢do de pacientes que persistiam com teste
positivo. Foi considerado como positivo quando o ganho do peso do absorvente ou fralda
foi igual ou maior que 8 gramas.” "2

Solicitou-se aos pacientes a utilizacdo de fraldas ou absorventes e que os mesmos
fossem trocados durante o dia a cada 6 horas (mesmo que ndo tivesse ocorrido perdas
urinarias). As fraldas ou absorventes eram acondicionados em sacos plasticos fornecidos
pelos pesquisadores e foram hermeticamente fechados. Os absorventes e fraldas foram
pesados antes de serem usados e ap6s o uso, no final das 24 horas por um mesmo
pesquisador em uma balanca digital de alta precisdo (modelo de escala eletronica 1140,
Tanital]). A fim de minimizar os erros decorrentes da realizagdo inadequada do teste
elaborou-se um anexo no formato de perguntas e respostas com provaveis davidas sobre o
teste.

O resultado do «Pad-teste» era obtido a partir da subtracao do peso dos absorventes
ou fraldas utilizadas daqueles ndo utilizados. Ex: Peso de 3 absorventes utilizados: 42¢g,
sendo o peso de cada absorvente seco igual a 6 g. Subtraiu-se 18g (i.e. 6g x3) de 42g ¢

obteve-se-24¢g, que dividido pelo numero de fraldas ou absorventes utilizados (nesse caso,

3) O 24/3 resultou 8g. Este era o resultado do teste.

4.5. Medida da voltagem de relaxamento dos misculos do assoalho pélvico

No pré tratamento e em M1 foi determinada a voltagem da atividade do assoalho
pélvico na fase de relaxamento em todos os pacientes, pelo aparelho de biofeedback com
eletrodos de superficie. Comparou-se os valores pré e pos tratamento, quanto a ocorréncia
de acréscimo ou decréscimo na média da voltagem apds o 1° més (M1) do término do

tratamento (Anexo D).

4.6. Intervencao terapéutica
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Os 60 pacientes foram distribuidos aleatoriamente em 2 grupos, sendo o Gl
submetido a cinesioterapia do assoalho pélvico com eletroestimulacao de superficie € o G2
a biofeedback do assoalho pélvico.

Os pacientes, de ambos os grupos, foram orientados a seguir o protocolo de
reeducacdo das eliminag¢des que consistiu de: incentivo @ mic¢do com hora marcada (a cada
2 ou 3 horas), mic¢ao em 2 ou 3 tempos, melhor posi¢ao no vaso sanitario para propiciar
um maior relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, modificagcdo da dieta e ingesta
hidrica e em caso de terem constipa¢do intestinal foi orientado o uso de dieta com alto teor
de fibras e laxativos (6leo mineral ou hidroxido de magnésio (leite de magnésiall) na dose
de 1-3 ml/kg/dia de acordo com condutas do Servigo de Gastroenterologia Pediatrica -HC-
UFMG.IZS’ 101

Foram realizadas reunides periddicas com os integrantes da equipe durante o estudo
para uniformizagao das condutas adotadas e troca de experiéncias.

Nas duas primeiras sessdes de ambos os grupos, forneceu-se orientagdes sobre o
funcionamento do TUI e esclarecimentos sobre o procedimento a ser instituido. Também
mostrou-se, pelo uso de um pequeno espelho, a localizagdo dos musculos do assoalho
pélvico enquanto se solicitava a contragao e relaxamento deste grupo de musculos. No final
de cada sessdo, os pacientes eram inquiridos quanto as perdas urinarias, freqliéncia e

intervalos de mic¢ao e defecagdo, funcionamento intestinal e ingesta hidrica.

4.6.1. Cinesioterapia do assoalho pélvico (G1)

Os pacientes do G1 foram submetidos a 24 sessdes de cinesioterapia do assoalho
pélvico, duas vezes por semana, com uma hora de duragdo realizadas por uma das 4
fisioterapeutas envolvidas no projeto. Cada paciente era assistido, do inicio até¢ o final do
tratamento, pela mesma fisioterapeuta. Para que houvesse uniformidade no procedimento
aplicado foi elaborado um protocolo dos exercicios do assoalho pélvico realizados durante
a sessdo e em casa.

Em todas as sessdes o paciente submeteu-se a 20 minutos de eletroestimulacao de
superficie com colocagdo dos eletrodos um a direita e outro a esquerda da regido perineal,
localizada no centro tendineo do nticleo fibroso. Foi aplicada uma corrente, com freqiiéncia

de 50 Hz e intensidade variando de acordo com a sensibilidade de cada paciente. O
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equipamento utilizado foi Dualpex Uro 996 (corrente BIOPP — bipolar invertida com
orientagdo polar dominante). O objetivo da aplicacdo da eletroestimulagao neste estudo foi
o de aumentar a sensibilidade, favorecendo uma melhor propriocep¢do da musculatura do
assoalho pélvico, através do estimulo gerado, e assim facilitar a contracdo e relaxamento
deste grupo de musculos."”
Apo6s a eletroestimulacao, realizava-se a cinesioterapia por cerca de trinta minutos
e, consistia de exercicios de contracdo e relaxamento da musculatura do assoalho pélvico,
em um intervalo de tempo de 6 segundos de contracdo e 12 de relaxamento, em 7 posigdes,
por cerca de 10 vezes: 1) decubito lateral direito, com a perna direita estendida e a
esquerda fletida.
2) decubito lateral esquerdo, com a perna esquerda estendida e a direita fletida,
3 e 4) decubito ventral e dorsal, com ambos os quadris e joelhos estendidos,
5) decubito dorsal com os quadris e joelhos fletidos e a bola entre eles,
6) deitado com as pernas na posicao de borboleta
7) sentada na cadeira com apoio na regido dos pés.
Todos os pacientes foram orientados a realizar a mesma série de exercicios de
contracdo e relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, trés vezes por semana, ao

longo do seguimento.

4.6.2. Biofeedback do assoalho pélvico (G2)

Os pacientes deste grupo foram submetidos a um treinamento dos musculos do
assoalho pélvico, realizados pelo mesmo pesquisador, utilizando-se um aparelho de
biofeedback. Foram realizadas 16 sessdes, com duracdo de 1 hora cada, em uma frequéncia
de 2x/semana com duragao total de 2 meses.

A posi¢do supina foi adotada durante a sessdo com os membros inferiores apoiados
sobre almofada tipo «aconchego» para uma posicao mais confortavel e se obter um maior
relaxamento dos musculos do assoalho pélvico. A tela do computador estava colocada a
frente do paciente. Foi solicitado que os pacientes ingerissem liquidos (4gua e suco) antes
de cada sessao.

Nas 2 primeiras sessoes, além das orientagdes sobre funcionamento do TUI, foram

fornecidas informagdes detalhadas sobre o procedimento. O objetivo foi tranqiiilizar o
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paciente sobre o tratamento e familiarizd-lo com o aparelho, além de esclarecer a
importancia da sua participacao ativa durante a sessao.

Apos ligado o aparelho, fixava-se os eletrodos de superficie na regido peri-anal (2 e
10 horas) e o 3° colocado na crista iliaca direita ou regido medial da coxa direita (fio terra);
foi explicado ao paciente o que acontece na tela do monitor durante a contragdo e
relaxamento dos musculos do assoalho pélvico.

Os pacientes foram orientados a ndo utilizarem a musculatura abdominal durante a
contracdo do perineo. Para esta demonstracdo foram colocados 3 eletrodos de superficie
paralelos na regido abdominal para obten¢do do tragado eletromiografico dos musculos
abdominais. Caso esses musculos fossem inadvertidamente contraidos, a tonalidade do som
emitido pelo programa de biofeedback modificava-se e se tornava mais aguda. Quando o
tracado eletromiografico evidenciava uma contracdo da musculatura abdominal mostrada
na parte inferior da tela, orientava-se o paciente a relaxar a referida musculatura,

mostrando-lhe que a curva deveria permanecer baixa na parte inferior da tela (Fig. 5).
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Fig. 5. Tracado eletromiografico dos musculos do assoalho pélvico obtido pelo

aparelho de biofeedback

Nas sessdes seguintes os pacientes eram instruidos a contrair e relaxar os musculos

do assoalho pélvico e a cada contragdo e relaxamento eles tinham como retroalimentacao
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estimulos visuais (cores diferentes), acusticos (sons de diferentes tonalidades, a voz de
comando do aparelho que orientava o momento de contrair e o de relaxar) e o tracado
eletromiografico que era evidenciado na parte superior da tela do monitor. O tempo de
relaxamento era 2 vezes o tempo de contragao.

Os pacientes foram orientados a realizar em casa a série de exercicios do assoalho

pélvico, realizada pelo grupo G1, na mesma frequéncia de 3x/ semana.

4.7. Avaliacao do tratamento

A avaliacdo da resposta ao programa de reeducagdo foi baseada em dados
subjetivos e objetivos. A avaliacao subjetiva se fez através dos dados clinicos colhidos pelo
questionario realizado antes e ap6s o tratamento e confirmados pelo diario das eliminagdes
e cartelas das noites molhadas. A avaliagcdo objetiva utilizou os dados obtidos no pré e pos
tratamento da USR e USD, do «pad-teste», do diario miccional e da milivoltagem da
atividade de relaxamento dos musculos do assoalho pélvico obtidos pelo aparelho de

biofeedback.

4.7.1. Dados clinicos

O controle clinico do efeito dos 2 tipos de tratamento foi realizado em 1 (M1), 6
(M6) e 12 meses (M12) apds o tratamento por um mesmo pesquisador, utilizando um
questionario elaborado especificamente para o estudo. O questionario foi testado em um
projeto piloto com pacientes do ambulatério de disfungdo miccional com o objetivo de
corrigir distor¢des, capacitar o pesquisador responsavel pela entrevista para ser o mais
claro possivel, utilizando uma linguagem de facil entendimento pelos pacientes e
familiares.

Os dados clinicos analisados foram: IUD e IUN, urgéncia e/ou urge-incontinéncia,
constipacao intestinal com ou sem escapes fecais. A presenga de ITU e bacteriuria
assintomatica foram avaliadas no pré tratamento e na avaliacdo de M12.

As cartelas das perdas noturnas (sol e chuva) foram preenchidas durante todo o
periodo pds-tratamento. As perdas diurnas diarias foram anotadas durante o periodo de 15

dias antes das consultas de controle.
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O efeito do tratamento foi considerado como cura para os sintomas de [UD e IUN
quando o paciente tornava-se continente por um periodo de pelo menos 4 semanas,
melhora quando obtinha redu¢do de pelo menos 50% no numero de episddios de
incontinéncia urinaria. Para fins de comparag¢do entre os 2 grupos quanto ao sucesso ou nao
do tratamento foi considerada como resposta positiva as taxas de cura e melhora da
incontinéncia urindria, conjuntamente.

Para constipag¢do intestinal, consideramos cura quando o hdabito intestinal foi
normalizado durante o periodo de no minimo 4 semanas e no caso de vir associado com
escapes fecais, quando ndo apresentava nenhum episoddio nesse mesmo periodo.

A prevaléncia de pacientes, no pré tratamento, com IUD, IUN, urgéncia e/ou urge-
incontinéncia, constipa¢do intestinal foi comparada com a prevaléncia dessas alteracdes em
M1, M6 e M12. A prevaléncia dos pacientes com ITU e bacteritria assintomatica no pré

tratamento foi comparada com a prevaléncia verificada em M12.

4.7.2. Dados da ultrassonografia.

As USR e USD foram efetuadas nos 60 pacientes, antes € em uma média 7,9
+2,6 meses apOs o tratamento com o objetivo de avaliar o efeito da abordagem terapé€utica
sobre os pardmetros da dindmica da mic¢do. As variaveis analisadas foram: CCM
observada durante o exame, presenca de residuo pos-miccional significativo, espessura da
parede vesical, presenca de contracdes do detrusor e do assoalho pélvico e perdas urinarias

observadas durante o exame.

4.7.4.Urofluxometria
A avaliagdo do fluxo urindrio (urofluxometria) foi realizada somente no pos
tratamento e portanto foi apenas descrita nos resultados, uma vez que nao havia dados do

pré tratamento.

4.8. Analise estatistica dos resultados
O processo de escolha aleatoria e distribui¢do dos pacientes entre os 2 grupos de
tratamento foi realizado pelo Programa Epi-info versdo 6,04b (CDC/OMS), através de

sorteio de nimeros aleatorios no comando epitable. Como o programa ndo fornece a
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listagem para 2 grupos, foi obtido a listagem de 60 numeros selecionados em um universo
de 120. Os 60 selecionados foram para o grupo 1 e os nao selecionados para o grupo 2. Os
pacientes foram alocados ap6s terem sido avaliados.

O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar os grupos em relacdo as
variaveis categdricas. Nas situacdes em que o teste do Qui-quadrado ndo foi considerado
adequado, utilizou-se o teste exato de Fisher. O teste de McNemar foi utilizado para
determinar diferencas significativas nas taxas de prevaléncia dos sintomas clinicos dos
pacientes, no pré tratamento e pos tratamento (nos 3 momentos de avaliacdo).

Utilizou-se também a teste t de Student para a comparagdo de médias de amostras
independentes (grupo 1 (cinesioterapia) vs grupo 2 (biofeedback) e nas situacdes em que
esse método ndo foi indicado, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para a
compara¢do de médias pareadas (pré vs pos tratamento) foi realizado o teste t- pareado.
Nas situagdes que os dados ndo apresentaram distribuicdo normal foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon. Os dados continuos com distribui¢do normal foram apresentados
nas tabelas como médias + desvio padrdo e os que ndo apresentaram distribui¢do normal
como mediana e 1° e 3° quartis.

Os testes realizados, pelo SPSS, para avaliar distribuigdo normal dos dados foram:
Anderson-Darling e Kolmogorov-Smirnov.

A andlise multivariada (regressdao logistica) foi utilizada para investigar
associacao entre o efeito do tratamento (sucesso) com fatores presentes no pré-tratamento e
que poderiam interferir, simultaneamente, nessa resposta. As variaveis respostas foram:
IUD, IUN e urge-incontinéncia.

As varidveis explanatérias foram codificadas da seguinte forma: sexo (feminino),
idade do paciente (>10 anos), tipo de tratamento (cinesioterapia), ITU (presenca),
bacteriiria assintomatica (presenga), constipacao intestinal (presenca), constipagdo com
escapes fecais (presencga), RVU, (auséncia) residuo pos miccional significativo (auséncia) e
parede vesical espessada (auséncia). Essas duas ultimas foram obtidas pela USD. Essas
variaveis foram avaliadas para cada uma das variaveis respostas.

A montagem do modelo estatistico foi baseada na selecdo de varidveis que na
analise univariada obtiveram valor de p menor ou igual a 0,25.'™* A anélise foi realizada em

M1, M6 e M12.
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A andlise estatistica foi realizada nos programas estatisticos SPSS, versdo 12
(Chicago, Illinois, Estados Unidos) e no Epi-info, versao 6,04b (CDC/OMS). Foi

considerado o nivel de significancia a (alfa) de 0,05.

4.9. .Normalizacgao bibliografica

As referéncias bibliogréficas foram citadas seguindo o sistema numeérico-alfabético.
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5. RESULTADOS
5.1. Distribuiciio quanto ao tipo de disturbio funcional do TUI
Os distarbios funcionais do TUI observados nos 60 pacientes estudados nos 2

grupos de tratamento estdo apresentados na tabela 2.

Tab. 2-Disturbios funcionais do TUI de acordo com o grupo de tratamento

Disturbio Miccional G1 G2 ]
n (%) n (%)
Sd. de urge-incontinéncia. 23 (85,2) 25 (75,8)
Sd. da micgao infreqiiente 3(11,1) 7(21,2) 0.740
Outras 1(3.,7) 1 (3,0) ’
Total de pts 27 (100) 33 (100)

Sd.= Sindrome  G1= grupo 1 (cinesioterapia) G2= grupo 2 (biofeedback) "’ teste exato de
Fisher pts = pacientes

5.2. Caracteristicas clinicas da amostra

Por ocasido da avaliagdo inicial, 45 pacientes (75%) apresentavam [UD, 50 (83,3%)
IUN, e 32 (53,3%) IUD e IUN. Urgéncia e/ou urge- incontinéncia foi observado em 49
pacientes (81,7%) e manobras de contengdo para adiar a micgdo em 23 pacientes (38,3%).
Vinte e trés pacientes (38,3%) tinham apresentado ITU nos tltimos 12 meses e 12 (20%)
destes tinham também bacteriuria assintomatica. Todos os pacientes apresentavam fungao
renal normal.

Cinqlienta e cinco pacientes tinham sido submetidos a UCM previamente; 12
(21,8%) tinham tido RVU em algum momento da evolucdo clinica, sendo que 5 ainda
persistiam com RVU por ocasido da avaliagdo pré tratamento e 4 (7,3%) tinham cicatrizes
renais; desses, o RVU persistia em 2. Entre os pacientes que apresentaram RVU, 8/12
(66,7%) eram do sexo feminino.

Quatro pacientes eram portadores de valvula de uretra posterior que tinham sido
previamente ressecadas.

Onze pacientes (18,3%) apresentavam defeito de fusdo em vértebras da coluna
lombo-sacra e nenhum tinha sinais cutaneos nessa regido que fossem sugestivos de spina

bifida. O exame neurolédgico foi normal em todos os pacientes.
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Vinte ¢ trés pacientes (38,3%) tinham constipagdo intestinal com predominio de
meninas (20/23) e destes, 8 (13,3%) tinham escapes fecais.

Os dados clinicos distribuidos por grupo de tratamento estdo sumariados na tabela

Tab. 3-Distribuicio das caracteristicas clinicas dos pacientes por grupo de tratamento

Caracteristicas G1(27) G2 (33) p
n (%) n (%)

TUD 22 81,4 23(69,7) 0,290

IUN 24(88,9) 26 (78.8) 0,49?

IUD ¢ IUN 17(63) 15 (45.5) 0,180

Urge ou urge- 24 (88,9)  25(75,8) 0.31@
incontinéncia

Manobras de contengdo 16 (59,2) 21 (63,6) 0,73"

ITU 8(34,8)  15(53,6) 0,180

RVU 6(222)  6(182) 0,700

VUP 1(3,7) 3(9,1) 0,63 @

Constipacdo intestinal 11 (40,7) 12 (36,4) 0,73"

Constipagdo intestinal 3(1L,1) 5(15,1) 0,72

com escapes fecais

IUD = Incontinéncia urinaria diurna; IUN = Incontinéncia urinaria noturna ITU= infec¢do do trato
urinario G1= grupol (cinesioterapia) G2= grupo 2 (biofeedback) " teste Qui-quadrado “Teste
exato de Fisher

Todos os pacientes ja tinham sido submetidos a algum tipo de tratamento e

orientacdes para a reeducagdo miccional como orientagdo de ingesta hidrica adequada,

mic¢ao com hora marcada, tratamento da constipagdo, sem resolucdo dos sintomas.
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5.2.1.Classificacao da incontinéncia urinaria diurna e noturna

Dos 27 pacientes do G1, 22 apresentavam [IUD. A IUD foi classificada como leve
(até 7 episodios/semana) em 10 (45,4%), como moderada (de 7 a 14 episodios/semana) em
4 (18,2%) e acentuada (acima de 14 episddios/semana) em 8 pacientes (36,4%).

No G2, 23 pacientes tinham IUD, leve em 14 (60,9%), moderada em 5 (21,7%) e
acentuada em 4 (17,4%).

No GI1, foi detectado IUN em 24 pacientes, considerada leve (até 5
episodios/semana) em 5 pacientes (20,8%), moderada (de 6 a 10 episddios/semana) em 4
(16,7%) e acentuada (acima de 10 episddios/semana) em 15 pacientes (62,5%).

No G2, 26 pacientes tinham IUN que era leve em 6 (23,1%), moderada em 3
(11,5%) e acentuada em 17 pacientes (65,4%).

A distribui¢dao dos 2 grupos quanto a classificacdo da IUD e IUN encontra-se na
tabela 4 e ndo se detectou diferenca estatistica entre os grupos em relagdo a esses

parametros.

Tab. 4-Classificacdo do grau de incontinéncia urinaria diurna e noturna distribuida

entre os 2 grupos de tratamento

IU Grau G1 G2 p
n (%) n (%)

Diurna Leve 10 (45,4%) 14 (60,9%)
Moderada 4 (18,2%) 5(21,7%) 0.38
Acentuada 8 (36,4%) 4 (17,4%) ’
Total 22 (100%) 23 (100%)

Noturna Leve 5(20,8%) 6 (23,1%)
Moderada 4 (16,7%) 3 (11,5%) 0.92
Acentuada 15 (62,5%) 17 (65,4%) ’
Total 24 (100%) 26 (100%)

IU= incontinéncia urinaria p =Teste exato de Fisher G1 (cinesioterapia) G2 (biofeedback)
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5.3. Diario das eliminacoes
A mediana e os quartis (1° e 3°) da capacidade funcional e dos episodios de U
avaliados pelo diario miccional dos pacientes do G1 e G2 estdo apresentados na tabela 5 e

ndo foram diferentes do ponto de vista estatistico nos 2 grupos.

Tab. 5- Parametros do Diario das Eliminacées avaliados no pré-tratamento nos 2

grupos de tratamento

Parametros G1 G2 Valor de p*
Mediana (Q1-Q3)
Capacidade funcional 200 (150-250) 200 (160-290) 0,77
N° episodios U 3 (1-3) 2 (1-3,5) 0,82

*teste de Mann-Whitney Gl=grupo 1 G2=grupo 2 IU: incontinéncia urinaria Q1= 1° quartil (25%)
Q3=3°(75%) quartil

5.4. Teste da fralda ou «Pad Teste»
Foi possivel analisar o pad teste de 53 pacientes no pré e pds tratamento. Nove

testes foram negativos no pré tratamento. Dos 44 testes positivos, 21 (84%) eram do G1 e

23 (82,1%) do G2.
5.5. Parametros da USR e USD

A tabela 6 sumaria os dados da USR e USD, distribuidos entre os dois grupos de

tratamento, na avaliagdo inicial pré-tratamento.

68




Tab. 6- Parametros da USR e da USD dos 2 grupos no pré-tratamento

Parametros G1 G2 valor de p
n=27 n=33

CCM (média £DP) 327,5+98,3  383,1%£170,6 0,12'
CCM inadequada para idade n (%) 7 (29,6) 17 (51,6) 0,09°
Residuo pés miccional significativo n (%) 5(18,5) 9(27,3) 0,422
Parede vesical espessada n (%) 5(18,5) 7(21,2) 0,807
Presenga de contracdes do detrusor n (%) 8(29,6) 11 (33,3) 0,76
Presenca de perdas urindrias n (%) 5(18.,5) 4 (12,1) 0,72*
Presenga de contragdes do assoalho pélvico (%) 22 (82.,5) 29 (87.8) 0,72°

'teste t de student *teste Qui-quadrado ‘teste exato de Fisher G1= grupo 1 G2= grupo 2
CCM: capacidade cistométrica maxima DP= desvio padrao

5.6. Avaliagao poés tratamento
A primeira avaliagdo clinica pds-tratamento nos 60 pacientes (M1) foi feita 1,4+
0,42 meses apods o término do tratamento, a segunda (M6) apds 6,5+1,2 meses ¢ a terceira

(M12) foi realizada em 51 pacientes (23 do G1 e 28 do G2), apods 13,513,4 meses.

5.6.1. Prevaléncia dos sintomas clinicos no pré e pds- tratamento

Incontinéncia urinaria diurna

A prevaléncia de IUD no G1 era 22/27 (81,5%) no pré-tratamento e reduziu para
13/27 (48,1%) (p =0,004) em M1 e 10/27 (37,0%) em M6 (p<0,001). Na avaliacdo M12,
dos 23 pacientes analisados, a IUD s6 persistiu em 6 pacientes entre os 20 que tinham
perda urinaria diurna no pré tratamento. A diferenga entre os dois periodos foi
estatisticamente significativa (p < 0,001).

No G2, a prevaléncia de IUD era 23/33 (69,7%) no pré tratamento e diminuiu para
15/33 (45,5%) em M1 (p=0,008) e 9/33 (27,3%) em M6 (p<0,001). Na avaliacdo dos 28
pacientes em M12, 19 pacientes (67,8%) tinham IUD no pré tratamento, sendo que apenas
5/28 (17,9%) persistiram com o sintoma (p<0,001).

A figura 6 ilustra esses dados.
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Incontinéncia Urinaria Diurna

100
= 80
S 60 M@ pré-tto
‘g 40 m M1
£ 20 M6
0 1 o OMA12

grupo de tratamento

Fig. 6- Prevaléncia de IUD no pré- tratamento, em M1, M6 e M12 de acordo com o
grupo de tratamento

Incontinéncia urindria noturna

A prevaléncia de [UN no G1 no pré tratamento era de 24/27 (88,9%) e reduziu para
18/27 (66,7%) no M1 (p= 0,31) e 14/27 (51,9%) no M6 (p=0,002). Na avaliagdo dos 23
pacientes em M12, 19 (82,6%) tinham IUN no pré tratamento e 9 (39,1%) persistiram com
o sintoma (p= 0,007).

No G2, a prevaléncia de IUN era 26/33 (78,8%) no pré tratamento e diminuiu para
23/33 (69,7%) em M1 (p=0,25) e 20/33 (60,6%) em M6 (p=0,03). Em M12, dos 28
pacientes avaliados 23 (82,1%) tinham IUN no pré- tratamento, sendo que apenas 15

(53,5%) persistiam com o sintoma (p= 0,002). A figura 7 ilustra esses dados:

Incontinéncia urinaria noturna

100+
e 80 |
©
- — 7/
s 60 O pré-tto
© %
s 40 m M1
£ 20 M6
0- OM12

G1 G2

Grupo de tratamento

Fig. 7-Prevaléncia de IUN no pré tratamento, em M1, M6 e M12 de acordo
com o grupo de tratamento

Urgéncia ou urge-incontinéncia

Observou-se uma reducao estatisticamente significativa na propor¢ao de pacientes
com urgéncia ou urge incontinéncia no M1, M6 e M12, em ambos os grupos de tratamento,
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quando comparados ao pré tratamento: no G1, a prevaléncia passou de 24/27 (88,9%) para
11/27 (40,7%) no M1 (p< 0,001) e 7/27 (25,9%) no M6 (p< 0,001). Em M12, dos 23
pacientes analisados 21 (91,3%) apresentavam urgéncia ou urge- incontinéncia no pré-
tratamento e 5/23 (21,7%) persistiram com o sintoma (p< 0,001).

No G2, a prevaléncia passou de 25/33 (75,8%) no pré-tratamento, para 10/33
(30,3%) em M1 e M6 (p< 0,001). Em M12, 23 dos 28 pacientes (82,1%) analisados tinham
urgéncia ou urge-incontinéncia no pré-tratamento; desses 4/28 (14,3%) persistiram com o
sintoma (p< 0,001).

Os dados estao ilustrados na figura 8.

Urgéncia ou urge-incontinéncia

100 -
°\°
© 80+
g 60 O pré-tto
S 40 m M1
>
o 204 O M6
a

0 OoM12

G1 G2

Grupo de tratamento

Fig. 8. Prevaléncia de urgéncia/urge-incontinéncia no pré tratamento, em M1,

M6 e M12 de acordo com o grupo de tratamento

Constipagao intestinal

A prevaléncia de constipacdo intestinal nos 60 pacientes avaliados foi de 23/60
(38,3%), sendo que 8 (13,3%) apresentavam escapes fecais. Ressalta-se que dos 23
pacientes, 5 tinham [UD, 5 tinham IUN e 13 tinham ambas. A grande maioria (89,6%) era
do sexo feminino.

No Gl1, 11/27 (40,7%) dos pacientes tinham constipagdo intestinal no pré
tratamento, o sintoma persistiu em 6 pacientes (22,2%) em M1 (p=0,06) e em 5 (18,5%)
em M6 (p=0,03). Apenas 1 dos 3 pacientes com escape fecal persistiu com o sintoma. Dos

23 pacientes avaliados em M12, 10 (43,5%) apresentavam constipacdo intestinal no pré
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tratamento que persistiu em 7 (30,4%). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os 2 momentos (p=0,25).

No G2, a constipagdo intestinal estava presente no pré tratamento em 12/33 (36,4%)
pacientes, propor¢do que reduziu para 8/33 (24,2%) em M1 (p=0,22) e para 10/33 (30,3%)
em M6 (p=0,72). Apenas 1 dos 5 pacientes, com escape fecal associado, persistiu com o
sintoma. Dos 28 pacientes avaliados em M12, 9 (32,1%) apresentavam constipagdo no pré

tratamento, persistindo em 7/28 (25%) pacientes (p=0,69).

constipacao

100+
2 80
8
S 60+ O pré-tto
‘%3 404 M1
£ 20 CM6
aoM12
0,

G1 G2

grupo de tratamento

Fig. 9- Prevaléncia de constipagio intestinal no pré tratamento, em M1, M6 e M12 de
acordo com o tipo de tratamento
Os dados clinicos estdo sumariados na tabela 7:

Tab.7- Prevaléncia das caracteristicas clinicas no pré e pés-tratamento (M1, M6 e
M12)

Pré-tto M1 M6 |Pré-tto  MI2
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
TUD Gl 22(81,5) 13(48,)* 10(37)* | 20(86,9) 6 (26,0)*
G2 23(69,7) 15(45,5* 9(27.3)* | 19(67,8) 5(17,9)*
TUN Gl 24(88,9) 18(66,7) 14(51,9* | 19(82,6) 9 (39,1)*
G2 26 (78,8) 23 (69,7) 20 (60,6)** | 23 (82,1) 15 (53,5)*
U/UIo G1 24 (88,9) 11(40,7)* 7(259)* | 21(91,3) 5 (21,7)*
G2 25(75,8)  10(30,3)* 10(303)* | 23(82,1) 4 (14,3)*
constipagio Gl 11(40,7)  6(22,2) 5(18,5)** | 10(43,5) 7(30,4)
G2 12(364)  8(242) 10(30,3) | 9(32,1)  7(25,0)

IUD= incontinéncia urinaria diurna IUN= incontinéncia urinaria noturna [J/UI - urgéncia ou

urge-incontinéncia Pré-tto : pré tratamento M 1= avaliacdo do més 1 M6= avaliacdo do més 6
M12: avaliacao

72




do més 12 *p<0,01 vs pré-tto  ** p< 0,05 vs pré-tto
Episddios de ITU

Foram avaliados 23 pacientes do Gl e 28 pacientes do G2 em M12 quanto a
recidiva de ITU. No periodo de 1 ano que antecedeu o estudo, 7 pacientes (30,4%) do G1 e
12 (42,8%) do G2, apresentaram algum episodio de ITU. Em M12, ITU foi observada em 1
(4,3%) paciente do G1 e 4 (14,3%) do G2.

Comparando-se a prevaléncia de ITU no pré-tratamento e no M12, houve diferenca
estatisticamente significativa nos 2 grupos (p <0,001 e p=0,0013, respectivamente para G1
e G2- Teste McNemar). Nenhum paciente apresentou ITU nos primeiros 6 meses de

tratamento.

Bacterituria assintomatica
No G1, dos 23 pacientes analisados em M12, bacteriuria assintomatica foi detectada
em 5 pacientes (21,7%) no pré-tratamento e desses, 3 persistiram com a alteragdo (p=
0,25).
No G2, em MI12, dos 28 pacientes avaliados 5 (17,8%) tinham bacteritria

assintomatica no pré tratamento que persistiu em 3 (10,7%) com p=0,50.

5.6.2. Diario das eliminac¢des
Foram analisados 60 diarios miccionais distribuidos entre os 2 grupos de
tratamento. Os dados da capacidade vesical e episddios de perdas urindrias estdo
apresentados na tabela 8. Os dados da capacidade vesical obtidos no diario ndo tiveram

distribui¢ao normal.

Tab 8-Parametros obtidos no diario das eliminacoes dos 60 pacientes no pré e pos

tratamento de acordo com o grupo de tratamento

Parametros Gl1 G2
Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3)
Pré- tto Pés-tto Pré- tto Pos-tto
Capacidade 200 203" 200 215%
vesical (150-250) (200-292,5) (150-250) (160-290)
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Episodios de 3(1-3) 1 (0-2,5)* 2 (1-3,5) 0 (0-2,5) **

perdas urinarias

"p>0,05; * p<0,05 ** p<0,01 teste de Wilcoxon, pré-tto vs pds-tto:
Q1= 1°quartil (25%) Q3= 3° quartil (75%) G1=cinesioterapia G2=biofeedback tto= tratamento
5.6.3. Teste da fralda ou Pad teste
Considerou-se como Pad teste positivo quando o ganho do peso dos absorventes foi
maior ou igual a 8 gramas (Blaivas et al., 1987). Os valores dos pesos dos absorventes e
fraldas nao tiveram distribuicdo normal. A prevaléncia de pad testes positivos no pré e pos

tratamento de acordo com o grupo de tratamento, esta relacionado na tabela 9.

Tab. 9- Prevaléncia dos Pad testes positivos e os pesos em gramas no pré e

Poés-tratamento nos G1 e G2

Parametros Gl1 G2
Pré-tto Pés-tto Pré-tto Poés-tto
Pad testes
positivos n/N (%) 21/25 (84) 18/25(72)° 23/28 (82,1) 18/28 (64,3)"

Peso do pad teste 93 (21,5-267) 25 (3,5-140,5)" 66 (9,5-213,5) 27,5 (3,5-100,5)**
(Q1-Q3)

*p> 0,05 teste McNemar,; pré-tto vs pos-tto; ** p<0,01, teste de Wilcoxon, pré-tto vs pos-tto
g=gramas n/N= numero de pad testes positivos/nimero de pad testes avaliados Q1= 1°quartil
(25%) Q3= 3° quartil (75%)

Dos 44 pad testes positivos no pré tratamento, observou-se cura em 8§ pacientes (18,2%; 3
G1, 5 G2), melhora em 26 (59%; 13 G1, 13 G2) enquanto 10 (22,8%; 5 G1, 5 G2) ndo se
alteraram.

Quando se comparou esses resultados entre os dois grupos no pos tratamento ndo se

observou diferenca estatisticamente significativa (p=0,84, teste exato de Fisher).

5.6.4. Parametros da USR e da USD

A avaliagdo pds tratamento pela USR e USD nos 60 pacientes foi realizada
em média 7,9+2,6 meses apds o término do tratamento. No G1, esse periodo foi de 8,1+2,4

meses e no G2 foi de 7,6+ 2,7 meses (p=0,35).
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Os parametros foram avaliados em todos os pacientes estudados, ou seja, 27 do G1
e 33 do G2.

No GI1, a CCM passou de 327498,3 para 363,8+ 95 (p= 0,28) no pds tratamento.
No G2, a CCM passou de 383,1%£170,6 para 402,5+139,3 (p=0,58). Nao foi observado
diferenca estatisticamente significativa nos 2 grupos (teste t-pareado). Os dados da CCM
obtidos ao USD tiveram distribui¢ao normal.

A propor¢do de pacientes com CCM inadequada para a idade em cada grupo
reduziu apds o tratamento. Essa reducdo foi estatisticamente significativa apenas no G2
(p=0,01). No GI, 7 pacientes tinham CCM que eram inadequadas para a idade no pré
tratamento (4 aumentadas ¢ 3 diminuidas) 3 normalizaram (1 aumentada, 2 diminuida). No
G2, dos 17 pacientes com CCM inadequada para idade (13 aumentadas e 4 diminuidas), 8
pacientes normalizaram (5 aumentadas; 3 diminuidas).

A CCM estava aumentada em 7 dos 14 pacientes com residuo pds miccional
significativo (2 do G1 e 5 do G2).

Os dados dos parametros analisados a USD no pré e pds tratamento, nos dois

grupos encontram-se apresentados na tabela 10, abaixo.

Tab. 10. Parametros analisados na USR e USD em G1 e G2 no pré e pos-tratamento

Parametros Grupos  Pré- tratamento  Pos tratamento Valor de p*
n % n %
Pts com CCM G1 7 26 4 14,8 0,25
inadequada/idade G2 17 >15 ? 273 0,01
Residuo p6s miccional G1 5 18,5 4 14,8 1,0
significativo G2 9 27,3 2 6,1 0,023
Parede vesical espessada G1 5 18,5 2 7,4 0,48
G2 7 21,2 6 18,2 1,0
Contracdes do detrusor G1 8 29.6 6 22,2 0,48
G2 11 33,3 8 24,2 0,25
Perdas urinarias G1 5 18,5 2 7,4 0,25
G2 4 12,1 1 3,0 0,25
Contrag¢des do assoalho G1 22 81,7 17 62,9 0,07
pélvico G2 29 87,8 19 57,5 0,004
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* “*teste de McNemar n= nuimero de pacientes acometidos CCM= capacidade cistométrica
maxima
5.7. Comparacio da resposta ao tratamento entre os dois grupos
5.7.1. Parametros clinicos

IUD

No G1, dos 22 pacientes com IUD, 7 (31,7%) melhoraram e 9 (41%) curaram em
M1, em M6, 4 (18,2%) pacientes melhoraram e 12 (54,5%) curaram e em M12, dos 20
com [UD, 2 (10%) melhoraram e 14 (70%) curaram.

No G2, dos 23 pacientes com IUD, 7 (30,4%) melhoraram e 8 (34,8%) curaram em
M1, em M6, 4 pacientes (17,3%) melhoraram e 14 (60,9%) curaram ¢ em M12, dos 19

pacientes avaliados com IUD, 4 (15,8%) melhoraram e 12 (73,6%) curaram.

IUN

No G1, dos 24 pacientes com IUN, 12 (50%) melhoraram e 6 (25%) curaram em
M1, em M6, 6 (25%) pacientes melhoraram e 10 (41,7%) curaram e em M12, dos 19 com
IUN, 4 (21%) melhoraram e 12 (63,2%) curaram.

No G2, dos 26 pacientes com IUN, em M1, 14 (53,8%) melhoraram e 4 (15,4%)
curaram, 11 pacientes (42,3%) melhoraram e 6 (23,1%) curaram em M6 ¢ em M12, dos 23

pacientes avaliados com IUN, 8 (34,7%) melhoraram e 12 (52,2%) curaram.

ITU

A taxa de cura para episddios de ITU s6 foi analisada em M12, ja que o critério
determinado no pré tratamento para presenca de ITU foi ocorréncia de 1 ou mais episodios
de ITU nos 12 meses que antecederam a avaliagdo pré-tratamento.

A comparacdo entre G1 e G2 para os parametros IUD, IUN, urgéncia ou urge
incontinéncia, constipagdo intestinal e ITU estd apresentada na tabela 11. Nao se detectou

diferencga estatisticamente significativa entre os 2 grupos para os parametros avaliados.
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Tab. 11. Comparacio entre os dois grupos da resposta positiva ao tratamento quanto

aos parametros clinicos

Parametros Periodo de G1 G2 p
avaliacao
n/N % n/N %
IUD M1 16/22 72,7 15/23 65,2 0,59'
M6 16/22 72,7 18/23 78,2 0,66'
M12 16/20 80 17/19 89.4 0.66
IUN M1 18/24 75 18/26 69,2 0,71'
M6 16/24 66,7 17/26 65,4 0,92
M12 16/19 84,2 20/23 86,9 1.0
Urgéncia ou M1 13/24 54,1 15/25 60 0,68!
urge-
M6 17/24 70,8 15/25 60 0,42!
incontinéncia
M12 17/21 80,9 17/23 73,9 0.72?
constipaciao M1 5/11 454 4/12 333 0,68°
M6 6/11 54,5 2/12 16,6 0.09?
M12 3/10 30 4/9 44 .4 0.65°
Episodios de M12 6/7 85,7 8/12 66,7 0.60?
ITU

n= numero de pacientes que melhoraram ou curaram N = nimero total de pacientes avaliados
Gl=grupo 1 G2= grupo 2 IUD= incontinéncia urinaria [UN= incontinéncia urinaria noturna
diurna M1=avaliagdo més 1 M6= avaliagdo més 6 M12= avaliagdo més 12

ITU= infeccio do Trato urinério ' teste do Qui-quadrado * teste exato de Fisher
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5.7.2 Parametros da USR e USD
CCM estimada
Houve normalizagdo da CCM em relacao a idade em 3/7 (42,8%) dos pacientes de

Gl eem 8/17 (47,0%) do G2 (p=1,0 - teste exato de Fisher).

Residuo Pos Miccional

No Gl1, 5 pacientes tinham residuo po6s miccional significativo
diagnosticado a USD e a resolucdo ocorreu em apenas 1 (20%). No G2, a resolugdo do
residuo ocorreu em 7 dos 9 (77,7%) pacientes com residuo pds miccional significativo no
pré tratamento (Tab.10). As taxas de resolugdo do residuo, entre os 2 grupos, ndo foi

estatisticamente diferente com p=0,09 (teste exato de Fisher).

Espessura da parede vesical

No G1, a parede vesical estava espessada a USR em 5 pacientes e normalizou em 3
(60%) no pos tratamento. No G2, dos 7 pacientes afetados apenas 1 (14,3%) normalizou a
espessura da parede vesical. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os

dois grupos de tratamento com p=0,22 (teste exato de Fisher).

Presenca de contracoes do detrusor

No G1, as contragdes do detrusor detectadas a USD no pré tratamento em 8
pacientes, desapareceram em 2 (25%) no pos tratamento. No G2, dos 11 pacientes afetados
3 (27,3%) nao apresentavam mais contragdes do detrusor no pos tratamento (Tab.10). Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre os 2 grupos (p=1,0 teste exato de

Fisher).
Presenca de perdas urinarias

As perdas urinarias presentes a USD no pré tratamento em 5 pacientes do G1 ndo

foram observadas no pos tratamento em 3 (60%). No G2, dos 4 pacientes afetados, 3 (75%)
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ndo mais apresentavam perdas urindrias no pds tratamento (Tab.10). Nao houve diferenga

estatisticamente significativa entre os 2 grupos (p=0,52 teste exato de Fisher).

Presenca de contracoes do assoalho pélvico

No G1, as contragdes do assoalho pélvico detectadas a USD no pré tratamento em
22 pacientes, desapareceram em 5 (22,7%) no pos tratamento. No G2, dos 29 pacientes
afetados 10 (34,5%) ndo apresentavam mais contragdes no pds tratamento (Tab.10). Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre os 2 grupos (p=0,36 - teste do Qui-

quadrado) .

5.7.3.Voltagem do relaxamento

No G1, dos 22 pacientes com avaliagdo pré e pds-tratamento do limiar de
voltagem durante o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico, 63,6% (14) reduziram
esse limiar no pds tratamento. No G2, a reducdo ocorreu em 90,1% (30/33). Houve

diferenga estatisticamente significativa entre os grupos com valor de p=0,018 (teste exato

de Fisher).

5.8. Urofluxometria

A urofluxometria foi realizada em 55 pacientes apenas no pds- tratamento. Desses,
27 (49,1%) apresentavam curva normal (9 do G1; 18 do G2), 13 (23,6%) curva stacatto (7
do G1; 6 do G2), 7 (12,8%) curva intermitente (4 do G1; 3 do G2) e 8 (15,6%) curva
irregular (3 do G1; 5 do G2).

5.9. Analise multivariada (regressao logistica)

As variaveis analisadas que poderiam estar interferindo na resposta ao tratamento
(sucesso, que significa melhora ou cura) para IUD, IUN e urge incontinéncia em M1, M6 e
M12 foram: sexo (feminino), idade superior a 10 anos, tipo de tratamento (G1), presenga
de constipacdo intestinal, presenca de constipacdo com escapes fecais, presenca de ITU,

presenca de bacteriuria assintomatica, auséncia de RVU, auséncia de parede vesical
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espessada e auséncia de residuo pos- miccional. As varidveis selecionadas para o modelo
multivariado foram aquelas que obtiveram

p< 0,25 na univariada.

5.9.1. Fatores associados a resposta positiva na IUD
A andlise univariada do efeito do tratamento sobre a IUD foi avaliado nos 45
pacientes (com IUD no pré tratamento), nos momentos M1, M6 ¢ M12 e encontra-se

detalhada na Tabela 12.

Tab- 12. Analise univariada dos fatores associados com a resposta positiva na IUD

para os 45 pacientes em M1, M6 e M12

M1 Mé6 M12
Parametros
OR I1C (95%) OR IC (95%) OR IC OR (95%
Sexo feminino 0,41 0,07-22 0,61 0,11-34 N/D N/D
Idade > 10 anos 1,0 0,76 - 1,4 1,0 0,76 - 1,4 1,4 0,84 - 2,5¢
tipo de tratamento (G1)| 0,70 0,19-2,5 N/D N/D 2,2 0,36 - 14,2
Auséncia de RVU 3,7 0,82-17,1¢ | 3,3 0,70-15,6¢ | 0,60 0,06 - 5,9
constipagao 0,63 0,18-2,2 0,84 0,21-3,3 0,26 0,04 -1,7¢
Constipagdo c/ escape | 0,25 0,04 -1,72¢ | 0,44 0,06 - 3,02 N/D N/D
fecal
ITU 0,62 0,17-2,2 0,74 0,19-29 0,88 0,15-5,0
Bacteriaria 0,32 0,08 - 1,3¢ 096 0,21-44 0,28 0,05-1,7¢
assintomatica
Auséncia de parede 5.1 1,1 -22,4* 4.8 1,1 -22,1* 14,0 1,9 -102,1*
espessada
Auséncia de residuo 1,2 0,29-6.9 22 042-11,11 9,6 1,3 -70,9*
significativo

N/D= nio disponivel para ser realizado através do programa SSPS *valor de p <0,05 ¢ valor de
p entre 0,05 ¢ 0,25

Para M1, os parametros selecionados para a analise multivariada foram: auséncia de

RVU, constipacgao c/ escapes fecais, bacteritria assintomatica e auséncia de parede vesical
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espessada. No modelo multivariado final, apenas auséncia de parede vesical espessada
permaneceu com valor de p= 0,03.

Em M6, foram seclecionadas na analise univariada: auséncia de RVU e auséncia de
parede vesical espessada. Quando colocadas no modelo multivariado, apenas auséncia de
parede vesical espessada apresentou nivel de significancia até 5%.

Em M12, foram selecionadas na analise univariada: idade, bacteriaria, constipagao,
auséncia de residuo pds miccional e auséncia de parede vesical espessada. No modelo
multivariado final permaneceram auséncia de residuo p6s miccional e auséncia de parede
vesical espessada.

Os parametros selecionados na andlise univariada para o modelo multivariado
inicial para M1, M6 e M12 encontram-se detalhados na tabela 13 e o modelo final na

tabela 14.

Tab.13- Variaveis selecionadas para o modelo multivariado inicial da resposta

positiva na IUD em M1, M6 e M12

Parametros OR I1C (95%) Valor de p
M1 Auséncia de RVU 3,7 (0,82 -17,1) 0,09
Auséncia de parede espessada 5,1 (1,1 -22,5) 0,03
Constipagao c/escapes fecais 0,25 (0,04 - 1,7) 0,16
Bacteriuria 0,32 (0,11 -3,2) 0,11
M6 Auséncia de RVU 33 (0,70 - 15,6) 0,13
Auséncia de parede espessada 4,8 (1,1-22,9) 0,04
M12 Idade > 10 anos 1,2 (0,58 - 2,49) 0,18
Auséncia de residuo 9,7 (1,3-70,9) 0,03

significativo

Auséncia de parede espessada 14,0 (1,9-102,9) 0,01
Bacteriuria assintomatica 0,28 (0,05 - 1,70) 0,17
Constipacdo 0,26 (0,04 - 1,66) 0,15

Tab. 14- Modelo final multivariado da resposta positiva na IUD em M1, M6 e M12

Variavel OR 1C (95%) p
M1 Auséncia de parede 5,1 1,1-22,5 0,03
espessada
M6 Auséncia de parede 4,8 1,1-229 0,04
espessada
M12 Auséncia de residuo 14,1 (1,04 - 188,6) 0,046
Auséncia de parede 18,8 (1,65 -214,6) 0,018
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espessada

5.9.2.Fatores associados a resposta positiva na IUN
A andlise univariada do efeito do tratamento sobre a IUN foi realizada nos 50
pacientes (com IUN no pré -tratamento), nos momentos M1, M6 ¢ M12 e encontra-se

detalhada na tabela 15.

Tab. 15- Analise univariada dos fatores associados com a resposta positiva na IUN

para os 50 pacientes em M1, M6 e M12

M1 M6 M12
Parametros
OR IC (95%) OR IC (95%) OR I1C (95%)
Sexo feminino 0,35 0,08-1,49 | 1,5 0,47 -5,1 1,6 0,29-9,3
Idade > 10 anos 1,0 0,77 -1,3 1,1 0,84-1,4 0,91 0,63-1,3
tipo de tratamento (G1)| 0,90 0,25-3,2 [ 094 0,29-3,0 2,6 0,43 - 16,2
Auséncia de RVU 2,4 0,47-1291| 1,5 0,30-7,9 3,2 0,46 - 22,34 ¢
constipagao 0,63 0,17-2,3 1,2 0,35-4,0 3,4 0,36 - 32,2
Constipagao ¢/ escape 0,53 0,1-26 (012 0,02-0,67* 0,16 0,02 - 1,0%
fecal
ITU 1,2 0,31; 4,7 1,3 0,39; 4,8 3,04 0,32 - 28,8
Bacteritria 3,3 0,37-29,4 | 51 0,58 -44,9¢ N/D N/D
assintomatica
Auséncia de parede 1,1 0,24 -49 1.4 0,33-5.8 N/D N/D
espessada
Auséncia de residuo 2,2 0,53-9,9 [ 0,35 0,07-1,9¢ N/D N/D
significativo

*valor de p 0,05 ¢ 0,05<p <0,25 e <N/D= ndo disponivel para ser realizado através do
programa SSPS.

Em M1, nao foi detectada nenhuma variavel potencialmente significativa para uma

analise multivariada.
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Em M6, foram selecionadas constipagdo com escapes fecais, bacteritria

assintomatica e auséncia de residuo significativo.

Em MI12, foram inicialmente

selecionadas para o modelo multivariado constipacdo c/escape fecal e auséncia de RVU No

modelo multivariado final apenas constipacdo c/escapes fecais permaneceu nos 2

momentos de avaliagdo com valor de p = 0,02 em M6 ¢ p = 0,05 em M12. O modelo

multivariado inicial nos 2 momentos (M6 ¢ M12) do efeito do tratamento para IUN

encontra-se na tabela 16.

Tab. 16- Variaveis selecionadas para o modelo multivariado inicial da resposta

positiva na IUN em M6 e M12

Variavel OR 1C (95%) Valor de p

M6 Constipacao ¢/ 0,12 (0,02; 0,67) 0,02
escapes fecais

Bacteritria 5,1 (0,58; 44,9) 0,14
assintomatica

Auséncia de residuo 0,36 (0,67; 1,67) 0,22
significativo

M12 Auséncia de RVU 3,2 (0,46; 22,3) 0,24

Constipacao ¢/ 0,16 (0,02; 1,0) 0,05

escapes fecais

5.9.3. Fatores associados a resposta positiva na urgéncia/urge-incontinéncia

A analise univariada do efeito do tratamento sobre a urgéncia/urge-incontinéncia foi

realizada nos 49 pacientes (com o sintoma no pré- tratamento) nos momentos M1, M6 e

M12 e encontra-se detalhada na tabela 17.

83




Tab. 17- Analise univariada dos fatores associados com a resposta positiva na

urge/urge-incontinéncia para os 49 pacientes em M1, M6 e M12

M1 M6 M12
Parametros
OR IC (95%) | OR IC (95%) OR 1C (95%)
Sexo feminino 1,4 0,39-5,4 0,82 0,21-3,23 0,5 0,05-4,39
Idade > 10 anos 0,99 0,76-1,3 1.0 0,79-1,38 1,2 0,76-1,96
tipo de tratamento (G1) 1,2 0,41-3.9 0,52 0,16-1,7 1.3 0,26-6,88
Auséncia de RVU 1,4 0,31-6,4 1,0 0,21-9,4 4,3 0,73-25,6¢
constipagao 33 0,99-11,1¢ 2,1 0,63-7,1¢ 0,5 0,10-2,7
Constipagdo ¢/ escape 0,51 0,1-2,6 0,24  0,03-2,2¢ N/D N/D
fecal
ITU 1,7 0,53-5,6 1,6 0,49-5,5 0,82 0,16-4,29
Bacteriaria 1,1 0,28-3,98 | 0,75 0,20-2,87 0,34 0,06-1,9¢
assintomatica
Auséncia de parede 2,3 0,61-8,664 1,3 0,35-4,9 1,5 0,25;9,7
espessada
Auséncia de residuo 0,86 0,21-3,55 2,0 0,49-8,1 1,9 0,29-12.0
significativo

*valor de p 0,05 ¢ 0,05<p <0,25 N/D= nao disponivel para ser realizado através

do programa SSPS.

Na andlise univariada do efeito do tratamento sobre urgéncia/urge-incontinéncia em

M1, constipagdo (p=0,051) e auséncia de parede vesical espessada (p=0,21) foram
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selecionadas. Nenhuma variavel permaneceu no modelo multivariado final, embora o p

para constipagao tenha se mantido com valor marginal de significancia de 0,051.

Em M6, constipagdo (p= 0,219) e constipagdo c/escapes fecais (p=0,218) foram

selecionadas na andlise univariada, mas ndo atingiram o nivel de significancia no

multivariado. O mesmo ocorreu em MI12 para bacteriiiria assintomatica (p=0

modelo

224) e

auséncia de RVU (p=0,10). O modelo inicial multivariado para M1, M6 e M12 encontram-

se na tab. 18.

Tab. 18- Variaveis selecionadas para o modelo multivariado inicial da resposta

positiva na urge/urge-incontinéncia em M1, M6 e M12

Variavel OR 1C (95%) Valor de p
M1 Constipagao 33 0,99-11,1 0,051
Auséncia de parede 2,3 0,61-8,66 0,218
espessada
Mo constipacao 2,1 0,63-7,13 0,219
Constipagao ¢/ 0,24 0,027-2,22 0,211
escape fecal
M12 Auséncia de RVU 4,3 0,73-2,56 0,10
Bacteritria 0,34 0,06-1,9 0,224
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6. DISCUSSAO

A forma como foi desenvolvida esse estudo, as dificuldades e as «descobertas»
encontradas ao longo desses 4 anos seguramente contribuirdo para maior facilidade em
encontrar as respostas desejadas para os que queiram prosseguir esse caminho. Em
primeiro lugar, salienta-se a importancia do trabalho de equipe ao longo desses anos e de
como desde o inicio se conseguiu que diferentes profissionais tivessem coeréncia na
conduta. Este entrosamento se deveu em muito ao cuidado que se teve com a comunicagao
entre os participantes, cada um com a sua area de dominio e em muito colaborando para o
sucesso final do trabalho. A fase inicial de qualquer projeto de pesquisa ¢ dificil e requer
uma boa dose de colaboracao de todos envolvidos. Um outro ponto crucial, no inicio do
estudo, foi a sele¢ao dos pacientes que demandou um tempo maior que o previsto. Sabia-se
que ndo poderia ser diferente, j4 que um dos critérios de inclusdo para estudos que
envolvem terapia comportamental ¢ a disposi¢do e motivacdo dos pacientes para participar
e disponibilidade para o comparecimento as sessdes. A avaliagdo da psicologia nessa fase
do trabalho foi de fundamental importancia.

No presente estudo, o protocolo de atendimento foi limitado a um numero de
sessoes pré-estabelecido. A maioria dos estudos de terapia comportamental que incluem
biofeedback ou cinesioterapia, ndo define a duracdo do tratamento e esse cessa quando
ocorre a resolugdo dos sintomas e/ou das alteragdes urodinamicas, periodo esse que varia
de 4,7 meses a 9 meses de tratamento.*” ** * ' Manter as sessdes por um periodo longo
encarece o tratamento, assim como diminui a adesdo como relatado por Glazier et al
(2001)*" que, apds 4 meses de tratamento com biofeedback ndo invasivo em crian¢as com
incontinéncia urinaria, observaram uma taxa de desisténcia ao tratamento de 20%. Um
outro ponto a ser considerado ¢ que apesar da intervengdo comportamental atualmente ser
mais aceita do que ha 20 anos atras, ainda ndo esta difundida na pratica clinica, e isso se
deve em parte a duragdo necessaria para esse tipo de tratamento e que muitas vezes
dificulta a sua realiza¢do além de ndo haver um reembolso financeiro adequado.*

A durag¢do do protocolo adotado baseou-se nos aspectos de eficacia e de melhor
adesdo em estudos realizados em adultos e criangas. Bo & Holme. (1999)" fizeram uma
comparagao entre o efeito da cinesioterapia do assoalho pélvico com outras modalidades de

tratamento e constataram uma melhor resposta dos parametros clinicos e do pad teste apos
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24 sessdes de cinesioterapia. Vieira et al, (2003)'"* baseando-se nesses resultados
compararam a eficacia do tratamento entre um protocolo de 12 e 24 sessdes de
cinesioterapia em mulheres com incontinéncia urinaria e concluiram que a melhora dos
parametros do didrio miccional e pad teste s6 foi estatisticamente significativa apos o
protocolo de 24 sessdes.

Em criangas, De Paepe et al. (1998)*° avaliaram a terapia do assoalho pélvico
associada a técnica de biofeedback em meninas com ITU recorrente e distirbio funcional
do TUI utilizando um protocolo de no minimo 6 sessdes € o0 maximo de 24 e obtiveram
resultado satisfatorio em 83% das pacientes.

Baseado nesses achados, foi estabelecido o numero de 24 sessdes para
cinesioterapia (G1) e 16 para biofeedback (G2), os quais poderiam ser aceitos e seguidos
mais facilmente pelos pacientes e seus familiares.

O percentual de pacientes que desistiram do tratamento foi de 5%, sendo baixo,
levando em consideracao todas as dificuldades enfrentadas durante o desenvolvimento da
pesquisa: a baixa situacdo sdcio-economica das familias que dificultou o deslocamento dos
pacientes para as consultas na periodicidade necessaria. Houve dificuldades na marcagdo
dos exames solicitados e na presen¢a de um acompanhante adulto nas consultas (muitos
pais trabalhavam tempo integral). Na tentativa de solucionar alguns desses problemas
forneceu-se através do servigo social, vales-transportes para alguns pacientes, priorizou-se

a marcacao dos exames desses pacientes e agendou-se consultas aos sabados.

Dados Pré tratamento

A maioria da populagdo estudada (66,7%) encontrava-se em atendimento no
ambulatério de DM e ndo tinha tido resposta satisfatéria as estratégias terapéuticas
instituidas para os disturbios funcionais do TUI, justificando uma nova opg¢ao terapéutica.
Os outros 33,3% foram encaminhados por outros servigos e também tinham sido
submetidos a alguma forma de tratamento.

A prevaléncia do sexo feminino na populacio estudada (65%) estd de acordo com
os trabalhos da literatura que relatam um acometimento dos distirbios do TUI em meninas

em uma propor¢do até 2 vezes maior.>* >3
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A idade de 5 anos foi considerada como limite minimo para a inclusdo do paciente
no estudo ja que em uma abordagem de terapia comportamental ¢ necessario uma
compreensdo minima sobre a proposta do tratamento, sendo considerado o candidato ideal
aquele altamente motivado e disposto a participar no tratamento.'* No projeto piloto houve
dificuldade de compreensdo do tratamento, por criangas abaixo dessa idade. Embora alguns
estudos de tratamento com biofeedback sejam realizados em criancas a partir de 3 anos de

idade,” ' a média de idade, na maioria destes estudos, encontra-se acima de 6 anos,” '**

"7 enquanto alguns recomendam idade superior a 9-10 anos.'**"!

Uma das dificuldades na selecao da populagdo para esse tipo de investigagdo sdo as
iniimeras classificacdes que sdo utilizadas em criangas que apresentam sintomas dos
distarbios funcionais do TUI, com diferentes niveis de gravidade. Algumas se baseiam em
achados clinicos e¢ outras em achados urodindmicos. Esse fato, aliado as defini¢cdes
imprecisas, dificultam manter a uniformidade na série de pacientes estudados. Diante
dessas limitagdes, a Sociedade Internacional de continéncia em criangas (ICCS) tem
tentado nos ultimos anos, padronizar a terminologia e o sistema de classificacdo dos
distarbios do TUL'"

Na presente pesquisa, utilizou-se a classificagdo de Koff & Jayanthi (2002)* por
considerarmos a defini¢do de sindrome das eliminagdes, que incluiu os distarbios
funcionais do intestino, mais abrangente.

Os pacientes foram classificados em trés categorias. Bexiga instavel (sindrome de
urge-incontinéncia) foi a mais frequente com 73,3% (48) dos 60 pacientes estudados. Estes
dados estdo em consonancia com a literatura que considera a sindrome de urge-
incontinéncia como o disturbio funcional do TUI mais comum, na infancia, acometendo
57% a 75% das criangas sintomaticas entre 3 e 17 anos de idade."*"*’

Foram incluidos 4 pacientes portadores de VUP ressecadas anteriormente. As
caracteristicas do distarbio funcional do TUI em 2 desses pacientes eram de uma bexiga
instavel, sendo classificados como sindrome de urge- incontinéncia. Nesses casos,
provavelmente as alteragdes anatomicas, secundarias & VUP levaram a instabilidade
vesical. Peters et al. (1991)'* relatam a hiperatividade do detrusor em 24% dos pacientes

com VUP, propor¢ao que pode variar de acordo com a gravidade da vélvula, do tempo que

se levou para fazer o diagnostico e a época em que foi fulgurada.'® Os outros dois pacientes
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com VUP apresentavam IUD, [UN e CCM maior que a esperada para a idade, sendo um
classificado como Sindrome de mic¢ao infreqiiente € o outro como bexiga hipotonica de
grande capacidade. Esses pacientes tém uma sensacdao diminuida para urinar com a bexiga
cheia, semelhante a observada em meninas com Sindrome da micgdo infreqiiente.*

Cinqgiienta e cinco pacientes tinham feito uretrocistografia miccional anteriormente
e desses, 12 (21,8%) apresentavam RVU. Dos 60 pacientes, 23 (38,3%) tinham
apresentado ITU nos ultimos 12 meses. A associa¢do entre distirbio funcional do TUI,
RVU e ITU esta bem estabelecida na literatura, variando a frequéncia de RVU entre
pacientes com distirbios funcionais do TUI entre 15 a 50%'*" *"-* %" ¢ a de ITU entre 45 a
66%."* ¥ Alguns autores relatam a resolu¢do do RVU em cerca de 50% dos casos apos o
tratamento do distarbio funcional do TUL"*"¥

Em um estudo de Chandra et al (1996)°! foi detectado distirbio funcional do TUI
em 97% dos meninos e 77% das meninas avaliadas no 1° ano de vida com sintomas de ITU
sem alteragdes anatomicas complexas ou obstrucdes do trato urinario € o RVU estava
presente em 66% dos pacientes submetidos ao estudo urodindmico. As alteragdes
urodindmicas detectadas, nesses pacientes, foram alta pressdo de miccdo, residuo pds
miccional e instabilidade do detrusor. O RVU desapareceu espontaneamente em 80% dos
pacientes seguidos por mais de 1 ano. Os autores sugerem que, em criancgas abaixo de 6
meses de idade, a ITU e o RVU se associam a disfungdo do TUI e melhoram
espontaneamente com o crescimento. Acreditam que o termo disfun¢do urodindmica
transitoria do lactente possa ser usado para descrever a disfungdo que compreende alta
pressao do detrusor, contragdes reflexas do detrusor durante o enchimento vesical e/ou
esvaziamento incompleto da bexiga, nessa faixa etaria. Essa disfuncdo seria conseqiiéncia
de uma maturagdo atrasada do controle neural do TUI, resultando em instabilidade do
detrusor e incoordenacdo detrusor-esfincteriana.”

Também Koff et al (1998)* questionam o termo RVU primario. Os autores
consideram que nao ¢ adequado estimar a resolu¢do do RVU ou instituir o tratamento
cirirgico com base no conceito de que o refluxo primario ¢ causado por uma altera¢do da
implantacdo do ureter e que o aumento do tinel determina a resolugao do refluxo. Segundo
os autores, a anomalia congénita da juncao ureterovesical ndo ¢ suficiente para a presenca

do RVU e a maturagdo ou a resolucdo do RVU primario ndo € conseqiiéncia,
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necessariamente, de uma alteracdo do comprimento do tunel, mas pode ser resultado da
melhora da funcdo da bexiga ou do intestino.*” Portanto, os autores sugerem que o RVU
primario deva permanecer como um diagndstico de exclusdo e, aquelas criangas com SDE
ndo devem ser consideradas como portadoras de RVU primdrio. A abordagem nao seria
diferente do refluxo associado a outros distirbios como VUP ¢ incluiria avaliagdo ¢
tratamento do distirbio funcional subjacente. Desta forma, toda crianga com RVU,
independente de primario ou secundario, deve ser avaliada para a deteccdo de SDE porque
o manuseio adequado deste disturbio reduz os surtos de ITU, possibilita a resolu¢do do
refluxo e diminui os riscos de lesdo renal.”’

A prevaléncia de constipagdo intestinal observada no presente estudo foi de 38,3%
com predominancia (89,6%) de meninas. Esses achados estdo de acordo com os dados da
literatura que relatam uma prevaléncia de constipagdo entre 20 a 50% de pacientes com
distarbio funcional do TUI sendo 77% do sexo feminino.””> " * A co-morbidade de
distarbios do TUI com alteragdes funcionais do intestino tem sido amplamente descrita.
Essa relagdo ¢ atribuida a dificuldade que as criancas tém para relaxar a musculatura do
assoalho pélvico devido ao desconforto com a passagem de fezes volumosas, o que
acarreta retencdo fecal e urinaria. A compressao direta do colo vesical pela impactagao
fecal pode provocar contragdes ndo inibidas do detrusor.'**?

Todos os pacientes avaliados ja tinham recebido orientagdes de reeducagdo das
eliminagdes, tais como, mic¢cdo com hora marcada, adequacdo da ingestdo hidrica,
tratamento da constipagdo, seja com dieta ou laxativos, uso de anticolinérgicos e/ou
antimicrobianos quando indicados. Um paciente fez uso de alfa-bloqueador. O uso de
oxibutinina na avaliagdo inicial do estudo por cinco pacientes, foi suspenso 4 semanas
antes do inicio no programa de reeducagdo miccional, por auséncia de resposta ao
tratamento medicamentoso. Todos estes pacientes eram provenientes do Ambulatério de
Disfun¢do Miccional e faziam uso do medicamento ha pelo menos 6 meses.

Nao ha estudos na literatura com dados que comprovem a eficacia da abordagem
comportamental simples, apenas com as orientagdes de reeducacio das eliminagdes e ndo
existem estudos randomizados com o uso de protocolos sem nenhum tipo de intervencgao.
Entretanto, Wiener et al. (2000)"’ acreditam que a melhora dos sintomas nio seja devido a

simples maturagdo. McKenna relata em um comentario editorial do estudo de Yamanishi
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et al. (2000)'”* que no seu servico dependendo do tempo que os pais se concentram no
programa conservador (ingesta hidrica, mic¢ao periddica e tratamento da constipacgdo)
observa-se uma taxa de cura em torno de 10 a 20%. Sugar & Firlit (1982)'** concluem em
um estudo no qual eles avaliam a eficacia da técnica de biofeedback em 10 pacientes que
tinham sido previamente abordados com orientagdes de reeducagdo miccional, que nenhum
dos pacientes melhorou dos sintomas urinarios apenas com as orientacdes. Da mesma
forma, Schulman et al. (1999)"’, em um estudo semelhante, relatam a dificuldade na
selecdo prospectiva e aleatéria de um grupo controle de pacientes submetidos somente as
orientacdes de reeducagdo miccional, sem que ocorra algum viés no tratamento. Entretanto,
numa comparagdo retrospectiva com um grupo de pacientes tratados apenas com
orientacdes, os autores observam uma maior eficicia do tratamento entre os pacientes
inseridos no programa de reeducagio miccional."*

Vijverberg et al. (1997)' relatam a dificuldade de se obter um grupo controle para
comparacao dos seus resultados pois da mesma forma que na nossa investigagdo, um dos
critérios de inclusdo dos pacientes foi insucesso com tratamentos anteriores.

Os pacientes incluidos no presente estudo ja tinham recebido as orientagdes de
reeducacdo miccional e/ou terapia medicamentosa e ndo tinham respondido
satisfatoriamente. Portanto, ndo tivemos condigdes de propor a criagdo de um grupo
controle, diante da refratariedade do tratamento anteriormente proposto, reconhecendo-se a
necessidade de se iniciar uma terapia complementar, razdo pela qual foi instituido o
programa de reeducagdo miccional associado a cinesioterapia do assoalho pélvico com ou
sem a técnica de biofeedback.

Esse problema da falta de um grupo controle nos estudos sobre disturbios
funcionais do TUI esta bem documentada em uma revisao sistematica da literatura sobre o
tratamento de incontinéncia urinaria em criangas, realizada por Sureshkumar et al.
(2003)'*. Dos 943 estudos sobre o assunto, identificados e triados por um periodo de 35
anos, apenas 5 preencheram os critérios de estudos randomizados corretamente, e desses 3
eram apenas de interesse histdrico.

Quanto as caracteristicas clinicas dos pacientes avaliados no presente estudo,
observou-se que todos eles apresentavam algum tipo de incontinéncia urinaria, seja diurna

ou noturna, acompanhada ou n3o de outros sintomas diurnos, tais como, urgéncia
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miccional, manobras de conteng@o ou constipagao intestinal. Quando se classificou a [UD e
IUN em graus, de acordo com a frequéncia das perdas urindrias, observou-se um
predominio de IUD leve (40%) entre os pacientes estudados.

Entretanto, ¢ importante salientar que nem sempre a U estd presente em todos
pacientes com distirbio funcional do TUI ou € o sintoma mais evidente. Isso foi observado
nessa investigagdo, principalmente naqueles pacientes com sindrome da micgao
infreqiiente, nos quais as perdas urindrias diurnas eram minimas e muitas vezes em apenas
um periodo do dia e provavelmente, justifica o nimero elevado de pacientes com IUD leve.
A busca ativa desses sintomas através de uma anamnese estruturada e do didrio das
eliminagdes ¢ essencial para um diagnostico e abordagem corretos.

A coleta do didrio das eliminagdes foi feita por 24 horas baseada em relatos de
alguns autores de que o aumento do periodo poderia levar a diminui¢ao da adesdo, além do
seu preenchimento se tornar cansativo, diminuindo a confiabilidade do registro.'” > Em
contrapartida, a coleta por um periodo mais curto a possibilidade maior de erro ¢ maior."
No presente estudo, tentou-se minimizar as fontes de erro com uma orientacao detalhada
sobre o seu preenchimento.

A média da capacidade vesical verificada no diario das eliminagdes se mostrou bem
inferior a média da CCM obtida pela USD. Essa diferenca pode ser justificada pelo fato de
que o volume de urina em cada miccao, registrada no diario, varia consideravelmente ao
longo do dia. As micgdes, geralmente, sdo ditadas mais pelas conveniéncias sociais do que
pela replecdo vesical.”* ' Além disso, por mais fisiologico que seja a USD, a medi¢do da
CCM ocorre em apenas um ou dois enchimentos vesicais € associado a uma maior ingestao
de liquidos, necessaria para realizagdo desse exame.

A grande variag¢do dos valores numéricos dos pad testes ocorreu devido a presenca
concomitante de pacientes com IUD e IUN, sendo essa ultima responsavel por perda de
maior volume de urina e, portanto, pelos valores mais altos no teste. Nem todos os testes
foram positivos no pré tratamento, apesar de todos os pacientes terem algum tipo de
incontinéncia urinaria . Esse fato poderia ser atribuido a baixa sensibilidade do teste.
Entretanto, a incontinéncia urinaria na crian¢a nao ¢ um fenomeno constante. A motivagao

¢ habilidade para permanecer seco variam de uma situa¢do para outra.” Acreditamos que o
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simples fato do uso de absorventes e/ou fraldas aumente a percep¢ao do problema pela
crianca que poderia entdo, controlar melhor as perdas urindrias.

Observou-se uma dissocia¢do entre os achados clinicos e os ultrassonograficos no
pré -tratamento quanto ao diagndstico de instabilidade vesical. Enquanto 80% dos
pacientes foram classificados como Sindrome de urge- incontinéncia, baseando-se nos
dados clinicos, a presenca de contragcdes do detrusor foi detectada pela USD em apenas
31,6% dos pacientes. Apesar da técnica da USD ter uma sensibilidade de 93% e
especificidade de 88,9% para detectar contracdes involuntdrias do detrusor em criangas,
quando comparado com o estudo urodindmico (Filgueiras et al., 2003)*, salienta-se que,
como todo método propedéutico, tem suas limitagdes. Esse fato também foi descrito por
Schewe et al., (2002)"** que avaliaram a indicagdo do estudo urodindmico no diagndstico e
decisdo terapéutica nos distirbios funcionais do TUI, tendo observado que a instabilidade
do detrusor s6 foi demonstrada pelo exame em 52% dos pacientes com urgéncia e que em
apenas 7% dos pacientes a decisdo terapéutica baseou-se exclusivamente nos achados
urodindmicos. Koff & Jayanthi (2002)* reiteram esse aspecto e afirmam que a Unica
diferen¢a na deteccao urodindmica entre criangas normais e aquelas com sindrome de urge-
incontinéncia ¢ a inabilidade dessas para suprimir a contracdo instavel do detrusor.
Portanto, se o paciente iniciar a mic¢dao durante uma contracao instavel, nenhuma alteragao
urodindmica serd identificada ao exame.

O desenvolvimento da técnica da USD tem permitido, também, avaliar o papel da
musculatura do assoalho pélvico na inibigdo das contragdes do detrusor em criangas e
adolescentes com instabilidade vesical. Na presente casuistica conseguiu-se detectar
contragdes do assoalho pélvico em 85% dos pacientes. As contragdes do assoalho pélvico
precedem ou ocorrem simultaneamente as contragdes do detrusor e sdo, em muitos casos,
eficazes para inibir essa contragdo, assim como, para impedir a perda urinaria. Portanto, a
presenca de contracdo do assoalho pélvico pode inibir as contragdes do detrusor,

impedindo a sua detec¢do pela USD, em alguns pacientes com instabilidade vesical.

Avaliaciao Pos tratamento
Houve uma redugdo dos sintomas de incontinéncia urindria no pds tratamento, ja

observada em M1 e que se manteve ao longo das avaliacdes subsequentes (M6 ¢ M12).
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Diminuiu a propor¢ao de pacientes portadores de IUD, IUN e urge-incontinéncia apos a
intervengdo terap€utica.. Como todos os pacientes ja tinham sido submetidos a tratamentos
anteriores e ndo tinham respondido satisfatoriamente, acredita-se que essa reducdo ocorreu
como resposta ao programa de reeducacao instituido.

Na comparagdo das taxas de melhora ou cura dos pardmetros clinicos (IUD, IUN e
urge-incontinéncia), entre os 2 grupos de tratamento, ndo houve diferencga estatistica em
nenhum dos periodos de avaliagdo pds tratamento, sugerindo que os dois tratamentos
foram semelhantes na melhora ou cura dos sintomas urinarios. Entretanto, a técnica de
biofeedback se mostrou superior em alguns parametros objetivos, como diminui¢do da
voltagem de relaxamento dos musculos do assoalho pélvico e do residuo pds-miccional.
Morkved et al. (2002)'” comparando a eficicia de 2 modalidades de tratamento com e sem
biofeedback em 94 mulheres com incontinéncia de stress também ndo observaram
diferenga na resposta clinica entre os grupos de tratamento mas o grupo que féz
treinamento com biofeedback apresentou taxas mais elevadas de resolu¢ao dos parametros
objetivos.

As taxas de resolucdo dos sintomas de incontinéncia urindria, obtidas no presente
estudo, estdo de acordo com aquelas relatadas na literatura que variaram de 65% a 74,3%
para esses sintomas apos 6 a 12 meses do término da utilizacdo de um programa de
reeducagdo miccional com exercicios do assoalho pélvico.”” > * Com a técnica de
biofeedback os relatos de sucesso do tratamento para IUD sdo de 75 a 81%"* * ¢ de 66%
para IUD ou IUN.'®

A reducdo na prevaléncia de pacientes com IUN em resposta ao tratamento nao foi
tdo rapida como a observada para aqueles com IUD que em MI ja foi significativa. A
reducdo da prevaléncia de IUN observada s6 se tornou significativa do ponto de vista
estatistico nos 2 grupos, a partir de M6, quando comparado com o pré -tratamento.

As taxas de resolugdo da IUD relatadas na literatura sdo maiores quando
comparadas com TUN. O estudo de McKenna et al. (1999)” observou uma taxa de melhora
de 84% na IUD e de apenas 57% na IUN, em 43 pacientes analisados com disturbios
funcionais do TUI, ap6s 7 meses do término do biofeedback. Essa menor resolucao da [UN
em relacao a IUD foi também relatada com outras modalidades de tratamento; Gladh et al.

(2001)* avaliaram a técnica da eletroestimulagdo ano-genital como tratamento para urge-
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incontinéncia em criangas ¢ observaram que muitos daqueles pacientes que apresentavam
conjuntamente [UD e IUN, no seguimento pos-tratamento, tornaram-se continentes
somente durante o dia, sendo mais dificil o controle das perdas urinarias noturnas. Os
dados da nossa investigacdo sugerem que o programa de reeducacdo miccional, a curto
prazo, foi mais eficaz no controle da IUD do que da IUN, sendo provavel que, durante o
sono, quando o paciente ndo esta alerta, seja necessario um tempo maior para que se atinja
o controle dos episddios de IUN. Diante de achados semelhantes, concordamos com Gladh
et al. (2001)* quando levantam a hipotese de uma origem patogenética diferente para a
IUD e IUN mesmo quando essas alteragdes estdo presentes no mesmo paciente.

No presente estudo, um outro aspecto a ser considerado foi o predominio de
pacientes com IUN de grau acentuado (53,3%) e IUD de grau leve (40%) que pode ter
interferido na resposta positiva mais precoce para IUD. Obteve-se taxas de resposta
positiva semelhantes ou até superiores as descritas na literatura para os episodios de
incontinéncia urindria com uma abordagem nao invasiva e mais aceita pela crianca.

Definiu-se como sucesso no tratamento da constipagdo, a normalizacdo do habito
intestinal por 4 semanas. Embora Nolan ef al. (1991)'", que acompanharam pacientes com
constipagdo durante 1 ano tenham observado uma melhor resposta naqueles que usaram
laxativos e terapia comportamental (51%) do que naqueles que se submeteram apenas a
terapia comportamental (39%); no presente estudo essas medidas foram eficazes em apenas
9 dos 23 pacientes analisados (39%), independente do tipo de tratamento. Essa taxa ndo se
manteve ao longo do seguimento, reduzindo para 8 pacientes (34,7%) em M6 e 5 (26,3%)
em M12, sugerindo que a adesao as medidas instituidas para combater a constipagao,
ocorreu durante o tratamento e se manteve por algum tempo enquanto o paciente ainda
estava sob influéncia dessas orientagdes recentes. E provavel que essas mudangas nio
foram incorporadas a rotina do paciente ao longo do seguimento.

Uma das causas mais comuns de recidiva de constipacao ¢ a suspensao precoce dos
laxativos como relatado por Clayden (1992)* que, apds ter avaliado a duragdo da
administracdo de laxativos em 300 pacientes com constipagdo, mostrou que cerca de 56%
destes necessitaram manter o seu uso por um periodo maior que 12 meses. Apesar de nao
termos dados objetivos sobre a adesdo medicamentosa entre os pacientes analisados, sabe-

se que o sabor desagradavel ¢ um dos obstaculos no uso dos laxativos. Essas consideracdes
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sugerem a necessidade de se prolongar a terapéutica comportamental enfatizando também
a manuten¢ao da administracdo dos laxativos por um periodo maior nesses pacientes.
Loening-Baucke (1997)”* obteve taxa de sucesso de 52% no tratamento da constipagio
intestinal em 234 criangas utilizando um protocolo sistematico de desimpactacdo de fezes,
uso de laxativos e mudanca comportamental, apesar de ter obtido resolu¢do da IUD em
89% e da IUN em 63% dos pacientes. Esses dados refletem a dificuldade de resolucdo da
constipacdo mesmo com um protocolo sistematico dirigido para alcangar esse objetivo.

A abordagem da constipacdo na infancia talvez seja um dos maiores desafios para o
pediatra. As recidivas ap6s a suspensdo do tratamento sdo freqiientes. A persisténcia das
alteragdes de defecagcdo parece ser resultado de um emaranhado de fatores fisicos,
funcionais e psicoldgicos, ndo se limitando a uma so6 causa para tentar explicar esse
problema e a ma resposta a terapéutica instituida.”® A constipagdo funcional com a sua
fisiopatologia complexa, necessita da atuagdo de uma equipe interdisciplinar com
seguimento sistematico e periodico que deve incluir reforgo positivo e no¢des de educagdo
sobre o problema inclusive, o seu carater cronico, para que se adquira a confianca dos
familiares e pacientes e uma boa adesdo ao tratamento.

A prevaléncia de ITU no pré e pos-tratamento (M12) diminuiu de forma
significativa. Dos 19 pacientes que tiveram ITU nos 12 meses que antecederam ao
tratamento, apenas 5 pacientes (4 do sexo feminino e 1 do sexo masculino), recidivaram no
periodo correspondente a M 12, sendo que essa recidiva ocorreu nos ultimos 6 meses de
seguimento. Nenhum dos tratamentos se mostrou superior em relagdo ao outro para o
controle dos episodios de ITU. O seguimento mais longo permitira observar se esse padrao

8. 137 reforcam a

de resposta se mantém. Esses resultados, compativeis com a literatura
importancia do tratamento dos distirbios funcionais do TUI para a resolugdo da ITU que
esta frequentemente associada a esses distirbios € que muitas vezes constitui o tinico sinal
de alerta para a sua presenca.

Os episodios de ITU desaparecem, na maioria das criangas com disturbios do TUI
tratados com sucesso. As causas de ITU se relacionam a incoordenagdo detrusor-

esfincteriana, RVU, residuo p6s miccional, alta pressdo vesical e constipagdo. Apesar das

evidéncias clinicas da associagdo entre disturbio funcional do TUI, ITU recorrente e RVU,
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constituindo um risco potencial de lesdo do TUS a relacdo causal ainda precisa ser melhor
deﬁnida.GS, 149, 150

A taxa de resolucdo dos episddios de ITU nos 60 pacientes (73,7%) foi superior a
encontrada por Shulmann et al. (1999)"’, que avaliaram a eficicia de um programa de
reeducacdo miccional amplo e obtiveram cura da ITU em 64% dos pacientes, no
seguimento médio de 22 meses. Da mesma forma, De Paepe et al. (1998)* observaram
resolucdo dos episddios de ITU cerca de 7 meses apos tratamento em 84% de um grupo de
42 meninas com distirbio funcional do TUI submetidas a um programa de reeducacdo que
incluia cinesioterapia e biofeedback do assoalho pélvico.

O numero médio de episddios de incontinéncia urinaria detectado no diario
diminuiu significativamente nos 2 grupos ap0s o tratamento. Esse dado objetivo confirma a
melhora dos sintomas urindrios informadas com o questiondrio. Em vdrios tipos de
abordagem terapéutica, o diario das eliminag¢des tem sido utilizado de forma ampla no
sentido de fornecer dados objetivos dos sintomas que por defini¢do sdo considerados
subjetivos." Embora o diario ndo permita uma classificagdo do distarbio do TUI por nédo
refletir toda a extensdo da disfuncdo vesical, ainda assim informa o comportamento
funcional da bexiga e deve ser utilizado na pratica pediatrica para a triagem dos disturbios
funcionais do TUL"

O diario das eliminagdes, no presente estudo, se apresentou como um instrumento
util e confidvel na avaliag@o da efic4cia terapéutica instituida. O fato de ter sido elaborado
um modelo adaptado para criancas (Anexo E) facilitou a adesdo dos pacientes no correto
preenchimento do mesmo.

Apesar de ter ocorrido uma diminui¢do na prevaléncia de pad testes positivos no
pré e pos tratamento, esta ndo foi significativa. Entretanto, houve uma diminui¢do em torno
de 50% no peso dos absorventes e fraldas no pds tratamento, significando um menor
volume de perdas urindrias detectadas pelo teste.

Acredita-se que, pela diferenca entre os pesos dos absorventes no pré e pds
tratamento e pelo curto periodo entre o término do teste e a pesagem desses absorventes,
esta diminuicao no peso destes ndo possa ser atribuida a simples evaporagao. Os relatos da
literatura afirmam que a perda por evaporacao ¢ pouco provavel se a pesagem for realizada

0

até 72 horas apOs o término do teste,'® alguns até prolongam esse periodo para uma
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semana, sendo tomados os cuidados necessarios.””' No presente estudo, os absorventes e
fraldas foram acondicionados em um saco plastico hermeticamente fechados e pesados na
manha do dia do término do teste.

O pad teste foi complementar ao didrio das eliminac¢des. Enquanto este define mais
a frequéncia e a distribuicdo dos episddios de incontinéncia, o pad teste retrata a
quantidade de urina perdida, traduzindo com os seus resultados uma melhora da
incontinéncia urindria, apesar de ndo ser cura.

O tratamento com biofeedback (G2) apresentou-se mais eficaz que o tratamento
com cinesioterapia (G1) para reduzir o limiar de relaxamento da musculatura do assoalho
pélvico. A grande maioria (90,1%) dos pacientes do G2 diminuiu a milivoltagem. Esse fato
sugere que a retroalimentacdo, pela visualizagdo do tragado eletromiogréfico, facilitou essa
resposta proporcionando um maior relaxamento dos musculos do assoalho pélvico. Apesar
de ser um dado objetivo, ndo existem valores normais para a voltagem de relaxamento e,
portanto, essa resposta tem significado clinico limitado. Mesmo assim, em alguns estudos,
esses dados sdo utilizados com propostas diagndsticas, como monitoramento do progresso
durante o tratamento, ou mesmo, como parte integral de um programa de biofeedback.* '
Consideramos o fato de aprender (ou reaprender) a relaxar essa musculatura, como um
aspecto de grande importancia, para a cura dos distirbios funcionais do TUI; entretanto, ¢
possivel que outros fatores existam e tenham influéncia na resolugao final do problema.

No presente estudo, a avaliagdo do fluxo urindrio s6 foi realizado no pos-
tratamento, tendo sido feito apenas um relato descritivo, o que sem duvida constituiu uma
limitagdo. Aproximadamente 1% das criangas saudaveis em idade escolar t€ém uma curva
de fluxo urindrio que pode ser rotulada como anormal, ou seja, intermitente ou achatada.
Os restantes 99% tém uma curva em forma de sino.’” Entretanto, de acordo com Nelson et
al. (2004)""" a normalizacdo do padrdo da curva ndo se correlaciona com a melhora clinica.
Os autores avaliaram 81 criancas com distirbios funcionais do TUI tratados com
biofeedback e compararam o formato da curva da urofluxometria pré e pds-tratamento com
a melhora clinica observada por esses pacientes; ndo houve diferenca significativa do
padrdo da curva do fluxo urindrio entre o grupo que curou ou melhorou da incontinéncia
urinaria com aquele que ndo respondeu ao tratamento, ou seja, os resultados da

urofluxometria ndo foram capazes de predizer a resposta clinica ao tratamento.
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Observou-se no pos tratamento imediato, que cerca de 50% dos pacientes possuiam
curva anormal (intermitente, stacatto ou irregular). Os estudos mostram taxas de melhora
no padrao da curva que variam de 30 a 94% dos pacientes, dependendo do tipo de
biofeedback instituido.””® Como ndo tinhamos dados de pré-tratamento, ndo podemos
concluir qual o seu efeito sobre o registro do fluxo urinario.

A mudancga nos parametros analisados a USR e a USD apo6s o tratamento nao foram
tao evidentes como as observadas no quadro clinico. Esta dissociag@o entre melhora clinica
e funcional detectadas por exames urodindmicos, tem sido relatada também em outros
estudos.® 7 3¢ Mckenna et al. (1999)” tentam justificar essa dissocia¢do entre os
resultados subjetivos (resposta clinica) e os objetivos (urodindmicos) com uma teoria
alternativa denominada de neuroplasticidade, na qual a hiperatividade dos musculos do
assoalho pélvico causaria mudangas na inervacdo da bexiga e do intestino, via SNC e
periférico e alteragdes histologicas nesses Orgdos com conseqliente manifestagdo dos
sintomas da SDE. Os autores afirmam que a neuroplasticidade seria desencadeada por
fatores troficos locais, ainda ndo conhecidos e que o completo restabelecimento
urodindmico do TUI, necessitaria de um periodo maior de tempo.

No presente estudo, trés parametros detectados a USD tiveram resultados
favoraveis significativos do ponto de vista estatistico, apenas nos pacientes do G2, quando
comparados com a USD do pré tratamento: normalizacdo da CCM, desaparecimento do
residuo pos-miccional e desaparecimento de contragdes do assoalho pélvico.

A normalizacdo da CCM ocorreu tanto nos pacientes com capacidade vesical
aumentada para a idade quanto naqueles com CCM reduzidas. Todos os pacientes cuja
CCM estava aumentada e normalizaram no pods tratamento, tiveram melhora ou resolugdo
da incontinéncia urinaria. Entre os 3 pacientes com capacidade vesical prévia diminuida
que normalizaram no seguimento, 2 tiveram uma melhora apenas da IUD, persistindo os
sintomas de IUN. Em contraposi¢io, Hoekx et al.(1998)™ avaliaram o aumento na CCM
pré e pos-biofeedback vesical em 24 pacientes com IUN refratdria a tratamento
convencional e observaram 70,8% de taxa de cura entre esses pacientes, ou seja 0 aumento
da CCM teve um significado positivo na resolucdo do problema. No presente estudo, nao
foi possivel avaliar o papel do aumento na CCM na resolucao da IUN, devido ao reduzido

nimero de casos com CCM inadequada.
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A diminui¢do das contra¢des do assoalho pélvico e a normalizagdo do residuo pos-
miccional ocorridas no G2 sugere que a técnica de biofeedback, com a visualizagdo do
tracado eletromiografico, foi essencial para que esses pacientes obtivessem um maior
relaxamento dos musculos do assoalho pélvico e consequentemente um melhor
esvaziamento durante a micgdo. Esse achado também foi observado no estudo de Nelson et
al. (2004)'7 que avaliaram retrospectivamente 81 pacientes submetidos a uma forma nio
invasiva de biofeedback; apos a interven¢do, houve uma reducao significativa na proporcao
de pacientes com residuo pds-miccional bem como no seu volume. De Paepe et al.
(1998)*, também observaram uma redugdo do residuo em 13 de 15 meninas avaliadas com
ITU e distarbios funcionais do TUI submetidas a um programa de reeducagdo miccional
com biofeedback.

No presente estudo, 7 dos 14 pacientes com residuo pos-miccional significativo
apresentavam CCM acima da média para a idade, sugerindo a influéncia de uma bexiga de
capacidade aumentada na fisiopatologia do residuo; esta hipdtese foi discutida por
Bartrowski & Doubrava (2004)*, que detectaram residuo pds miccional em 9/14 (64%) dos
pacientes com CCM aumentada. Este efeito tem sido detectado pela USD: naqueles ciclos
miccionais em que a crianga atinge um volume superior a CCM para a idade, a
possibilidade de residuo ¢ maior do que quando o volume se limita aquele da CCM
adequada para a idade. E provavel que uma capacidade vesical maior interfira na
capacidade contratil da bexiga, prejudicando o seu esvaziamento completo.

A ndo redugdo do residuo pds-miccional em G1 sugere que a indicagdo da
cinesioterapia sem a retroalimentagdo como modalidade de tratamento para pacientes
pediatricos com distarbios funcionais do TUI com residuo pds miccional significativo deve
ser evitada, devido ao risco de manter o residuo e piorar a hiperatividade dos musculos do

assoalho pélvico que esses pacientes apresentam.

Analise multivariada

Na andlise multivariada, foram investigados fatores que poderiam interferir na
resposta ao tratamento. Consideramos 3 varidveis respostas: resposta positiva ou nao sobre
IUD, sobre IUN e sobre urgéncia e/ou urge-incontinéncia nos 3 momentos de avaliacao

(M1, M6 e M12). Foi definido como resposta positiva a resolugdo parcial ou total de cada
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um dos 3 dados clinicos especificados. Na analise univariada, para as 3 variaveis respostas,
foram analisados os parametros: sexo, idade, tipo de tratamento, auséncia de RVU,
constipacdo, constipagdo com escapes fecais, ITU, bacteriiria assintomatica, auséncia de
parede vesical espessada e auséncia de residuo significativo.

Na analise univariada para resposta positiva de ITUD, nenhum dos parametros
clinicos selecionados permaneceu no modelo multivariado final. A auséncia de parede
vesical espessada no pré tratamento, foi selecionada como a varidvel que interferiu na
resposta ao tratamento, tanto em M1 como M6 e M12 significando maior chance de
resolugdo da IUD ao longo do seguimento. Assim como auséncia de residuo significativo
em M12.

Cada vez mais a técnica de ultrassonografia se torna uma ferramenta propedéutica
util na conducao dos disturbios funcionais do TUI, principalmente em criangas nas quais a
realizacdo do estudo urodindmico nao tem sido bem tolerado devido ao seu carater
invasivo. Nos ultimos anos, sdo crescentes os relatos na literatura sobre o uso da US no
diagnostico dos distarbios funcionais do TUL®"% 146 10645, 164

De acordo com relatos na literatura, a parede vesical espessada ¢ um pardmetro
indicador de disturbios funcionais do TUI, tanto em adultos como em criangas expressando
uma possivel obstru¢do infra-vesical, seja mecanica ou funcional.” ''* ' Yeung et al.
(2004)'** avaliaram os parametros da US em 514 pacientes diagnosticados como enurese
noturna primdria monossintomatica (ENPM) e a parede vesical espessada teve alto valor
preditivo de ma resposta ao uso de desmopressina, sugerindo ndo se tratar de ENPM e sim
de outro tipo de distarbio funcional do TUI.

No presente estudo, esse achado estd de acordo com a teoria da neuroplasticidade
de McKenna et al. (1999)” em que o espessamento da parede vesical poderia significar
uma hiperatividade dos musculos do assoalho pélvico de maior gravidade.

A outra varidvel que se manteve no modelo final da andlise multivariada para
sucesso da IUD, em M12, foi residuo pds- miccional significativo. A auséncia de residuo
p6s- miccional significativo no pré tratamento correspondeu a uma chance 14,1 vezes
maior de sucesso da IUD em MI12. Achados semelhantes foram relatados por Chin-
Peuckert & Salle (2001)** que avaliaram um programa de biofeedback utilizando-se os

parametros da urodindmica em 87 criancas com dissinergia detrusor-esfincteriana e

101




identificaram residuo pos miccional menor que 50% do volume urinado como um dos
fatores preditivos de uma boa resposta ao tratamento. Outros fatores que também
influenciaram a resposta ao tratamento, nesse estudo, foram constipacdo e tempo de
duragdo dos sintomas. No entanto, Nelson et al. (2004)"”” analisaram retrospectivamente a
resolugdo do residuo que foi associada com a resposta clinica ao biofeedback em 81
pacientes com distarbio funcional do TUI. Os autores estratificaram os volumes do residuo
baseados na resposta da incontinéncia urinaria ao tratamento e detectaram que a resposta
clinica ao tratamento ndo se correlacionou com a redugio do residuo.'”’

Mesmo com resultados divergentes na literatura, consideramos a deteccdo do
residuo pos miccional como um parametro importante no diagnéstico bem como a sua
reducdo, no acompanhamento do progresso entre os nossos pacientes com distirbios
funcionais do TUL

A constipagdo intestinal é considerada um fator que interfere negativamente na
resposta ao tratamento dos sintomas urinarios dos disturbios do TUI.'% %% %-3% No presente
estudo foi detectada pela andlise multivariada uma associagcdo negativa entre presenca de
constipacdo com escapes fecais e resolugdo da IUN em M6 e M12. Constipagdo foi
inicialmente selecionada como um fator que interferia negativamente no sucesso da IUD
em M1, mas nao permaneceu no modelo estatistico final.

De um modo geral, como constipacdo e retencao fecal sdo disturbios funcionais que
estdo correlacionados e podem influenciar negativamente a resolugdo do distarbio
funcional do TUI, ressalta-se a importancia de se abordar corretamente essa condi¢do no
paciente portador desses distirbios. Essa relagcdo entre constipagdo e disturbio funcional do
TUI vém sendo avaliada em outros estudos que mostram o impacto positivo do tratamento
da constipacdo intestinal na resolu¢do dos sintomas urinarios dos distirbios funcionais do
TUL®>** Embora os estudos publicados na literatura , na ltima década, reforcem o papel
da constipagdo intestinal como fator causal ou mantenedor da incontinéncia urindria, a
resolugdo da constipagdo ocorre em taxas inferiores a melhora dos sintomas urinarios.
Estes dados, confirmados no presente estudo, foram descritos por Loening-Baucke (1997)°
que, instituindo um protocolo agressivo para o tratamento da constipagdo, conseguiu
resolugdo da constipacdo em 52% dos pacientes, enquanto a melhora da IUD foi de 89% e

da ITUN de 63%. A explicagdo para essa discrepancia entre a melhora dos sintomas
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urinarios e a constipagao ndo esta clara porém reflete a dificuldade de atuagdao das medidas
comportamentais ¢ da ma adesdao dos pacientes as medidas instituidas. A cura de
constipacdo parece ndo ter o mesmo significado que a cura da incontinéncia urindria.
Atingir a continéncia urindria, para a crianga, representa um ganho social, ficar livre da
ironia dos amigos, da repressao da familia, ter a liberdade de ir e vir sem o sentimento do
constrangimento pelo odor que exala ou o vexame da «roupa molhada». Entretanto, para
muitas criangas, permanecer com a constipacdo intestinal ndo traz nenhum transtorno
social e ¢ até mesmo mais comodo, principalmente quando ela ndo se associa com dor
abdominal, com dor a defecagdo ou com escapes fecais. Nao acarreta censura da familia
que, na maioria das vezes, desconhece a presenga do disturbio funcional do trato
gastrointestinal.

Constipagao foi também selecionada para o sucesso de urgéncia/urge-incontinéncia,
em M1 e M6 para o modelo multivariado, porém, interferindo positivamente (OR>1,0),
tendo permanecido no modelo multivariado, em M1, com p de 0,051. Esse achado nao tem
explicagdo do ponto de vista clinico e fisiopatoldégico e a unica justificativa que se
encontrou foi o ndo reconhecimento pelo paciente dessa condicdo, apesar de ter sido
claramente definido antes de se fazer a pergunta do questionario. No presente estudo,
parece-nos que o diagnodstico de constipacdo foi subestimado. A constipagdo intestinal,
apesar de comum, ndo ¢ de facil detec¢do'' Os questionarios dirigidos especificamente para
a avaliacdo da fun¢do do trato gastrointestinal, muitas vezes, ndo conseguem detectar
precisamente esta entidade. Nao ¢ infreqiiente, na nossa experiéncia com o atendimento de
criancas com SDE, que a constipacdo negada pelos pais ou pacientes, seja detectada pela
palpacdo de fezes no colon descendente ou sigmoédide. Também a adesdo a medidas como
dieta com fibras ou o uso de laxativos tem constituido um desafio para nos. A
implementagdo destas medidas necessita de uma disposi¢do ndo sé da crianga como da
familia e ¢ muitas vezes abortada pela influéncia de habitos culturais que ndo sao
facilmente modificados. Koff & Jayanthi (2002)* também relatam a dificuldade do
diagndstico preciso da constipagdo intestinal seja pelas informagdes imprecisas dos pais e
da crianga, seja pela possivel auséncia de sinais ao exame clinico e constatam que a

auséncia de fezes palpaveis no abdome e/ou ampola retal vazia ndo excluem retencao fecal.
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No presente estudo, a varidvel idade, estratificada acima e abaixo de 10 anos, ndo se
manteve na analise multivariada, para nenhuma variavel resposta apesar de alguns relatos
na literatura considerar criangas de menor idade como indicador de mau prognostico ao
tratamento com biofeedback.* E provavel que o achado, no presente estudo, seja devido a
selecdo de criangas com idade a partir de 5 anos que tém uma capacidade de entendimento
maior e portanto, seriam mais colaborativas, enquanto os outros trabalhos incluem criangas
a partir de 3 anos de idade.”™**

A presenca de RVU foi inicialmente selecionado para o modelo multivariado, como
um fator que poderia interferir negativamente tanto no sucesso do tratamento para [UD em
M1 como nodsucesso de urgéncia e urge-incontinéncia em MI12, embora nao tenha
permanecido no modelo final. Sdo varios os estudos que pesquisam a associagdo de RVU e
distarbio funcional do TUI* '** % e afirmam que a resolu¢do dos sintomas do distirbio
funcional do TUI, aumenta em 2 a 3 vezes a taxa de resolu¢do do RVU quando comparado
com os controles.

Bacteriuria assintomdtica foi outro pardmetro selecionado para o modelo
multivariado inicial, interferindo negativamente para o sucesso da IUD, mas ndo
permaneceu no modelo final. Existem evidéncias de que o aparecimento de ITU possa ser
desencadeada pela presenca de residuo p6s miccional significativo e héd também, relatos na
literatura de que um esvaziamento vesical inadequado possa ser observado em metade das
meninas com bacteritria assintomatica.’"*® Hellstrom et al. (1987)°' relataram uma redugio
significativa da bacteriuria e dos episddios de ITU apds um programa de reeducacao
miccional com a técnica de biofeedback. Entretanto, Savage (1975)'* ndo observou
melhora nos sintomas de incontinéncia urinaria diurna e noturna e urgéncia miccional apds
tratamento antimicrobiano da bacteriuria assintomatica em meninas e postula que a
patogénese do distirbio funcional do TUI nessas pacientes possa ser multifatorial, sendo
dificil definir o que € causa e o que ¢ efeito. No presente estudo, o nimero de pacientes
com bacteriuria assintomatica era reduzido para permitir uma anélise mais conclusiva.

Os disturbios funcionais do TUI geralmente se apresentam com uma complexidade
de sintomas desde incontinéncia urinaria diurna e noturna, ITU, constipagdo e/ou escapes
fecais e RVU. Um programa de reeducac¢ao miccional associado com outras medidas de

terapia comportamental, como os exercicios do assoalho pélvico e a técnica de
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biofeedback, se mostrou como um método complementar eficaz para o desenvolvimento do
padrao normal de micg¢do, e consequentemente, melhorar os sintomas na maioria dos
pacientes. E uma abordagem que consome tempo, tanto para o paciente como para o
profissional de satide que o assiste, mas tem a vantagem de ser um método ndo invasivo e
bem aceito pelos pacientes e seus familiares.

O presente estudo tem algumas limitagdes. Uma delas ¢ a falta de um grupo
controle tratado apenas com as orientagdes de reeducagdo miccional; no entanto, como um
dos critérios de inclusdo foi a falha apos tratamentos anteriores, a formacdo de um grupo
controle, nessas condi¢des, ndo seria factivel. Outra limitagao ¢ o tamanho da amostra: com
60 pacientes conseguiu-se um poder estatistico de 60% (nivel de confianca de 5%) o que
limita a interpretagdo dos dados negativos, podendo alegar a sua ocorréncia pelo erro tipo
II. Entretanto, essa foi a amostra possivel durante o periodo que se dispunha para
realizacdo da pesquisa e mais, os dados que utilizamos para céalculo da amostra foram
baseados em estudos prévios realizados em adultos, j4 que em criangas desconhecemos
publicacdo que compare os 2 métodos (biofeedback e cinesioterapia). Finalmente, o ideal
seria um seguimento por um periodo mais longo para confirmar a resolu¢do dos sintomas e
detectar a melhora dos parametros objetivos (USD) cuja taxa de resolugdo foi inferior a dos

parametros subjetivos.
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7. CONCLUSAO E PROPOSICOES

7.1. Conclusio

Os dois métodos de tratamento incluidos no programa de reeducacao miccional -
cinesioterapia ou a técnica de biofeedback do assoalho pélvico - mostraram efeitos
semelhantes na melhora ou resolucao dos sintomas urinarios dos disturbios do TUI, assim
como nos parametros objetivos de avaliagdo. Entretanto, no pds tratamento, apenas os
pacientes submetidos a técnica do biofeedback apresentaram uma redugao significativa do
residuo pos- miccional, provavelmente decorrente de um melhor relaxamento dos
musculos do assoalho pélvico, o que ndo ocorreu com os pacientes submetidos a
cinesioterapia sem retroalimentagdo. Desta forma, os resultados do estudo sugerem que a
técnica de biofeedback deva ser inserida ao programa de reeducagdo miccional para

pacientes com disttrbio funcional do TUI com residuo pos-miccional siginificativo.

7.2.Proposicoes

Foi evidente que, apesar de eficaz, o tipo de intervencdo que utilizamos, nao
resultou em sucesso em todos os pacientes. E provavel que os pacientes refratarios a
terapia comportamental com ou sem biofeedback pudessem se beneficiar com um
protocolo de tratamento de duracdo mais longa.

Também ¢ importante, para confirmar a manutencao dos resultados, que se faca um
seguimento mais longo. O acompanhamento desses pacientes continua sendo realizado.

Diante da dificuldade em detectar a constipagdo intestinal, propomos a abordagem
de todos os pacientes com distarbio funcional do TUI com medidas de controle da
constipacdo intestinal, mesmo para aqueles que nao se reconhecem como portadores da
condicao.

Atuar a nivel de prevencdo primaria em bergdrios, creches e escolas, com
orientacdes sobre o funcionamento da bexiga e do intestino das criancas ¢ nogdes dos
disturbios funcionais do TUI para educadores, pais e criangas com o objetivo de se evitar a
aquisi¢do de maus habitos de micc¢ao.

Otimizar a utilizagdo de estratégias criativas a fim de se alcangar a cura da

incontinéncia urinaria e despertar um maior interesse, garantindo cooperagao e participacao
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dos pacientes e familiares no tratamento. Este deve ser o desafio central da equipe

interdisciplinar envolvida no tratamento das criancas com distirbios funcionais do TUI.
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