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APRESENTACAO

A bexiga neurogénica € uma condicdo muito comum em pacientes com
comprometimentos neuroldgicos. Entretanto, muitas vezes ela € desconsiderada,
subdiagnosticada e inadequadamente tratada. Em muitos casos, a associacéao
entre paciente com bexiga neurogénica e o uso de sonda vesical/ fraldas é um
pensamento ultrapassado frente as possibilidades existentes.

A fisioterapia pode contribuir muito para a reabilitagdo vesical e impactar
positivamente a qualidade de vida dos pacientes com bexiga neurogénica. Neste
sentido, a fisioterapia pélvica visa proporcionar a maior funcionalidade possivel,
respeitando a individualidade e valorizando a condicdo humana diante de
aspectos que causam muito constrangimento e isolamento social dos pacientes.

A avaliagdo e tratamento de individuos com bexiga neurogénica devem
ser conduzidos com empatia, empenho, paciéncia e alta capacidade critica-
reflexiva. Neste processo, admite-se que a ciéncia € mutavel e que a fisioterapia,
para promover resultados de melhora, precisa ser funcional, adaptada a vida
cotidiana do paciente e baseada em evidéncias. Considerando esse contexto, o
livro “Fisioterapia Pélvica na Bexiga Neurogénica” foi idealizado e escrito para
apresentar possibilidades de como devem ser abordados os pacientes com
comprometimento neurolégico e bexiga neurogénica, dentro de uma perspectiva
que integra o conhecimento clinico, o conhecimento sobre a abordagem da
fisioterapia pélvica, a humanizagéo e a ciéncia.

Neste livro sdo apresentados os conceitos tedricos e fundamentos sobre
o sistema urinario e seu funcionamento, conceitos e classificagcbes sobre a
bexiga neurogénica, quadro clinico, complicacdes decorrentes, avaliacdo da
fisioterapia, abordagem fisioterapéutica em cada tipo de bexiga neurogénica
em pacientes adultos e a importancia do trabalho em equipe multiprofissional.
Todos os capitulos tem como foco o que é fundamental o fisioterapeuta conhecer
para atender seu paciente com bexiga neurogénica e promover resultados de
melhora.

Boa leitura!
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CAPITULO 1

SISTEMA URINARIO: ANATOMIA E FISIOLOGIA

Sistema urinario: Nosso agente de limpeza corporal!

O sistema urinario atua como um verdadeiro agente de limpeza corporal, garantindo a
homeostase do organismo. Por meio da urina, ele retira do organismo todas as substéancias
em excesso e os produtos residuais do metabolismo. Toda a fung&o do sistema urinario é
realizada para contribuir com o equilibrio da composicao quimica do meio interno corporal,
ou seja, a homeostase’. A homeostase proporciona a manutencdo do equilibrio entre os
liquidos corporais (intracelulares, intersticiais e sanguineos) e os solutos. Ela € condicao
essencial para a performance funcional de todos os tecidos corporais. A preservacao da
vida, em grande parte, decorre do controle da concentragédo dos produtos metabolicos'2.

No processo de garantia da homeostase, destacam-se as cinco principais fun¢des
dos rins: a) Manutencgéo do equilibrio hidrico, em que os rins mantém constante a quantidade
de agua do organismo; b) Manutencgao do equilibrio eletrolitico, em que os rins controlam
a normalidade da concentracdo de diversos eletrolitos; ¢) Manutencéo do equilibrio acido-
base: em associagcdo com os pulmdes, 0s rins séo responsaveis pela manutengéo do pH
do liquido extracelular dentro de valores muito estreitos; d) Excregdo de catabolicos: é
a funcdo mais lembrada dos rins, pois atuam eliminando substéncias resultantes do
catabolismo orgéanico de proteinas, lipidios e carboidratos; e) Funcao reguladora hormonal:
os rins também secretam diversas substancias que agem como horménios reguladores
do funcionamento do organismo, como a renina, que participa da regulagdo da pressao
sanguinea e a eritropoietina, que estimula a producgéo de eritrocitos. Juntos com outros
orgdos como a pele e o figado, os rins participam da ativagao da vitamina D3'.

A urina é produzida nos rins e conduzida pelos dois tubos coletores, os ureteres,
que a recolhem e a conduzem para a bexiga, 6rgao responsavel pela sua recepcéo e
armazenamento. O enchimento da bexiga, com consequente estiramento das suas paredes,
ativa um mecanismo reflexo coordenado que culmina com a excrecao da urina pela uretra:
a micgcao. No processo da miccao, a urina sai da bexiga seguindo através de um canal, a
uretra, até ser eliminada para o meio externo.

O sistema urinario é constituido por um par de rins, ureteres (dois longos ductos), a
bexiga e a uretra. Cada rim humano tem formato parecido com um gréao de feijao, mas do
tamanho de um punho fechado. Os rins possuem coloragao marrom escura, cada rim pesa
entre 125 a 170 gramas no homem adulto e 115 a 155 gramas na mulher adulta, mede 10
- 12 cm de comprimento, 5 - 7,5 cm de largura e 2 - 3 cm de espessura®®.

Os rins estao localizados no espago retroperitoneal da parede abdominal posterior,
abaixo do diafragma, na altura da 12% vértebra toracica a terceira vértebra lombar, sendo o
rim direito ligeiramente mais inferior, por causa da posicao do figado. A parte concava de cada
rim é voltada para a coluna vertebral. Na margem medial de cada rim ha uma depresséo,

denominada de hilo renal, por onde passam suprimentos sanguineo, nervoso e o ureter'.

Sistema urinario: Anatomia e fisiologia



Os rins estdo envolvidos por uma consideravel quantidade de tecido adiposo
(gordura perirenal) que os protege contra choques. Eles possuem uma capsula de tecido
conjuntivo denso, com muitos miofibroblastos na porgéo interna. Exibem uma borda lateral
convexa e uma borda medial concava, na qual se situa o hilo. Neste entram e saem os
vasos sanguineos e linfaticos e os nervos e emerge a pelve renal, a parte superior e
expandida do ureter*5.

O rim é formado por duas massas distintas de tecido: a regido mais central (medula)
e a regido mais periférica (cortex). O cortex possui estruturas vasculares, os corpusculos
renais (ou de Malpighi), onde o sangue ¢ filtrado. O fluido formado percorre um sistema
tubular nas regides cortical e medular sofrendo modifica¢des até se transformar em urina.
A medula é subdividida em por¢cbes de tecido em forma de piramide, denominadas de
piramides renais. A base da pirdmide faz margem com o cortex*S.

Uma piramide medular e o tecido cortical adjacente constituem um lobo renal. O rim
humano possui entre seis a 18 piramides medulares, sendo, portanto, multilobar. O apice,
denominado de papila, esta direcionado aos pequenos calices. Estes pequenos calices
recolhem a urina formada nos néfrons e a transporta para calices cada vez maiores até
desaguarem na pelve renal. Da pelve, a urina segue para os ureteres até a bexiga®’.

Aunidade funcional dos rins é o tubulo urinifero, composto pelo néfron e tubo coletor,
de origens embrioldgicas diferentes. O néfron mede de 30 a 55 mm, e o tubo coletor, 20 mm
de comprimento. Toda a urina resulta da filtragem do sangue que passa por estes néfrons.
Estima-se que existam cerca de 6 a 12 x10°% néfrons. Contudo, nem todos os néfrons sao
funcionantes. Assim, ha néfrons ativos e de repouso variando justamente de acordo com
a ritmicidade da fungéo renal, o que proporciona uma reserva funcional para o rim, que
provavelmente sera utilizada em situacdo de sobrecarga renal®®.

Mas afinal, o que sé@o os néfrons?

Sao associagbes de vasos sanguineos e tubulos renais que tem a funcéo de filtrar
o sangue. Cada néfron é constituido por duas partes: o glomérulo, onde ocorre a filtragéo
de grande quantidade de liquido e um longo tubulo onde este liquido € modificado até se
tornar urina. O glomérulo é formado por um novelo de capilares cuja origem € na arteriola
aferente. Este novelo é envolvido pela cdpsula de Bowman que segue com os tubulos
renais. Cada tubulo renal se subdivide em 4 porg¢des: tubulo proximal, alga de Henle (que
inclui os ramos ascendente e descendente), tubulo distal e ducto coletor. Esses tubulos
tem como principal fungdo promover a reabsorgcao e secrecéo de agua e solutos. A alca de
Henle concentra a urina e reabsorve dgua do filtrado se j& ndo foi tudo absorvido no tubulo
contorcido proximal®.

Cada néfron é vascularizado pela artéria renal. Apos ramificagbes progressivas,
cada pequeno ramo forma uma arteriola, denominada de arteriola aferente que se ramifica
mais ainda para formar os capilares glomerulares. As extremidades distais de cada capilar
se relnem para formar a arteriola eferente. Quando a arteriola eferente sai do glomérulo

Sistema urinario: Anatomia e fisiologia



ela se ramifica mais uma vez para originar outro leito de capilares que circundam os
tubulos renais e por isso sdo denominados de capilares peritubulares. Sao justamente
tais capilares que participam ativamente do processo de reabsorcéo e secrecdo tubular.
Os capilares glomerulares, para favorecerem o processo de filtragdo glomerular, tem
uma caracteristica particular diferentemente do que ocorre em outros leitos, sua presséo
sanguinea é ligeiramente mais elevada, aproximadamente 60 mmHg'™.

Considerando o tamanho dos rins, eles constituem menos de 0,5% do total da massa
do corpo, mas recebem de 20 a 25% do débito cardiaco em repouso, por meio das artérias
renais (direita e esquerda) que sado ramificacées da aorta descendente, e os deixam pelas
veias renais, que desembocam na veia cava inferior. A artéria renal direita & mais longa
que a esquerda devido a posicao da artéria aorta e seguem dorsalmente as veias renais.
Antes de atingir o hilo renal, cada artéria se divide em 5 ramos, denominadas de artérias
segmentares, que suprem segmentos diferentes do 6rgao®.

A urina sai dos rins pelos calices menores e maiores, que se unem na pelve renal,
a parte superior e expandida do ureter. Assim que a pelve renal se estreita passa a ser
denominada de ureter. Os ureteres sdo tubos fibromusculares de 4 a 5 mm de didmetro
e 25 a 34 cm de comprimento que conduzem a urina do respectivo rim, por meio de
contragdes peristélticas, para a bexiga, onde é armazenada. Os ureteres possuem
duas porcdes: uma abdominal e outra pélvica. Cada ureter € composto de trés camadas
distintas: a tunica adventicia (camada mais externa), composta por tecido conjuntivo,
sendo parcialmente revestida de membrana serosa nas regides onde o ureter esta em
contato com o peritdnio; a tunica média composta por musculatura lisa; e a tunica interna,
composta por camada mucosa. Os ureteres seguem seu trajeto retroperitonealmente até
um saco musculomembranoso localizado na cavidade pélvica: a bexiga urinaria®.

A bexiga é um 6rgao impar, considerado uma grande estrutura muscular oca,
complacente e especializada em armazenar urina. A bexiga urinaria localiza-se na
cavidade pélvica, posteriormente a sinfise pubica. A localizacdo da bexiga difere entre
homens e mulheres. No homem ela esta situada anterior ao reto. Na mulher esta anterior
a vagina e inferior ao Utero'. A bexiga tem o formato de bolsa elastica composta por um
tecido muscular liso, o0 masculo detrusor, sendo que na mulher ele € mais fino. A bexiga
temporariamente armazena a urina, conduzida pelos ureteres, para enviar para a uretra.
A capacidade vesical & muito variavel, podendo armazenar entre 200 a 300 mL de urina,
entretanto a mulher apresenta capacidade vesical maior®. Quando a bexiga esta totalmente
cheia, com as suas fibras musculares estiradas (musculo detrusor), estas se contraem
eliminando a urina pela uretra, um tubo que se estende do 6stio interno da uretra no fundo
da bexiga até o 6stio externo da uretra na glande do pénis ou no vestibulo da vagina™.

Abexiga apresenta duas faces laterais, uma face superior, uma base, um apice e um
colo (no homem, nesta regido se fixa a prostata). Na base vesical (assoalho vesical) ha o

trigono vesical formado pelos dois Ostios dos ureteres e 6stio interno da uretra, circundado
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pelo esfincter interno da uretra, responsavel pela continéncia urinaria. Na condicao de
relaxamento do esfincter interno da uretra ocorre o esvaziamento vesical*.

Os calices, a pelve renal, os ureteres e a bexiga sdo revestidos pelo epitélio de
transicdo. A variacao na forma das células de globosas ou poliédricas para pavimentosas
confere distensé@o do tecido garantindo assim a acomodagéo do érgdo as mudangas no
volume de urina. As placas de membrana na superficie apical das células contribuem para
aumentar a superficie luminal do 6rgéo. A composicéo diferenciada da membrana, com
elevada concentracdo de esfingolipidios e a presenca das proteinas uroplaquinas e a
abundancia de jungdes de ocluséo tornam o tecido praticamente impermeavel e resistente
a osmolaridade da urina®.

Acoplado ao epitélio ha a lamina propria de tecido conjuntivo que varia do frouxo
ao denso. Nao ha submucosa. A tunica muscular € de masculo liso e organiza-se em uma
camada longitudinal interna e uma circular externa ou, no tergo inferior dos ureteres e na
bexiga, uma camada longitudinal interna, uma circular média e outra longitudinal externa. O
peristaltismo forca a urina para frente. O ureter entra obliguamente na bexiga, resultando em
uma valvula fisioldégica que impede o refluxo da urina. Na juncdo entre a bexiga e a uretra, a
musculatura lisa da bexiga espessa-se no esfincter interno. Quando esse esfincter relaxa,
ocorre a micgao'*8. Os ureteres correm no tecido adiposo retroperitoneal apresentando
portanto, adventicia ou, na regido proéxima ao peritdnio, serosa. A bexiga é envolvida pela
adventicia e, na parte superior, pela serosa do periténio parietal®.

Durante a micgéo, a urina sai da bexiga para o exterior pela uretra. Ha enormes
diferencgas entre a uretra masculina e feminina. No homem a uretra mede entre 15 a 20 cm
de comprimento e, na mulher, cerca de 4 cm. A uretra masculina é dividida em: prostatica
(3 a4 cm), membranosa (1 a 2 cm) e peniana (aproximadamente 15 cm). A uretra prostéatica
atravessa a prostata e € composta por epitélio de transicdo. A uretra membranosa (ou
membranécea) atravessa o assoalho pélvico e musculo esfincter externo da bexiga sendo
composta por epitélio pseudoestratificado colunar ou estratificado colunar. A uretra peniana
(ou esponjosa) penetra no bulbo do pénis onde se localiza 0 corpo esponjoso do pénis,
sendo composta por epitélio pseudoestratificado colunar, estratificado colunar e, proximo
ao meato uretral, epitélio estratificado pavimentoso. As glandulas de Littré desembocam
na uretra. A uretra membranosa é circundada por um esfincter de masculo liso e por outro
de musculo estriado esquelético, que controlam a passagem da urina e do sémen. E ai
também reside a outra diferenca da uretra masculina para a feminina, pois a primeira serve
como via para eliminagéo de urina e de gametas (espermatozoides)’®.

Na uretra feminina, conforme a sua proximidade com a bexiga ou com o exterior,
o epitélio pode ser de transicdo, pseudoestratificado colunar, estratificado colunar ou
estratificado pavimentoso, sendo este Ultimo o tecido predominante. Possuem também as
glandulas de Littré. A mucosa é circundada por uma camada muscular, de musculo liso,

sendo a subcamada interna longitudinal e a subcamada externa, circular'®*. Na porcéao
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média da uretra, hd um esfincter de muasculo estriado esquelético, o esfincter externo,
responsavel pelo controle voluntario da miccéo.

A urina produzida pelos rins é o veiculo no qual este 6rgao controla a eliminacao de
agua, sais minerais, ions e residuos metabdlicos. Sem esse controle tais substéncias em
excesso poderiam causar um desequilibrio fisiolébgico em nosso organismo.

A formagéao de urina pelos rins ocorre em 3 etapas:

12 Etapa - Filtragdo Glomerular: Nesta etapa ocorre filtragdo de grande quantidade
de liquido através da membrana do capilar glomerular para a capsula de Bowman;

2%, Etapa - Reabsorcdo Tubular: Nesta etapa, a agua e alguns solutos séo
reabsorvidos dos tubulos para o sangue;

32. Etapa - Secregdo Tubular: Nesta Ultima etapa ocorre a secregéo de substancias
do sangue para os tubulos.

Aintensidade da excrecéo urinaria de qualquer substancia resulta das intensidades
da filtracdo glomerular, reabsorgéo tubular e secregdo tubular®.

A filiracdo glomerular ocorre nos capilares glomerulares onde grande parte
do sangue que chega ao glomérulo é forgado a passar, sob pressdo, por uma barreira
denominada de membrana de filtracdo do glomérulo. Tal membrana é constituida por 3
camadas: membrana endotelial e basal (estas duas s&o do préprio capilar) e uma formada
por células epiteliais da capsula de Bowman. A membrana endotelial possui milhares de
poros que sdo as fenestracdes. Estes poros permitem a passagem do plasma, exceto as
células sanguineas. A membrana basal é formada por fibras proteicas emaranhadas que
impedem a passagem de proteinas maiores. E a camada epitelial (a mais externa) é formada
justamente pelas células epiteliais da capsula de Bowman chamadas de podécitos, pois
suas proje¢des parecem com pés que ficam sobre a membrana basal. Entre os podocitos
adjacentes ha fendas constituidas pelas interdigitacbes de extensdes das membranas
plasmaticas cuja funcéo também é de filtracdo, impedindo a passagem de proteinas de
menor peso molecular”®.

Apesar de poros e fendas de filtragdo, a membrana de filtracdo glomerular apresenta
seletividade determinada pelo peso molecular e a carga elétrica da substancia. Quanto
maior o peso molecular, menor o indice de filtracdo glomerular. Vamos considerar a
agua, substancia com baixo peso molecular, ela tem passagem livre pela membrana de
filtragcdo glomerular. J&, a albumina, uma proteina com alto peso molecular, é praticamente
100% barrada por essa membrana. Ressalta-se também que moléculas carregadas
negativamente sdo menos filtradas do que moléculas com o mesmo peso molecular, mas
carregadas positivamente. Essa seletividade é conferida pela presenca de glicoproteinas
carregadas negativamente presentes na membrana basal. Vocé pode estar se perguntando:
Mas a membrana de filtragcdo glomerular gera muita limitagcdo no processo de filtracéo,
atrapalhando o processo de formagéo urinaria?
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E a resposta é NAO!

Apesar de toda seletividade, o processo de filtragdo ocorre com alta intensidade.
Dependendo da presséo arterial, que efetivamente chegue aos capilares glomerulares, a
taxa de filtracdo glomerular é relativamente alta. Por exemplo, grande quantidade de agua
e soluto séo filtrados em poucos minutos. Em média, essa taxa ocorre em torno de 125 mL/
min, o que corresponde a uma formacéao de aproximadamente 180 L de filtrado glomerular
por dia®.

E como ocorre a regulacdo da filtragdo glomerular?

Por meio de mecanismos intrinsecos (exemplo: auto regulagéo renal) ou por meio
de mecanismos extrinsecos, como os desempenhados pelo sistema nervoso auténomo,
horménios e autacdides. A auto regulagcdo renal mantém a intensidade de filtracao
glomerular estdvel mesmo durante variagdes importantes da presséo arterial. Considerando
o rim, como um érgéao vital, mesmo em condi¢cdes sem influéncias nervosas ou humorais,
0s rins conseguem manter uma taxa de filtracdo glomerular praticamente normal durante
oscilagoes de pressado de até 80 mmHg. Contudo, os mecanismos extrinsecos requerem
ajuda de fatores externos aos rins para o controle da intensidade de filtracdo glomerular.
Estes mecanismos alteram o didmetro da arteriola aferente e eferente e o fluxo sanguineo
renal, consequentemente. Mecanismos que diminuem o didmetro destas arteriolas por
meio do uso de substéncias vasoconstritoras reduzirdo a taxa de filtragdo glomerular
(exemplo: ativagcéo do sistema nervoso simpatico, noradrenalina). J& os mecanismos que
aumentam o diametro destas arteriolas elevardo a taxa de filtracdo glomerular (exemplo:
oxido nitrico)'579.

A reabsorcdo e secregdo tubular sdo etapas que ocorrem nos tubulos renais e
modificam a composicdo do filtrado glomerular para, entdo, formarem a urina. A agua e
alguns solutos séo reabsorvidos dos tUbulos para o sangue e quantidades em excesso
de alguns outros solutos séo secretadas do sangue para o limen tubular, nestas etapas®.

Apenas 1% do que foi filtrado constituira o volume urinario diario (raramente
ultrapassando 2 litros). Vale ressaltar que séo gerados aproximadamente 180 litros de
filtrado glomerular. Mas entéo para onde vai todo esse volume? A maior parte da agua e de
alguns solutos filtrados voltam para a corrente sanguinea por meio da reabsor¢éo tubular.
Tal capacidade de reabsorgéo é atribuida as microvilosidades, em grandes quantidades, nas
células epiteliais que revestem os tubulos. Estas microvilosidades aumentam a superficie
de contato com o filtrado glomerular, favorecendo, assim, a reabsorgéo. A medida que
se distancia do glomérulo, as quantidades de microvilosidades vao reduzindo de modo
que nos tubulos distal e coletor, € praticamente zero a quantidade de microvilosidades e,
portanto, a reabsorgéo é reduzida nas porgdes mais periféricas do sistema®'°.

Sao variadas as vias e mecanismos de transporte nos processos de reabsor¢ao
e secrecdo tubular. Em relacdo as vias de reabsor¢do e secreg¢do citam-se: a) a via
transcelular, processo este em que as substancias para serem reabsorvidas ou secretadas
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devem atravessar as membranas luminal e basolateral da célula epitelial; b) via paracelular,
em que as substéncias sé@o reabsorvidas ou secretadas por meio de espacos entre as
juncoes fechadas entre duas células epiteliais adjacentes. Em relagdo aos mecanismos
de transporte, podem ser citados os transportes ativos (primario e secundarios), passivos
(osmose, difusdo simples e facilitada) e pinocitose®®.

Por que, mesmo apds serem filtrados, alguns solutos voltam para a circulagéo?

Porque eles ainda interessam ao corpo, terédo alguma utilidade. Eles podem ser
parcial ou totalmente reabsorvidos. Dentre a quantidade de agua e ions que é filtrada,
aproximadamente 99% € reabsorvida ao longo do tubulo. Solutos como a glicose e os
aminoacidos sdo totalmente reabsorvidos, de modo que, em condicdes fisiologicamente
normais, nenhuma quantidade deve estar presente na urina. Quando os elementos que nao
tem mais utilidade ao corpo pois, por exemplo, seu acumulo pode gerar doencgas, eles sdo
descartados sem reabsorcdo. Exemplo dessas condi¢cdes é a creatinina. Alguns solutos
que precisam ser eliminados mais rapidamente como os ions H+, aditivos alimentares e
metabolitos de farmacos, além de ndo serem reabsorvidos, também sao secretados’®.

O processo de reabsor¢do e secrecdo é dependente do Na*. Por exemplo, a
reabsorgdo deste ion gera gradiente osmoético para o transporte da agua, fornece energia
eletroquimica para o transporte ativo secundario e auxilia na secrecao de acidos através do
trocador Na*/ H*. Os mecanismos de transporte ativo secundario sao essenciais, pois eles
sao responsaveis pela reabsorcao de glicose e aminoéacidos. Ao longo do tubulo, existem
variagbes nas intensidades de reabsor¢céo de agua e solutos. No entanto, é fato que pelo
menos 65% da agua e ions, e 100% da glicose e amino4cidos séo reabsorvidos ja no tubulo
proximal®.

Apb6s 0 processo de intensa reabsorcdo no tubulo proximal, as outras porcdes
reabsorvem cada vez menos agua e solutos (como os tubulos distal e coletor), praticamente
impermeaveis a agua. Nesta porcao, a absorcédo de 4gua e Na* é comandada principalmente
pelos hormoénios antidiurético (ADH) e aldosterona, respectivamente. Estes horménios
agem nas células principais (células epiteliais diferenciadas) que possuem receptores
tanto para o ADH como para a aldosterona. A ativagéo dos receptores para o ADH induz
a formacgéo de canais para agua que amplificam a reabsor¢do de agua em varias vezes.
Estes canais se formam a partir das aquaporinas (subunidades proteicas). Ja a ativacao
dos receptores para aldosterona ativa a bomba de Na*/ K*, amplificando o processo de
reabsorcéo de Na+. Estes mecanismos em conjunto controlam a diluicdo e a concentracéo
de Na* da urina'“.

E como ocorre a regulagédo da reabsorgéo e secrecao tubular?

Assim como ocorre na regulagéo da filtracdo glomerular, a regulacao da reabsorcéo
também pode ser desempenhada tanto por mecanismos intrinsecos (exemplo: balango
glomerulotubular), quanto por mecanismos extrinsecos, como aqueles desempenhados

pelo sistema nervoso autbnomo, horménios e autacéides. Ambos mecanismos trabalham
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de forma associada para poupar desperdicios no processo, de modo que somente
seja excretado um volume de urina ou concentrado solutos necessarios. O balanco
glomerulotubular regula o aumento da intensidade de reabsorgéo dos tibulos a medida que
a intensidade de filtracdo glomerular também aumente. Trata-se de um fenémeno basico e
fundamental no controle da reabsorg¢ao®’.

Dentre os mecanismos extrinsecos temos o desempenhado pelo sistema nervoso
autébnomo, destaque para o sistema nervoso simpéatico. Sabe-se que a ativacédo do sistema
nervoso simpatico gera a vasoconstricdo das arteriolas aferente e eferente culminando
em reducdo no fluxo sanguineo e, consequente reducdo da pressdo nos capilares
peritubulares. Tal mecanismo favorece o movimento da agua e de solutos dos tubulos para
0 sangue, aumentando, com isso, a reabsor¢do. Enquanto a regulacdo desempenhada
pelo balanco glomerulotubular e pelo sistema nervoso simpético ndo distingue solutos,
permite-se, assim, uma regulacdo mais precisa da reabsorgcdo e secrecdo de diferentes
solutos independente. Este mecanismo é desempenhado basicamente pelos horménios
aldosterona, angiotensina Il e ADH. A aldosterona, secretada pelo cértex da suprarrenal,
atua principalmente nas células principais dos tubulos distal e coletor aumentando a
reabsor¢cdo de Na+ e agua, ao mesmo tempo em que secreta K+. Sua acdo € mediada pela
bomba de Na*/ K*®°.

A angiotensina Il (0o mais poderoso dos horménios) é capaz de promover reabsorgéo
de Na* por trés vias distintas. Ela pode atuar diretamente sobre os tdbulos proximais,
reabsorvendo Na+ e secretando H*. Mecanismo este mediado pelo trocador Na*/ H*.
Ela pode atuar semelhante ao sistema nervoso simpético promovendo vasoconstricao
arteriolar e, consequentemente, aumentar a reabsorcdo de Na* e agua. Além destes
dois mecanismos, a angiotensina Il também pode atuar, por uma via indireta, através da
estimulagéo da secrec¢do de aldosterona nas células do cortex da suprarrenal.

O sistema urinario atua garantindo a vida. Ele desempenha um papel fundamental
na manutencdo da homeostase corporal. Alteragcbes em condigbes anatomo fisiolégicas
do sistema urinario comprometem o desempenho da atividade de varios tecidos e,
consequentemente, de 6rgdos e demais sistemas, podendo gerar condigbes irreversiveis
a existéncia do ser humano.
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CAPITULO 2

PELVE E ASSOALHO PELVICO

A harmonia entre pelve e assoalho pélvico sdo fundamentais para uma
bexiga urinaria saudavel!

A pelve, suas estruturas, 6rgéaos pélvicos, mecanismos de sustenta¢do e mobilidade
ofertam condi¢bes necessarias para a manutencao do adequado funcionamento vesical e
continéncia urinaria que sera abordado neste capitulo.

O termo pelve é usado para descrever a regido onde o tronco e os membros
inferiores se encontram, regido abaixo do abdome. A palavra “pelve” significa bacia e é
mais corretamente aplicada ao esqueleto da regido, que é o cingulo do membro inferior
ou pelve éssea. A pelve é reconhecida como uma estrutura forte com suas articulagoes,
que contém e protegem as partes inferiores dos tratos urinario e intestinal, e dos érgéos
internos de reproducao’. Além destas fungdes, a pelve suporta o peso do corpo, fornece
suporte 6sseo, é ponto de fixagdo para musculos e, na mulher, se transforma no canal de
parto?.

A pelve constitui uma conexao estavel entre o tronco e as extremidades inferiores.
Ela € composta de quatro ossos: 0s dois 0ssos do quadril, que formam as paredes anterior
e lateral, e 0s 0ss0s sacro e coccix, que sao parte da coluna vertebral e formam a parede
posterior da pelve®. Os dois ossos do quadril se articulam anteriormente entre si na sinfise
pubica e, posteriormente, com o sacro nas articulagdes sacro iliacas. Cada osso do quadril
é composto de unidades 6sseas menores denominadas ilio, isquio e pubis, conectados por
cartilagem no jovem e fundidos no adulto’.

A margem pélvica (linha arqueada) divide a pelve em “falsa” e “verdadeira”. A pelve
falsa (pelve maior) dilata-se na sua extremidade superior e deve ser considerada como
parte da cavidade abdominal. Ela suporta os contetdos abdominais e, apés o terceiro més
de gestagao, suporta o utero gravidico. Durante os primeiros estagios do parto, a pelve
falsa ajuda a guiar o feto em direcéo a pelve verdadeira’.

A pelve verdadeira (pelve menor) possui uma entrada (abertura superior), uma
saida (abertura inferior) e uma cavidade pélvica, que se situa entre as aberturas superior
e inferior. Ela € um canal curvado, curto, com uma parede anterior rasa e uma parede
posterior mais profunda®. Nao existem duas pelves idénticas. A forma e o tamanho variam
de acordo com as caracteristicas individuais, familiares e raciais®.

As pelves feminina e masculina diferem em alguns aspectos. A pelve da mulher
€ mais leve e delicada em seu arcabouco 6sseo, que € mais afunilado. O contorno da
cavidade pélvica feminina é redondo ou oval, seus forames obturatérios apresentam forma
mais triangular. O sacro e o coccix sdo mais planos e menos salientes anteriormente. As
paredes laterais sdo mais afetadas pelo desvio lateral das tuberosidades isquiaticas, dos

ramos isquio pubicos mais longos e pelo arco pubico ter angulo mais aberto2. O angulo
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formado entre os arcos pubicos inferiores € mais obtuso na pelve feminina. A pelve feminina
apresenta um didmetro maior e uma forma mais circular sendo que tais aspectos facilitam
0 encaixe da cabeca do bebé e o parto. A abertura inferior mais larga evidenciada na pelve
feminina, infelizmente também predispbe o0 assoalho pélvico a um enfraquecimento maior
quando comparado aos homens'. A pelve masculina tende a ser maior, mais pesada e mais
grosseiramente marcada por fixacdes ligamentosas e musculares. Os forames obturatérios
apresentam forma mais ovalada. A cavidade pélvica é mais funda, suas faces laterais séo
mais planas estando o sacro e o cdccix mais anteriormente que a pelve feminina3.

Apelve apresenta muitos contornos onde se inserem ligamentos, masculos e camadas
fasciais. No anel pélvico posterior destacam as articulagdes sacroliacas, evidenciando
os ligamentos sacroiliacos anteriores que servem para estabilizar a articulagdo podendo
realizar os movimentos para cima do sacro e o movimento lateral do ilio. Ja os ligamentos
sacroiliacos posteriores auxiliam no movimento tanto para cima quanto para baixo e o
movimento medial do ilio*.

O canal da pelve é “fechado” por um conjunto de mdsculos denominado musculos
do assoalho pélvico, que formam uma espécie de “tipdia” de apoio elastico para o contetdo
pélvico e abdominal. Todos os tecidos entre a cavidade pélvica e a superficie do perineo
constituem o verdadeiro assoalho pélvico que inclui o peritdnio, a fascia, gordura e os
musculos superficiais e profundos do assoalho pélvico. As estruturas de suporte do
assoalho pélvico sédo representadas pelas fascias, ligamentos e musculos®.

O assoalho pélvico pode ser representado por uma divisdo de trés compartimentos
(compartimento anterior, médio e posterior). O compartimento anterior &€ composto pela
bexiga e a uretra. O compartimento médio ou intermediario, no caso das mulheres, é
composto pela vagina e o Utero. O compartimento posterior € composto pelo reto. Assim,
tais compartimentos estéo relacionados as fungdes do trato urinario inferior, anorretal e
fungéo sexual®. Na mulher, o assoalho pélvico é perfurado por trés estruturas tubulares: a
uretra e a vagina, anteriormente, e o anus, posteriormente. No homem, o assoalho pélvico &
perfurado por duas estruturas tubulares: a uretra e o anus. Cada qual atravessa o assoalho
pélvico sob um angulo, o que aumenta a acgéo esfincteriana dos musculos que se destinam
a esse proposito’.

O assoalho pélvico € composto de camadas de musculos e fascias que atuam
conjuntamente provendo suporte para as visceras pélvicas. As camadas fasciais do
assoalho pélvico séao as regides mais desenvolvidas que outras regides onde ha fascia no
corpo, justamente para prover apoio aos contelidos pélvicos?. A fascia pélvica é dividida
em dois folhetos: parietal e visceral. O folheto parietal constitui uma camada geral que
reveste a face interna das paredes abdominais e pélvicas englobando as paredes da fascia
endoabdominal e o diafragma pélvico. Este diafragma funda uma fascia diafragmatica
pélvica que continua com a fascia transversal e iliaca e é interrompido pela fusdo destas
fascias com o periésteo que cobre as linhas terminais dos ossos da pelve e do dorso do
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corpo do pubis. A fascia pélvica estende-se sob a parede vesical posterior até a cérvix
uterina, recebendo a denominacdo de fascia vesicopélvica (ou fascia pubocervical),
responsavel pelo suporte destas estruturas bem como da parede vaginal anterior®.

A fascia parietal da pelve pode ser denominada de acordo com o musculo que
recobre. Nas paredes laterais da pelve, esta lamina conjuntiva torna-se mais espessa
para revestir a face interna dos musculos levantadores do anus e coccigeos, e constituir
a fascia superior do diafragma pélvico. O folheto visceral localiza-se entre o peritonio e a
fascia parietal servindo como um revestimento do utero, vagina, bexiga, reto e também
como bainha para os vasos. Assim, esta fascia é desenvolvida pelo tecido extraperitoneal,
trabalhando na funcéo dos érgdos pélvicos, estabelecendo a suspensdo dos 6rgéos
pélvicos, fechamento do perineo e limitagdo dos movimentos®.

O topo do assoalho pélvico é envolvido pela fascia endopélvica, a qual apreende os
orgéaos pélvicos (especialmente a vagina e o Utero) as paredes pélvicas. Essa fascia forma-
se continuamente ao mesentério constituindo os paramétrios, os quais além de estruturas
de sustentagdo, provem a inervagdo e vascularizacdo do uUtero. Junto ao paramétrio
apresenta-se o paracolpius, o qual apreende a vagina. Pode-se considerar ainda fazendo
parte da fascia endopélvica, os ligamentos cardinais e o ligamento Utero-sacro. Estes
tecidos conectivos estdo em constante tensao, ficando responséaveis pelo suporte estatico
do assoalho pélvico®.

O perineo é a regido sob a cavidade pélvica situada dentro do orificio pélvico. No
plano anterior, esta limitado da frente para tras, pela sinfise pubica, ramos isquio-pubicos,
tuberosidades isquiaticas, ligamentos sacrotuberais e sacro, formando a figura geométrica
de um losango. Se uma linha imaginaria dividir, passando pelas duas tuberosidades
isquiaticas, o referido losango em dois tridngulos, tem-se um anterior ou urogenital e um
posterior ou anal®.

O corpo perineal (centro tendineo do perineo) é uma estrutura fibromuscular central
em formato de cone que se aloja na frente do anus. Esta é uma estrutura de grande
importancia porque da apoio a parede posterior da vagina e ainda indiretamente a parede
anterior, para uma posic¢ao vertical onde uma aloja-se contra a outra’.

Os musculos do assoalho pélvico contribuem para a fungédo esfincteriana e de
suporte dos 6rgaos abdomino pélvicos durante o repouso e em situagdes de aumento de
presséo intra-abdominal. As fibras do tipo | (contracéo lenta), que compdem 70% dessa
musculatura, contribuem para a manutencao do tbnus muscular e promovem o fechamento
do hiato urogenital mantendo uretra, vagina e anus tracionados em dire¢cdo ao pubis, o
que contribui para a continéncia. As fibras do tipo Il sédo de contracédo rapida e de baixa
resisténcia muscular, compdem os outros 30% e s&o ativadas prioritariamente durante
aumentos de pressao intra-abdominal’.

Os musculos do assoalho pélvico sdo constituidos pelos musculos superficiais

(musculos bulbocavernoso, isquiocavernoso, transverso do perineo e esfincter anal
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externo) e pelos musculos profundos (musculos levantadores do anus e coccigeos). Os
levantadores do anus s&o pubococcigeo, isquiococcigeo e puborretal. Tais musculos
formam a base da cavidade abdominal, na qual estdo presentes os 6rgaos pélvicos®™°.

O diafragma pélvico é formado, em sua maior parte, pelos misculos levantadores
do anus, que sao os maiores e mais importantes musculos do assoalho pélvico sendo que
acima deles as visceras pélvicas estdo suspensas. Os musculos levantadores do anus
s@o uma grande lamina fina que tem uma origem linear a partir do dorso do corpo do 0sso
pubis, de um arco tendineo formado por um espessamento da fascia da pelve que reveste
o0 musculo obturador interno e da espinha isquiatica. E importante destacar que o conjunto
de feixes formadores dos musculos levantadores do anus ndo sdo uma lamina continua
pois apresentam fendas que permitem a comunicagao do tecido conjuntivo subperitoneal
pélvico com o da fossa isquio-retal e o das regibes glitea e obturatéria’. A partir desta
extensa origem, as fibras curvam-se para baixo e medialmente para sua insercéo. Sua face
profunda esté relacionada com as visceras pélvicas e sua face perineal forma a parede
interna da fossa isquioanal. O suprimento nervoso sdo o 4°. e 5°. nervos sacrais € um ramo
do nervo pudendo®.

O musculo puborretal forma uma tipéia em torno da juncéo do reto e do canal anal.
Ele reforca a parte profunda do musculo esfincter do anus e o anel anorretal. O mudsculo
puborretal encontra-se na parte inferior do pubococcigeo envolvendo-se de maneira mais
parcial, originado do pubis, onde tais fibras se sucedem de forma posterior, ligando-se
através do contorno posterior do canal anal, realizando um lago entre eles. A contragédo
das fibras puborretais auxilia grandemente os esfincteres do anus na manutencdo da
continéncia sob estas condi¢des, puxando a jungéo anorretal para cima e para frente.

O mdsculo pubococcigeo passa posteriormente para ser inserido no ligamento
anococcigeo, entre o coccix e o canal anal. A parte pubococcigea € uma importante
regido dos musculos levantadores do anus que devera ser considerada quando surgir
incontinéncia de esforco e prolapsos®. O musculo pubococcigeo se instala na parte
posterior do pubis rumo ao coccix, no qual as fibras sdo formadas. H4 diversas insercdes
como pubovaginal e puboanal, sendo considerado como o0 musculo mais importante. Ja as
fibras mais laterais s@o originadas na parte mais anterior do arco tendineo dos muasculos
levantadores do anus, que por sua vez, € um espessamento da fascia envolvendo a face
interna do muasculo obturador interno. Essas fibras sdo encontradas no espaco posterior
ao canal anal, sendo fixadas no ligamento anococcigeo, esticando-o até o coccix e o canal
anal. As fibras anteriores e mediais dos musculos levantadores do anus se incorporam nas
paredes do canal anal™.

O musculo iliococcigeo é a por¢édo delgada dos musculos levantadores do anus. Ele
€ responsavel pela formacgéo do espaco posterior dos levantadores do anus, que se origina,
mais posteriormente, do arco tendineo dos levantadores do anus e da espinha isquiatica,

se firmando no coéccix e no ligamento anococcigeo?.
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Em suma, os musculos levantadores do anus sdo um conjunto adaptado para
manter a harmonia, além de periodos prolongados para resistir as ascensdes repentinas
em pressdo intra-abdominal, como por exemplo, ao tossir, espirrar, correr, na defecagéo, na
miccéo e parto. Durante o ato de defecar, entretanto, os musculos levantadores do anus e o
coccigeo continuam a suportar as visceras pélvicas, mas as fibras puborretais relaxam com
os esfincteres do anus. Eles oferecem resisténcia ao aumento da presséao intra-abdominal
durante os esforcos de tensdo e expulsdo dos musculos abdominais. Atuam também no
esfincter sobre a juncéo anorretal desempenhando um importante papel sobre a uretra em
condi¢cbes de esforco e colaboram na manutengéo do ténus vaginal’.

O musculo coccigeo é um musculo pequeno, de forma triangular, que se origina da
espinha isquidtica e se insere na extremidade inferior do sacro e na parte superior do coccix
(posteriormente aos feixes posteriores de fibras dos musculos levantadores do anus). Sua
inervacéo deriva do quarto nervo sacral (ramo perineal) e tém papel na sustentacéo das
visceras pélvicas e na flexdo do coccix. Tem por fungédo auxiliar os musculos levantadores
do anus no suporte as visceras pélvicas?. A juncao dos musculos levantadores do anus com
0 musculo coccigeo e a fascia endopélvica tende a pavimentar o interior das paredes da
pelve e sdo inervados por meio de filetes no 3° e 4° nervos sacrais™®.

O triangulo urogenital é formado pelos musculos transverso do perineo,
isquiocavernoso e bulbocavernoso. Estes dois Ultimos estédo anexos ao tecido erétil em
ambos os lados do intr6ito vaginal. Sdo musculos finos e que se inserem no arco pubico
e clitéris de modo que quando eles se contraem na atividade sexual eles puxam o clitéris
para baixo, comprimindo sua drenagem venosa e facilitando a erecdo’, enquanto que o
musculo transverso do perineo estabiliza o corpo perineal, que ajuda a ancorar as estruturas
perineais no lugar. Os musculos no diafragma urogenital se relacionam com a micgao.

O triangulo anal é formado pelos musculos levantadores do é&nus, esfincter
externo do anus e ligamento anococcigeo. O diafragma pélvico é constituido em 90% de
sua estrutura pelos musculos levantadores do anus, em 10% pelo musculo coccigeo e
pelas duas fascias que envolvem os musculos. Ele cobre todo o perineo superiormente,
entretanto, é parcialmente coberto pelo tridngulo urogenital®. Para a sustentagéo reciproca,
as camadas dos triangulos pélvicos estéo entrelagadas e superpostas e nao fixadas, pois
se movem umas sobre as outras. Isso possibilita a dilatacdo do canal de parto durante a
passagem do feto e seu fechamento ap6s o parto.

O reto, anus e o assoalho pélvico séo inervados por fibras simpaticas, parassimpaticas
e somaticas®. As fibras simpaticas pré-ganglionares se originam do mais baixo géanglio
toracico na cadeia paravertebral simpatica e unem ramos do plexo adrtico para formar o plexo
hipogéstrico superior. O plexo hipogastrico superior prové ramos para os plexos uterino e
ovariano (ou testicular), e se divide em nervos hipogastricos direito e esquerdo. Os nervos

hipogastricos unem-se com as fibras parassimpaticas pré-ganglionarias originadas dos
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ramos do segundo, terceiro e, frequentemente, do quarto nervo sacral para formar o plexo
hipogéstrico inferior, localizado posteriormente a bexiga. O plexo hipogastrico inferior forma os
plexos retal médio, vesical, prostatico e uterovaginal. O suprimento nervoso para o reto e canal
anal é derivado do plexo retal superior, médio e inferior'®. Os neurdnios motores no ndcleo
de Onuf, que € localizado no cordédo espinhal sacral, inervam os esfincteres anais externo e
uretrais. Embora eles supram os musculos estriados sob controle voluntario, esses neurdnios
motores s&o menores do que um neurdnio a-motor usual e se parecem com neurdnios motores
autonémicos®. Os ramos somaticos originados do nucleo de Onuf trafegam no nervo pudendo,
nos ramos musculares e no plexo coccigeo. O nervo pudendo constitui um dos nervos mais
importantes acompanhado de seus ramos, com origem nos ramos ventrais (S2-S4) do plexo
sacral, passando pelo musculo piriforme e o masculo coccigeo cruzando o forame isquiatico
maior, mediante ao isquio, voltando a pelve pelo forame menor. O nervo pudendo estimula
clitéris, musculos bulbocavernoso e o isquiocavernoso, esfincter anal externo, esfincter uretral,
0 corpo do perineo e o anus. Este nervo também favorece para a contribuicédo do orgasmo, da
sensacgao genital externa e continéncia®.

Os ramos do nervo pudendo se dirigem para os nervos retais, perineal e escrotal
posterior. O nervo retal inferior conduz fibras motoras para o esfincter anal externo e entrada
sensorial do baixo canal anal, assim como também da pele ao redor do anus. O nervo
perineal divide-se nos ramos labial posterior e muscular. Os ramos escrotais posteriores
inervam a pele, enquanto os ramos musculares inervam os musculos transverso do perineo,
bulbocavernoso, isquiocavernoso, esfincter uretral, parte anterior do esfincter anal externo
e levantadores do anus. As fibras motoras dos nervos pudendos direito e esquerdo tém
distribuicdes que se sobrepdem dentro do esfincter anal externo. O muasculo puborretal &
inervado a partir da parte inferior pelo nervo pudendo, ou conjuntamente, pelo nervo retal
inferior e ramos perineais do pudendo?.

Uma elevagdo na pressdo intra-abdominal, causada pela contragéo do diafragma
e dos musculos abdominais anterior e lateral, é neutralizada pela contracdo dos musculos
que formam o assoalho pélvico. Por esse meio, as visceras pélvicas sao suportadas e nédo
sofrem prolapso através da abertura inferior da pelve. Embora pareca um fendmeno estatico,
a fungdo do assoalho pélvico também é dindmica, coordenando uma agéo de armazenamento
e evacuacao de urina e fezes, bem como a fungao em providenciar a parturicdo e concepgao’.

A funcéo dos musculos do assoalho pélvico € proteger os 6rgaos pélvicos, podendo
exercer o papel de contragédo através do tecido conjuntivo com envolvimento da fascia.
Essa contracéo se da pelo movimento de elevagéo, consequentemente sendo tapado por
meio da vagina e dos esfincteres uretral e anal, devido aos niveis elevados de pressao
intra-abdominal, responsaveis por assegurar a continéncia. Quando o musculo detrusor
da bexiga € contraido ha um relaxamento do esfincter uretral, resultando na micgéo. Na
defecagdo, o musculo puborretal e o esfincter anal séo relaxados dando abertura para as
fezes. Portanto, o relaxamento acontece de maneira normal tanto na mic¢éo e na defecagéao
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sob 0 manejo do sistema nervoso autbnomo*.
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CAPITULO 3

FISIOLOGIA DA MICCAO

Enchimento e esvaziamento vesical: trato urinario + sistema nervoso +
musculos do assoalho pélvico.

A eliminagéo voluntaria da urina armazenada na bexiga € um processo complexo,
dependente da interacéo de diferentes estruturas do trato urinario, musculoesqueléticas e
dos sistemas nervoso central e periférico. O trato urinério inferior € composto pela bexiga
urinaria, uretra e esfincteres uretrais. O controle miccional resulta da interacéo de impulsos
neurais localizados no encéfalo, medula espinhal e géanglios periféricos sob o trato urinario
inferior.

Durante o periodo de continéncia, a bexiga acomoda volumes crescentes de urina
sem variacao significativa da pressdo, enquanto os esfincteres urinarios permanecem
contraidos. Para iniciar a miccdo, o cértex cerebral deve reconhecer o desejo miccional
e decidir o local e momento convenientes para desencadear o esvaziamento da bexiga.
Quando for oportuno, o cértex estimulara a contragdo detrusora associada ao relaxamento
esfincteriano, permitindo, assim, a passagem da urina pela uretra®®.

Abexiga urinaria € um 6rgéao cavitario situado na cavidade pélvica, posteriormente a
sinfise pubica que tem como fun¢bes o armazenamento e a eliminacdo da urina produzida
nos rins e que chega até a bexiga por meio dos ureteres. A bexiga contém o ligamento pubo
vesical que fixa o colo da bexiga ao pubis. Entre o Utero e o reto ocorre sua fixagéo pelo
ligamento lateral*®.

Os musculos, colageno e elastina que compde a bexiga garantem sua
distensibilidade, resisténcia e elasticidade. As paredes da bexiga sdo compostas por quatro
diferentes camadas de tecido: uma tunica mucosa, uma tlnica submucosa, uma tlnica
muscular e uma camada serosa. A tlinica mucosa é composta de células epiteliais que
formam o urotélio, que se distende e diminui a espessura com o enchimento vesical. Esta
tunica é a continuagcéo da mucosa do ureter, ou seja, a parede que tem contato direto com
a urina. A tunica submucosa é composta de células conjuntivas que garantem sustentacao
a tlnica mucosa. A tunica muscular é constituida por células musculares lisas dispostas
em trés camadas: uma interna onde as fibras se entrecruzam em todas as dire¢des, uma
intermediéria na qual as fibras adotam sentido circular e uma camada mais externa em
que as fibras se dispéem longitudinalmente, formando assim, o musculo detrusor. Esta
disposicao das fibras musculares permite que a bexiga se dilate quando esta armazenando
a urina e, ap6s o esvaziamento, ela volta ao seu tamanho original. A camada serosa é a
mais externa sendo constituida por tecido conjuntivo e adiposo®.

Ha trés orificios dentro da bexiga. Dois orificios situam-se em sua parte superior,
posteriormente aos pontos de chegada dos dois ureteres e o terceiro orificio € justamente a
saida da uretra. A configuracéo triangular destes trés orificios determina o trigono vesical.
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O desenvolvimento da musculatura que se encontra abaixo destes orificios torna o trigono
vesical uma regido de aspecto muito diferente em relacédo ao restante da parede vesical
possuindo, portanto, caracteristica de ser quase inextensivel. O posicionamento obliquo
dos ureteres na bexiga faz com que a pressao da urina nas paredes vesicais seja sentida
pelos ureteres e favorega sua compresséo. E justamente esta pressdo, quando a bexiga
esta cheia, que impede o retorno da urina aos rins, anulando, portanto, a possibilidade de
um refluxo®.

A uretra é dividida em esfincter interno ou proximal, composto de musculo detrusor
entrelagado com uma grande quantidade de tecido elastico e em esfincter externo ou distal,
composto de musculo estriado. O ténus do esfincter interno geralmente mantém vazio o
colo vesical e a uretra posterior evitando, assim, o esvaziamento da bexiga até a elevagéao
da presséo na por¢ao principal a um limiar critico. Ao se contrair, 0 musculo detrusor
impede o continuo instilar da urina para o exterior. Ao se relaxar, o musculo detrusor
permite a passagem da urina durante a micgdo. O musculo detrusor age conjuntamente
com o esfincter externo, o qual esta sob o controle voluntario do sistema nervoso central,
e que pode ser usado para evitar conscientemente a mic¢do até mesmo quando controles
involuntarios tentam esvaziar a bexiga’.

O processo da micgao ocorre involuntariamente em recém-nascidos e criancas até
aproximadamente 3 a 5 anos de idade. Sao muitos aspectos envolvidos para o controle
total da miccdo que perpassam por fatores pessoais, familiares, ambientais, contextuais
e fisiologicos. Apds esta faixa etaria, a micgéo finalmente torna-se regulada de modo
voluntario.

O circuito neural que controla esse processo é complexo e altamente distribuido,
envolvendo vias em diversos niveis com interacdo entre encéfalo, medula espinhal e
sistema nervoso periférico, bem como a participagcdo de mdltiplos neurotransmissores e
outros mediadores quimicos.

As vias neurais que controlam as fungdes do trato urinario inferior funcionam
como se fosse um interruptor elétrico no sistema liga/ desliga, ou seja, sdo capazes de
manter uma relagéo funcional reciproca entre a bexiga urinaria e a uretra. Sendo assim, os
reflexos de armazenamento sdo ativados durante o enchimento da bexiga e organizados
primariamente na medula espinhal. Ja os reflexos de esvaziamento sdo mediados por
mecanismos reflexos controlados por regides encefalicas’.

Aregulacéo supraespinhal das fungdes do trato urinario inferior depende de multiplas
vias que veiculam informacdes entre o encéfalo e a medula espinhal. InUmeras populagbes
neuronais no encéfalo estédo envolvidas no controle da bexiga, uretra e esfincter uretral.
Estes neurbnios se agrupam em mecanismos especificos e ndo-especificos para a micc¢éo.

Dentre os neurdnios participantes dos mecanismos especificos para a mic¢édo estao
0s neurdnios localizados no centro pontino € os neurdnios que constituem a substancia

cinzenta periaquedutal. No centro pontino estdo os neurénios do nacleo de Barrington
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localizados nas regides medial e dorso lateral da ponte, principal centro regulador destas
vias neurolégicas, chamado “centro da miccdo”. Os neurdnios constituintes da substancia
cinzenta periaquedutal localizam-se em varias partes do coértex cerebral, com destaque
no cortex frontal medial. Algumas destas areas cerebrais apresentam conexdes entre si e
também entre o encéfalo e a medula espinhal lombo-sacral®.

Ja os neurbnios participantes dos mecanismos nao-especificos para a micgéo
ocupam o0 nucleo da rafe, loco ceruleo e tronco encefalico de onde emitem projecbes
espinhais difusas. Dentre tais neurénios podemos citar os neurénios serotoninérgicos,
presentes no nudcleo da rafe, neurdnios noradrenérgicos do loco cerileo e as células
noradrenérgicas A5 no tronco encefélico®.

A medula espinhal na regido lombo-sacral contém as vias eferentes autonémicas que
integram o nervo pélvico (parassimpatico), hipogastrico (simpético) e pudendo (somatico).
Esses nervos sdo também responsaveis pela condugédo da informagéo sensorial do trato
urinario inferior para a medula espinhal lombo-sacral®'°. Essa via participa do controle
voluntario da micg¢éo sobre o trato urinario inferior®.

A bexiga é inervada por vias aferentes e eferentes viscerais do sistema nervoso
autdbnomo provenientes dos segmentos sacrais entre S2 e S4 através do nervo pélvico. O
esfincter voluntério apresenta vias aferentes e eferentes somaticas oriundas dos mesmos
segmentos sacrais, mas pelo nervo pudendo. Considera-se aqui também o principal centro
regulador destas vias neurolédgicas, o “centro da mic¢cdo” na ponte. Outras vias aferentes
e eferentes comunicam este centro pontino ao coértex cerebral para permitir sensagbes
conscientes associadas a atividade vesical. H4 dois tipos de sensagbes conscientes
provenientes do trato urinéario inferior transmitidas via regulagao autdnoma: a propriocepcéo,
responsavel pelas sensacbes de enchimento e replecdo vesicais; e a nocicep¢éo, capaz
de enviar estimulos tateis, dolorosos e de temperatura ao cortex cerebral®. Ha receptores
sensiveis a varios estimulos espalhados pelo aparelho vesico-esfincteriano. Nesses
receptores, se originam vias sensitivas que pelos nervos eretores e pudendos internos,
chegam a regiéo sacral. Dai, passando néo apenas pelos corddes posteriores da medula
espinhal, mas também pelo feixe espino-talamico, que atingem o talamo e se projetam
sobre o cortex parietal.

A miccdo é o esvaziamento da bexiga pela uretra. Para ocorrer o processo de
miccdo normal ha uma sequéncia de requisitos. Primeiramente, h4 a sinalizacéo aferente
sobre 0 estado de enchimento da bexiga e assim, o musculo detrusor se contrai com forca
adequada e de modo coordenado, devendo haver baixa resisténcia dos esfincteres uretrais
e a auséncia de obstrugcdo anatdmica para o perfeito escoamento urinario. Durante a fase
de enchimento ou armazenamento vesical, a bexiga acomoda quantidades crescentes de
urina sem aumentar consideravelmente a pressdo no seu interior. Nessa fase, o esfincter
uretral se mantém contraido para evitar vazamento da urina. Assim, quando a bexiga

enche, receptores sensoriais de estiramento na parede vesical, principalmente na uretra
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posterior, transmitem essa informacao aos segmentos sacrais da medula espinhal através
de nervos pélvicos (principal suprimento nervoso da bexiga). Na fase de enchimento
vesical, o musculo detrusor € modulado por mediadores liberados de células uroteliais,
neurdnios aferentes e células intersticiais desencadeando no detrusor uma atividade fasica
autébnoma ou esponténea, uma atividade ritmica que ocorre internamente na bexiga e que
envolve contragdes e distensdes do musculo detrusor'2.

Conforme a bexiga vai enchendo, as células uroteliais, sensiveis a distenséo,
liberam transmissores de forma continua, aumentando a sinalizagdo aferente mediada
pelas fibras sensoriais do tipo Ad e as ndo mielinizadas do tipo C''4. As fibras mielinizadas
Ad estédo envolvidas em dois processos: detec¢gdo do aumento do volume de urina e no
monitoramento da contragdo do musculo detrusor. Ja as fibras ndo mielinizadas do tipo
C, localizadas em sua maioria no musculo detrusor e proximas as células uroteliais, ndo
respondem facilmente a contracdo do musculo detrusor, pois apresentam maior limiar
mecénico que as fibras Ad e ndo respondem ao enchimento da bexiga urindria em condi¢es
fisiologicas'®'>'%. Desse modo, essas fibras sédo conhecidas, como “fibras silenciosas”, pois
durante o processo de mic¢ado elas somente respondem a alteracbes pressoéricas vesicais
em situacoes patologicas” 10141718,

A sinalizagéo aferente, por sua vez, ativa a inervacéo pds-ganglionar simpatica via
nervo hipogastrico que, através da liberagéo de noradrenalina induz o relaxamento do musculo
detrusor por meio da ativacéo de receptores 2 e 33 adrenérgicos, bem como a contra¢do do
esfincter uretral interno através da ativagéo de receptores adrenérgicos a1'é. Paralelamente
a ativacao da inervagcdo somética da bexiga que integra o nervo pudendo, ocorre a liberagéo
de acetilcolina e consequente ativacao de receptores nicotinicos, promovendo a contragéo do
musculo esquelético do esfincter uretral externo e do assoalho pélvico. O controle da micgao
mediado pelo sistema nervoso central pode ser descrito em quatro estagios>'°:

1°. Estagio: A acdo consciente do cértex cerebral sobre o centro pontino da
miccdo. E considerada uma influéncia inibitoria, responsavel pela inativagdo do
reflexo miccional. Como o centro pontino da micgdo também esta sob a influéncia
do sistema limbico, pode ser afetado pelas emocdes. Assim, é funcéo do centro
da mic¢@o modular a interacdo entre os varios sistemas neuronais, excitatorios e
inibitérios, de modo a disparar ou inibir o reflexo miccional.

2°, Estagio: Representa as vias do préprio reflexo miccional, em todo seu trajeto
desde o trato urinario inferior, passando pelo centro pontino até voltar para os 6rgéos
eferentes. E considerada uma influéncia excitatoria, em que o reflexo miccional é
disparado.

3°. Estagio: Representa as vias de coordenacdo entre a bexiga, a uretra e a
musculatura do diafragma urogenital ativadas, em parte, sob influéncia cerebelar.

4°. Estagio: Representa a habilidade de comandar o funcionamento do esfincter
externo de acordo com a vontade, para interromper a mic¢éo a qualquer momento.
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A coordenacao e a contragdo adequada do musculo detrusor para esvaziar a bexiga
dependem das conexdes para o “centro de Barrington” na regido pontina anterior do
tronco encefélico®. Sabe-se que ha varias interconexdes entre cerebelo e centros reflexos
do tronco encefalico. Assim, o cerebelo também participa indiretamente do processo
de esvaziamento vesical atuando como um importante centro para a coordenag¢do do
relaxamento do assoalho pélvico e para a amplitude, frequéncia e for¢a das contragdes
do detrusor'. O cértex frontal € o principal centro de agéo inibidora da micgéo. Na regidao
subcortical, cuja fungdo também é inibitoria, varias regides intervém no controle neurologico
(hipotalamo, talamo, nucleo vermelho, substancia negra, entre outras)"'.

O sistema nervoso periférico relacionado a 6rgédos do trato urinario inferior é
colinérgico, adrenérgico e somatico, respectivamente, aos nervos pélvicos, hipogastrico e
pudendo, conduzindo fibras motoras e sensitivas®. Ainervacgao vesical é predominantemente
excitatéria, colinérgica e mediada pela acetilcolina, atuando em receptores muscarinicos.
Ja a inervacao uretral é predominantemente adrenérgica, mediada pela noradrenalina e
atua em receptores alfa. E ainda existem outras fibras ndo-adrenérgicas e nao-colinérgicas
que atuam tanto na bexiga quanto na uretra, mediadas por neuropeptideos e 6xido nitrico'2.
Os neurdnios somaticos motores, cujos nicleos se localizam nos segmentos medulares
S2 — S4, inervam os musculos estriados do esfincter externo e do pavimento pélvico.
Os neurénios pré-ganglionares parassimpaticos percorrem os nervos pélvicos e liberam
acetilcolina que ativa os receptores colinérgicos nicotinicos. Os neurénios pés-ganglionares
parassimpaticos despertam contragdes nas fibras musculares lisas do detrusor através da
liberac@o de acetilcolina que atua nos receptores colinérgicos muscarinicos. Mecanismos
nao-colinérgicos e ndo adrenérgicos (denominados purinérgicos) estao também implicados
na contragéo vesical™?'. Os neurdnios pré-ganglionares simpaticos que inervam os 6rgéos
pélvicos tém seus nlcleos localizados nos segmentos T10 — L2 e liberam acetilcolina com
acao em receptores colinérgicos nicotinicos. Os neurénios pds-ganglionares simpéaticos
liberam noradrenalina nos seus terminais periféricos, atuando sobre receptores na regiao
do colo uretral e no corpo vesical?'. A inervagdo sensitiva da bexiga e da uretra possui,
basicamente, dois tipos de fibras nervosas: tipo A delta mielinizadas e tipo C amielinizadas.
As sensagdes de enchimento vesical e tateis sdo captadas por mecanorreceptores e
transmitidas as fibras A delta. O reflexo miccional € desencadeado por um fluxo continuo de
impulsos aferentes provenientes destas fibras da parede da bexiga até as fibras eferentes.
As fibras tipo C amielinicas s@o responsaveis pela transmissao da nocicepgao?.

Na fase de enchimento vesical, a continéncia & mantida pela complacéncia vesical
associada a total inibicdo dos impulsos eferentes parassimpaticos e a ativagao dos eferentes
simpaticos e somaticos. O cortex cerebral envia impulsos descendentes inibitorios para o
centro pontino e para o nervo pélvico (parassimpatico) relaxando o muasculo detrusor. O
coértex cerebral também envia impulsos excitatorios para o nervo hipogéstrico (simpéatico)
e nervo pudendo, o que aumenta a resisténcia uretral. Desse modo, a fase de enchimento
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€ caracterizada pelo repouso das vias neurais responsaveis pelo estimulo do processo de
micgao e ativacdo das vias inibitorias’.

O volume urinario, atingindo o limiar critico, desencadeia o processo de micgao.
Ocorre liberagdo de impulsos pelo centro pontino da micgéo para a medula espinhal sacral
por meio da ativagdo de neurdnios parassimpaticos e, também, pela producéo de estimulos
inibitérios enviados para os centros simpatico e somatico. Desse modo, ocorre a contragao
do musculo detrusor por meio da ativagéo dos receptores muscarinicos do tipo M2 e M3
pela acetilcolina e de receptores purginérgicos P2X1 pelo ATP. Simultaneamente a estes
eventos, ha o relaxamento do esfincter uretral externo através da liberacao de 6xido nitrico,
abrindo o colo vesical resultando no ato de urinar. Ao término de todo esse processo, se
reinicia novamente o ciclo miccional”#1®,

PROCESSO DA MICCAO COM FOCO NA BEXIGA URINARIA

A bexiga consiste num reservatorio temporario de urina cuja funcéo se resume em
duas fases: enchimento e esvaziamento determinado pela contracdo vesical através da
ativacéo de quase todas as células musculares lisas do detrusor, objetivando maximizar a
eficiéncia do processo. Apesar dos feixes musculares se entrecruzarem constituindo uma
Unica unidade funcional, parece ndo haver transmissao de estimulos nervosos diretamente
entre as células musculares. Tal coordenacdo contratil € conseguida com a inervagéo
praticamente individualizada de cada célula muscular?.

Cada célula do musculo detrusor pode aumentar em até quatro vezes seu
comprimento sem alterar suas caracteristicas funcionais. A relacao entre volume da bexiga
e 0 aumento da pressao interna é chamada complacéncia ou efeito de acomodacéo. Este
minimo aumento do volume contido, também é conseguido pela acéo inibitéria do sistema
nervoso, e ndo apenas por causa da estrutura anatémica da bexiga3.

Durante a fase de enchimento vesical ha um fluxo constante de estimulos aferentes
partindo da parede da bexiga que poderiam desencadear o reflexo miccional ao atingirem
0 centro pontino da mic¢do. Porém, estes estimulos sdo totalmente suprimidos antes de
atingirem as placas mioneurais dos neurénios eferentes. Este reflexo excitatorio, que esta
sempre ativado, pode ser inibido no préprio centro da mic¢éo por interferéncia voluntéaria
proveniente do cortex cerebral. Contudo, ha um limite para a distensdo vesical. Existe
um elevado grau de coesédo intercelular que confere, passivamente, a bexiga certa
protecéo intrinseca contra o excesso de volume? Quando o musculo detrusor € ativado,
a contracdo produzida € sustentada até o esvaziamento completo da bexiga, pelo fluxo
continuo de impulsos colinérgicos, transmitidos pelos nervos pélvicos, que atingem as
células musculares, associado a interrupcdo dos estimulos beta-adrenérgicos relaxantes
da musculatura lisa vesical. E também ha a cessacgéo dos estimulos alfa-adrenérgicos que
diminuem a presséo de fechamento uretral permitindo a passagem de urina?®.
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PROCESSO DA MICGAO COM FOCO NO ESFINCTER URETRAL

A musculatura estriada do esfincter uretral € composta por fibras de dois tipos: fibras
de contragéo lenta e prolongada e fibras de contragéo rapida e mais breve. A musculatura
lisa é dividida em camada longitudinal interna e circular externa2.

O funcionamento eficaz dos esfincteres uretrais depende da manutengéo anatémica
correta do aparelho urinario inferior, conseguido por mecanismos de suporte®. As principais
estruturas que fazem parte destes mecanismos séo os ligamentos pubo-uretrais, o musculo
pubouretral, a musculatura perineal, principalmente a parte pubococcigea dos levantadores
do anus e a fascia endopélvica; estas estruturas, em conjunto, constituem o diafragma
urogenital ou pavimento pélvico®?2.

Durante a fase de enchimento vesical, a continéncia é mantida pela contracdo
sustentada das estruturas musculares uretrais. Porém, a manutengéo desta continéncia no
esfor¢co abdominal depende também de ligamentos e masculos do assoalho pélvico. Para o
esvaziamento vesical, a uretra e o trigono vesical atuam em conjunto®. A abertura da uretra
ndo depende apenas do relaxamento das estruturas musculares deste complexo, mas
também da contracdo de certos componentes. A miccao propriamente dita se inicia com o
relaxamento uretral e diminuicdo da pressdo intra-uretral, seguida do aumento da pressédo
intravesical, além de ocorrer inibicdo da contragdo sustentada do esfincter estriado?.

A ACAO CONJUNTA

Durante a fase de enchimento vesical os estimulos que predominam séo os
adrenérgicos do sistema nervoso autbnomo simpatico que atingem tanto a bexiga (beta-
adrenérgicos) quanto a uretra e colo uretral (alfa-adrenérgicos) pelo nervo hipogastrico.
Estes estimulos sé@o excitatorios quando captados pelos receptores alfa-adrenérgicos da
musculatura da base da bexiga e da uretra posterior, mas também podem ser inibitérios
quando captados pelos receptores beta-adrenérgicos localizados no corpo da bexiga.
Simultaneamente ao enchimento vesical, estimulos captados por mecanorreceptores
localizados na parede vesical, reconhecem o grau de replecéo e sdo enviados ao centro da
micgéo (ponte), iniciando o reflexo miccional®.

O centro pontino transmite estas informacdes ao cortex cerebral que pode,
voluntariamente, permitir o desencadeamento do reflexo para os neurdnios das vias
efetoras, ou inibi-lo at¢é o momento adequado®. Quando o cértex cerebral decide que
€ o momento de iniciar o esvaziamento da bexiga, interrompe a inibicdo exercida pelo
centro pontino e este interrompe os estimulos adrenérgicos do sistema nervoso autbnomo
simpatico, além de serem interrompidos os estimulos somaticos ao esfincter uretral.
Consequentemente, ha diminuicdo da pressao intra-uretral pela diminuicdo do ténus
periuretral e liberagcao dos estimulos do reflexo da mic¢éo pelas vias colinérgicas do sistema

nervoso auténomo parassimpético até atingirem todas as células musculares do detrusor,
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desencadeando sua contrag@o e consequente esvaziamento vesical'3. Ocorre entdo, uma
inversao do gradiente de presséo. O detrusor se contrai macigamente, elevando a pressao
intravesical em pelo menos 30 cm de H,0. O relaxamento dos esfincteres lisos e estriados
provoca o desaparecimento da pressdo uretral, ocorrendo entdo a micgdo?. E essa
interacdo harmoénica entre os mecanismos desencadeadores da mic¢do que faz com que

a continéncia seja mantidaZ.
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CAPITULO 4

BEXIGA NEUROGENICA

Bexiga neurogénica é uma disfun¢éo da inervagéo vesical que perturba o
funcionamento do detrusor e/ ou esfincter.

A micgdo esta sujeita a mecanismos voluntarios e involuntarios dependentes
de centros nervosos desde o cortex cerebral até o plexo intrinseco da parede vesical.
Assim, qualquer lesdo nervosa que interfira nesses mecanismos causara modificacdo
no funcionamento da bexiga urinaria resultando em uma disfungé@o vesical de origem
neurolégica, denominada bexiga neurogénica'.

A bexiga neurogénica € definida como disfungdo neurogénica do trato urinario
inferior resultante de alteracdes no sistema nervoso central ou periférico decorrente de
diversas etiologias desde origem congénita a causas adquiridas®. Assim, denomina-se
bexiga neurogénica o mau funcionamento da bexiga devido a doencgas do sistema nervoso
central ou periférico envolvidas no controle da micgao, que fazem com que o individuo néo
consiga controlar adequadamente o ato de urinar, podendo ser afetada a musculatura da
bexiga como os esfincteres®.

A bexiga neurogénica pode ser de dois tipos: a hipoativa (que é incapaz de se
contrair) e a hiperativa (que se esvazia por reflexos sem controle). Uma bexiga neurogénica
hipoativa é, geralmente, o resultado da interrup¢do dos nervos locais que a estimulam.
Uma bexiga hiperativa resulta da interrupcédo do controle normal da bexiga por parte do
encéfalo e/ ou da medula espinhal“®. A bexiga neurogénica pode gerar alteragbes no trato
urinario inferior, como hiperatividade detrusora, dissinergismo detrusor-esfincteriano, perda
da complacéncia vesical e diminuicdo da capacidade de armazenamento. A combinagéo
desses efeitos resulta em urgéncia miccional, incontinéncia urinaria, esvaziamento
incompleto da bexiga, pressdes vesicais elevadas, bem como a ocorréncia de complica¢des
como: infecgdes do trato urinario, litiase, refluxo vesico ureteral, hidronefrose, deterioracéo
do trato urinario superior, alteragéo da fungéo renal e insuficiéncia renal®®.

Abexiga neurogénica engloba um conjunto de patologias de etiologia e manifestacoes
distintas, tendo em comum uma correlacdo fisiopatolégica com alteragbes a nivel da
inervacao vesical que vao perturbar a fungéo do detrusor e/ ou do esfincter’. Dentre as
doencgas neuroldgicas que mais apresentam casos de bexiga neurogénica destacam-se
a lesdo medular espinhal, acidente vascular encefélico, esclerose multipla, doenca de
Parkinson e polineuropatias periféricas*.

Antes do aprofundamento no conteddo sobre a bexiga neurogénica é importante
compreender arelagéo entre funcionamento vesical e sistema nervoso. Como ja mencionado
no capitulo sobre sistema urinario, este basicamente se divide em trato urinario superior,
composto pelos rins e ureteres e trato urinario inferior, composto pela bexiga, uretra,
esfincteres uretrais interno e externo. Os rins sdo responsaveis pelo processo de filtragcao
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do plasma e posterior remocéao de substratos do filirado de acordo com as necessidades
corporais, excretados na forma de urina. A funcdo principal do trato urinario inferior é o
armazenamento dessa urina e posterior eliminagao®.

Abexiga é composta por musculatura lisa, conhecida como muasculo detrusor, que se
estende por todas as direcdes. O trato urinario inferior é inervado por fibras parassimpaticas,
simpaticas e somaticas. O musculo detrusor recebe inervacéo parassimpatica através dos
nervos pélvicos que se originam de S2 - S4 e penetram na parede da bexiga. O trigono
da bexiga, area entre as jungdes uretrovesicais e o colo vesical, é inervado por fibras
motoras simpéaticas, originarias da regiao toracolombar, T10 - L2. O esfincter interno possui
musculatura lisa de controle involuntario parassimpatico. Ja o esfincter externo possui
musculatura estriada somatica. Os musculos do assoalho pélvico apresentam inervacao
somatica através do nervo pudendo, que se origina do plexo sacral, S2-S48°.

O processo de miccdo depende da relagéo coordenada entre o sistema nervoso
central e as estruturas que formam o trato urinario inferior. Ele é dividido em duas fases:
enchimento e esvaziamento vesical:

+  Fase de enchimento vesical — a bexiga funciona como um reservatoério armaze-
nador de urina a baixas pressdes com o esfincter mantendo o ténus adequado
para suportar esse armazenamento. A atividade simpatica dos nervos hipogas-
trico e pudendo permite o relaxamento do musculo detrusor e a contragéo do
esfincter uretral, garantindo o armazenamento de urinas®.

+ Fase de esvaziamento vesical — a contragdo do musculo detrusor € a etapa
principal do esvaziamento. Quando as fibras sensoriais dos nervos pélvicos
detectam a distens@o mais pronunciada da parede vesical e da uretra posterior,
o reflexo da miccao € desencadeado e advém o desejo consciente de urinar.
Nesse momento, o centro pontino da miccéo cessa a inibicdo do centro sacral
parassimpatico, que ativa as contracdes da bexiga via nervo pélvico. Durante
a micgao, ocorrem contragées do musculo detrusor e relaxamento do esfincter
uretral externo gerando uma micg¢éo com fluxo adequado sob baixa pressao e
com pequeno residuo urinario®1°.

Assim, o processo de mic¢ao depende da integridade das vias aferentes e eferentes
do sistema nervoso simpatico, parassimpéatico e somatico. O sistema nervoso central
comanda o reflexo miccional, o sistema nervoso autbnomo simpatico atua na fase do
armazenamento da urina, o sistema nervoso autbnomo parassimpatico atua estimulando
a contracao detrusora na fase de esvaziamento vesical. Esse processo pode ser chamado
de sinergia vesico-esfincteriana?®1°.

A Sociedade Internacional de Continéncia, em 2017, publicou um relatério
sugerindo a substituicdo do termo “bexiga neurogénica” ou “disfuncdo neurogénica da
bexiga” para “disfuncdo do trato urinario inferior”. Tal sugestdo se deve ao consenso de
seus membros de que a disfuncéo referida de etiologia neurolégica ndo é causada por um
problema primario na bexiga, mas por um distdrbio primario no sistema nervoso central ou
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periférico' 2. Em decorréncia desse disturbio, ha uma falha na comunicacéo entre sistema
nervoso (especialmente o centro pontino da micgéo) e bexiga'. Nesse livro serd mantida a

terminologia bexiga neurogénica, pois € mais reconhecida e comumente utilizada.

A bexiga neurogénica acontece por diversos fatores sendo um deles a perda da
elasticidade do 6rgéo e, assim, ela ndo consegue acomodar volumes de urina em maior
quantidade. Também pode ser observado que outra causa seria as contragdes involuntarias
com perda de urina sem que o individuo perceba, gerando desconforto social. No inicio,
a bexiga neurogénica pode ser assintomatica, pois 0 ser humano possui uma reserva
organica muito grande'.

As disfungbes uroldgicas relacionadas a bexiga neurogénica sdo classificadas
segundo o tipo de lesdo neurologica em: lesdes suprapontinas, lesbes medulares
suprassacrais e lesdes sacrais ou infrassacrais'.

As lesGes suprapontinas geram perda da inibicdo do centro pontino da micgéao
consequentemente levando a contragdes do musculo detrusor de modo involuntario e
sintomas de armazenamento (aumento da frequéncia, urgéncia, incontinéncia de urgéncia
e nocturia). A sensibilidade vesical € preservada e néo ocorre dissinergia detrusor-
esfincteriana. O risco de deterioragcdo do trato urinario superior € baixo. As principais
doencas neuroldgicas que podem apresentar lesdes suprapontinas sdo: acidente vascular
encefalico, trauma cranioencefélico, doencga de Parkinson e deméncias?'21%16,

As les6es medulares suprassacrais podem apresentar hiperatividade detrusora
com dissinergia detrusor-esfincteriana resultando assim em esvaziamento vesical
incompleto e com aumento de risco de deterioracéo do trato urinario superior. Geralmente
ndo ha coordenacdo e controle dos centros neurolégicos superiores. Frequentemente
ocorrem incontinéncia de urgéncia e reflexa e lesdes periféricas ao centro de micgéo sacral,
podendo causar incontinéncia por transbordamento. A dissinergia detrusor-esfincteriana
predispde a grandes lesdes devido a altas pressdes vesicais, esvaziamento incompleto e
risco de infecgbes urinarias. Pode haver déficit de complacéncia vesical associado ou ndo a
refluxo vesico ureteral, sendo um fator de risco adicional para deterioracdo da func¢éo renal.
As principais causas neurologicas associadas séo: lesdo medular espinhal, esclerose
multipla (acometimento em regido de medula espinhal), mielodisplasia toracolombar
(mielomeningocele) e mielites de diferentes etiologias'>1®.

As lesdes que atingem o centro sacral (S2-S4) ou a porcao mais caudal da
medula (cone medular - infrassacral) levam a interrupcdo do reflexo vesical gerando
hipocontratilidade ou acontratilidade detrusora. A complacéncia vesical estara alterada
e o esfincter apresenta déficit de relaxamento. Os sintomas sé@o predominantes de
esvaziamento vesical. As doengas mais comuns que podem apresentar esse tipo de leséo
sdo: lesdo medular espinhal por discopatia, lesdo medular traumatica, mielomeningocele
lombossacral e malformagdes sacrais'21516,
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Em pacientes com lesdo medular espinhal pode ocorrer uma interrupg¢ao parcial ou
total da comunicacéo do sistema nervoso responsavel pela sinergia vesico-esfincteriana e
pelo controle voluntario da micgéo. Essa disfuncdo pode gerar diversas alteragbes como:
urgéncia miccional, incontinéncia urinaria, esvaziamento incompleto da bexiga, dissinergia
detrusor-esfincteriana, hiperatividade detrusora, pressdo vesical elevada, diminuicdo da
capacidade de armazenamento vesical, perda da complacéncia vesical e insuficiéncia
renal12,17»19'

Ja no caso de lesdes neuroldgicas ndo traumaticas, lentamente progressivas, como,
por exemplo no caso da esclerose multipla, € muito baixa a prevaléncia de alteragéo do trato
urinario superior ou faléncia renal. Os sintomas do trato urinario s&o comuns na esclerose
multipla e outras doengas desmielinizantes, sendo que a prevaléncia aumenta de acordo
com a duragdo da doenga e a extensdo do seguimento medular acometido'220:21,

As complicagbes da bexiga neurogénica podem estar associadas a patologia da
prépria bexiga ou decorrentes do manejo vesical. As complicagdes urolégicas mais comuns
em bexiga neurogénica incluem infec¢des do trato urinario recorrentes e calculos urinarios.
Hidronefrose com refluxo pode ocorrer quando h& grande elevagéo da pressao intravesical
com sobrecarga na juncao vesico ureteral, causando disfuncado com refluxo e em casos
graves, a nefropatia. Pacientes com lesdes medulares toracica alta ou cervical apresentam
risco de disreflexia autonémica com hipertenséo arterial, bradicardia ou taquicardia, dor de
cabeca, piloerecédo e sudorese, em decorréncia de hiperatividade simpética ndo regulada,
que pode ser desencadeada pela distensdo aguda da bexiga (em razdo de retencéo
urinéria) ou distensao intestinal (causada por constipa¢do ou fecaloma).

Uma disfungé@o neurogénica da bexiga pode levar a uma hiperatividade do detrusor,
que associada a dissinergia vesico-esfincteriana acarretam uma presséo de armazenamento
intravesical elevada com diminuicdo do fluxo sanguineo e, consequente, isquemia na
parede da bexiga. Além da diminui¢ao do fluxo sanguineo, a distensdo da parede da bexiga
pode causar lesGes nas mucosas, o0 que facilita um processo de colonizagéo bacteriana e
de infecgdo de trato urinario inferior?222,

A definicdo mais aceita para infec¢éo urinaria € a de um conjunto de sinais ou
sintomas acompanhados por achados laboratoriais de bacterilria, leucocituria e cultura
de urina positiva®*. Muitos pacientes com comprometimentos neurolégicos apresentam
alteracbes sensitivas e, portanto, tém dificuldades em relatar sintomas caracteristicos da
infeccdo do trato urinario, como disuria, dor supra pubica e urgéncia urinaria.

Diferentemente de uma bexiga com funcdo preservada, a presenga de bactérias
comumente encontradas na urina de pessoas com comprometimento neurolégico nem
sempre significa uma infec¢gdo do trato urinario, mas sim um processo de colonizagéo
bacteriana. A colonizagéo do trato urinario, ou bacterilria assintomatica, € definida pela
presenca de valores maiores ou iguais a 102 de unidades formadoras de col6nias por
ml, sem a presenca de sintomas clinicos de infec¢do, como: hipertermia, dor, prostracao
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e alteragdo no aspecto da urina®. Aléem da morbidade associada a esta complicacéo
urinéria, destaca-se que a infeccédo do trato urinario em pacientes com comprometimento
neurolégico é responsavel pela segunda causa de morte® e também esta relacionada a
uma baixa qualidade de vida?'.

Aincontinéncia urinaria é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia como
a queixa de perda involuntaria de urina?. Ela ocorre por uma dificuldade no armazenamento
ou no esvaziamento vesical, devido a uma hiperatividade do musculo detrusor ou
incompeténcia uretral, arreflexia do detrusor ou dissinergia vesico esfincteriana?.

A presenca de hiperatividade detrusora em combinac&o com dissinergia detrusor-
esfincteriana pode resultar em presséo intravesical elevada que, ao longo do tempo,
se transformam em alteragbes morfoloégicas na parede vesical, como trabeculagbes e
pseudodiverticulos, que podem aumentar o risco de complicagcdes para o trato urinario
superior, tais como: refluxo vesico ureteral, dilatacdo ureteral, dilatacdo pielo calicinal,
hidronefrose, lesao renal e insuficiéncia renal'>?',

Diversos fatores podem interferir nas disfungdes vesico esfincterianas: o nivel
neuroldgico da lesdo, a gravidade da lesdo (completa ou incompleta), a etiologia, lesées
neurolégicas prévias ou concomitantes, doencas urologicas concomitantes (exemplos:
hiperplasia prostatica ou prolapso vaginal) e a propria progressdo da lesdo. Assim,
considerando apenas o diagnéstico neurolégico, ndo € possivel prever precisamente o
padrédo de comportamento vesico-esfincteriano e o prognéstico'®1°.

A maioria das pessoas com bexiga neurogénica pode sofrer um impacto muito
negativo com fortes repercussées em sua qualidade de vida. A mortalidade associada as
alteragcbes tem apresentado diminuigéo ao longo do tempo devido possivelmente a atencéo
terapéutica meticulosa ao trato urinario superior e inferior. O acompanhamento urolégico a
longo prazo é necessario para otimizar esse manejo, permitindo controle e manutencgéo de
baixas pressdes vesicais durante o enchimento e esvaziamento?.
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CAPITULO 5

AVALIACAO CLINICA DA BEXIGA NEUROGENICA

Cada bexiga neurogénica € unica.

Nao é competéncia do fisioterapeuta a avaliacdo clinica da bexiga neurogénica,
entretanto esse capitulo apresenta componentes fundamentais para a compreenséo
do fisioterapeuta e que auxiliardo posteriormente sua avaliacdo. Inicialmente, a bexiga
neurogénica pode ser assintomatica, considerando que as pessoas possuem uma reserva
organica muito grande e assim, retarda-se o diagnostico. Na maioria dos casos, somente
quando as lesbes neurologicas se tornam clinicamente relevantes é que aparecem os
primeiros sinais indicativos de bexiga neurogénica. No inicio o residuo miccional é zero,
depois é 20, 50, 100 ml até o paciente perceber que esta com infec¢ado urinaria’. Portanto,
o diagnoéstico de bexiga neurogénica apresenta suas peculiaridades, como sera abordado
neste capitulo.

Algumas etapas dos procedimentos semioldgicos sdo essenciais no diagnéstico de
bexiga neurogénica. Recomenda-se uma avaliagdo completa composta inicialmente por
uma anamnese rica em detalhes, exame fisico minucioso, exame de urina, diario miccional
com avaliagéo do volume urinario pés-miccional, ultrassonografia do trato urinario superior
e inferior e estudo urodindmico2. Nao ha um protocolo padrao estabelecido sobre quais
exames devem ser realizados. Entretanto, na pratica clinica, h4 um consenso entre os
profissionais sobre a realizagdo de exames considerados fundamentais para avaliagdo
do funcionamento do trato urinario superior e inferior que podem confirmar ou refutar o
diagnoéstico de bexiga neurogénicas.

O diagnéstico é sempre realizado por um médico urologista com base na historia do
paciente. Na anamnese, o paciente relatara algum sintoma que induz o médico a suspeitar
de bexiga neurogénica, seja uma doenga de base, um quadro neurolégico ou vascular.
O diagnéstico é feito com base no exame fisico. Muitas vezes no exame neurologico
consegue-se saber se 0 paciente tem algum déficit que possa ser indicativo de bexiga
neurogénica. No exame fisico, 0 médico ira apalpar uma bexiga em grande volume durante
exame no abdémen inferior e, suspeitando de bexiga neurogénica, solicitara realizagédo
de exames laboratoriais, radiolégicos e o estudo urodindmico para caracterizar melhor o
quadro de bexiga neurogénica®.

Dentre os principais exames laboratoriais destacam-se os exames para avaliar
a funcao renal sérica (uréia, creatinina e cistatina C), analise e cultura da urina'*®. Os
exames de imagens permitem o acesso de estruturas do trato urinario superior e inferior
garantindo, portanto, um melhor acompanhamento do quadro como o ultrassom renal e de
vias urinarias.

O paciente que apresenta bexiga neurogénica também apresenta risco aumentado
de infecgao do trato urinério inferior. A apresentacao clinica pode ser atipica, assintomatica
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e evoluir com complicagdes®. Desse modo, em pacientes com sinais ou sintomas que
sugerem a ocorréncia de infeccdo do trato urinario, o exame de urina é fundamental. A
andlise e cultura da urina também podem ser indicadas em pacientes assintomaticos”2.

Pacientes com comprometimento neuroldgico, na definicdo de infecgdo urinaria
sintomatica ou assintomatica, podem, muitas vezes, apresentar os seguintes sinais/
sintomas: aumento da espasticidade, disreflexia autondmica, alteragéo do aspecto e odor
da urina, maior letargia, queda do estado clinico geral e sintomas de disuria. Ressalta-
se que mesmo diante de uma infecgdo urinaria, nem sempre ha hipertermia®'®. Para o
diagnostico de infecgdo do trato urinario, devem ser considerados os sinais e sintomas
clinicos, associados a presenca do numero de bactérias maior que 102 colénias/ mL. Na
andlise da urina, podem estar presentes nitritos e sangue®'. A presenca de bacteriuria
assintomatica em pessoas que realizam o cateterismo vesical intermitente pode variar
entre 23 - 89%'23,

As infeccdes urinérias provenientes da bexiga neurogénica nao tratada podem afetar
seriamente os rins. Um paciente demonstrando retencao urinaria com residuo miccional de
mais de 1000 ml denominada de “bexigoma” também apresentara presséo alta dentro da
bexiga impedindo a filtragdo renal normal. Isso faz com que os rins dilatem gerando um
quadro de obstrugé@o urinaria com hiperpressdo nos rins, causando perda funcional, ou
mesmo, infecgdo urinaria que atrapalha o fluxo normal de urina e afeta os rins causando
aumento da creatinina e queda do clearence de creatinina’. Assim, a funcéo renal sérica
também deve ser muito bem analisada.

Adoenga renal é definida como uma anormalidade do funcionamento ou estrutura do
rim que ocorre de forma abrupta ou cronica. A insuficiéncia renal pode ser considerada como
o resultado mais sério. Os estagios iniciais da doenca renal sdo geralmente assintomaticos.
Os sintomas sao devidos a complicagdes da funcdo renal diminuida e, quando graves, eles
podem ser tratados apenas por dialise ou transplante. A dosagem sérica de creatinina,
a uréia, a cistatina C e o calculo da taxa de filtracdo glomerular sédo importantes exames
para estimar a fungdo renal. A taxa de filtragdo glomerular abaixo de 60 ml/ min/ 1,73 m2
pode ser considerada como funcao diminuida e, se igual ou abaixo de 15 ml/ min/ 1,73
m2, como insuficiéncia renal'*'s. Esses exames podem ser Uteis no diagnostico precoce e
previnem a progressao da lesdo renal'®'”. A prevaléncia de doenca renal cronica é maior
em pessoas com bexiga neurogénica do que na populagdo geral™. O acompanhamento
urolégico regular, com simples exames de sangue para avaliar a func¢ao renal, associado a
ultrassonografia de vias urinarias pode revelar estagios iniciais de disfungéo renal®.

A ultrassonografia do trato urinario € um exame néo invasivo que pode determinar a
presenca, tamanho, localizacdo, aspecto do parénquima renal, caracteristicas do ureter e
da bexiga e diagnosticar anormalidades estruturais'’. Recomenda-se, a cada seis meses,
a realizagéo de ultrassonografia de vias urinarias e trato urinario superior em pessoas com
trato urinario de risco a detecgéo precoce de possiveis complicagcdes como dilatagédo das
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vias renais ou cicatriz renal. Também pode ser utilizado para avaliacdo da espessura da
parede vesical, diagnostico de calculos vesicais ou renais, muito comum em pacientes com
bexiga neurogénica®.

O estudo urodindmico é o exame essencial para ver o padrdo funcional da bexiga
e por isso constitui 0 exame padré@o-ouro para avaliagdo da bexiga neurogénica devido ao
seu valor prognostico®'. Trata-se de uma importante ferramenta para o exame durante o
enchimento e esvaziamento vesical, permitindo compreender os parametros funcionais e
pressoricos intravesicais e abdominais que podem interferir nesse processo. Envolve a
cistometria de enchimento e o estudo fluxo-pressdo. Pode ser utilizado como prognéstico,
mas também como guia para avaliagdo do tratamento apropriado'”'°. Através da avaliagdo
do estudo urodinamico, € possivel determinar a capacidade e a complacéncia vesical,
presenca de sensibilidade vesical, atividade do musculo detrusor, pressao detrusora na
capacidade cistométrica maxima, fluxo urinario, residuo pés-miccional e presenca de
atividade do esfincter uretral externo.

N&o ha um consenso clinico quanto a regularidade ideal para realizagdo do estudo
urodindmico, mas recomenda-se que 0s casos sejam divididos em alto e baixo risco para
complicagdes no trato urinario superior. Sendo alto risco, a presenca de presséo vesical
elevada sustentada, baixa complacéncia e dissinergia detrusor-esfincteriana, com indicacéo
de acompanhamento mais préximo, com calendario mais definido e realizagéo periddica a
cada um ou dois anos. Em pessoas com baixo risco de complicagdes para o trato urinario
superior — boa capacidade e complacéncia, e baixa pressdo de armazenamento — esse
prazo pode ser ampliado, porém sem um consenso do limite seguro202,

A uretrocistografia miccional € um exame utilizado para a visualizagdo detalhada
do sistema urinario com utilizagdo de meio de contraste. Permite a visualizagéo da uretra,
bexiga, ureteres e rins, e identifica a existéncia de refluxo vesico ureteral. E um exame
invasivo e com exposicao a radiacdo. Por esse motivo, deve ser indicado com cautela e,
principalmente, na suspeita de refluxo vesicoureteral®.

N&ao ha um protocolo estabelecido sobre quais exames ou frequéncia devem ser
realizados. Contudo, na pratica clinica, ha um consenso entre os profissionais sobre a
realizacdo de exames para avaliacdo do funcionamento do trato urinario superior e
inferior variando entre semestralmente e anualmente®. O acompanhamento regular, com a
realizacdo de ultrassonografia anualmente e estudo urodindmico a cada um ou dois anos,
pode permitir o diagnéstico precoce das complicagbes urolégicas e prevenir a instalagdo
de danos irreversiveis 22223,

A bexiga neurogénica nao tratada tende a evoluir para uma infeccao urinaria.
Quando tratada de forma adequada pode cursar com bacterilria, que significa a presenca
da bactéria sem causar lesdo ou pacientes totalmente livres de infeccdo. E extremamente
necessario fazer o diagndstico preciso e ofertar o tratamento adequado para cada tipo de
alteragéo funcional que o trato urinario apresentar’.
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Apb6s a avaliagdo pelo quadro clinico, exames radiologico, ultrassonografico e
estudo urodindmico, pode-se classificar as fungdes vesicais em bexigas com pequenas
ou grandes capacidades funcionais. Capacidade funcional vesical é o volume suportado
em seu interior. Pequena capacidade funcional vesical seria aquela insuficiente para
permitir periodos de continéncia socialmente aceitaveis. Ao mesmo tempo, considera-
se 0 comportamento esfincteriano que se opde ao esvaziamento como baixa resisténcia
uretral ou alta resisténcia. Da combinagdo destas possibilidades, surgem quatro situacoes
béasicas, conforme destaca Magalh&es e Chiochetta (2002)%*:

1. Na primeira situacao, o paciente apresenta pequena capacidade funcional
e baixa resisténcia uretral. Assim, ele perde urina com facilidade, apresenta

residuo urinario ndo-elevado e pressdes intravesicais baixas por nao haver
resisténcia ao esvaziamento. O problema, desta situacéo, € a perda urinaria.

2. Na segunda situacdo, o paciente possui pequena capacidade funcional da
bexiga e alta resisténcia uretral ao esvaziamento, o que acarreta hiperpressdes
intravesicais, residuo urinario e perdas urinarias.

3. Na terceira situacao, o paciente apresenta grande capacidade funcional da
bexiga e baixa resisténcia uretral que ocasiona, como na primeira situagao,
perda urinaria.

4. Na quarta situacdo, existe grande capacidade funcional da bexiga e alta
resisténcia uretral. Nesta condigdo, ha periodos de continéncia em que se
acumula urina em boas condigcbes pressoricas. Apos certo volume, atinge-se a
capacidade anatdmica e passa-se, por extravasamento, a perder conteddo com
quadro de residuo urinario e hiperpresséo.

O paciente com bexiga neurogénica pode apresentar quadros clinicos diversos?*:
1. Retencéao urinaria crénica relacionada a bexiga excessivamente cheia com

a perda da sensacéo de distensao: Em relagéo a esse quadro clinico, deve-se observar
aspectos como a percep¢ao da necessidade de urinar; queixas de incontinéncia urinaria
ou gotejamento; comunicagdo de alivio apos urinar; caracteristicas da urina, distenséao e
capacidade da bexiga. E importante observar estes aspectos porque, apesar do paciente
ter o controle voluntario sobre a miccao, o musculo detrusor aténico impede que ele sinta
quando a bexiga esta cheia. Quando houver uma coleta de urina suficiente para distender
o detrusor, a pressdo da bexiga excede a pressao uretral, resultando em incontinéncia
urinaria de fluxo constante ou gotejamento.

2. Incontinéncia urinaria reflexa relacionada a auséncia de sensibilidade para
urinar e a perda da capacidade para inibir a contracédo da bexiga: Esse quadro clinico
€ muito comum em pacientes com diagnostico de lesdo medular espinhal. Para detectar

o diagnostico, observa-se o nivel da lesdo medular, a percep¢do da necessidade de
urinar, alivio ap6s urinar, padrdao da micgao, reflexos anal e bulbocavernoso, distenséo e
quantidade de urina residual, padréo da ingesta de liquidos, caracteristicas da urina e uso

de estimulos externos. Como significado clinico, descreve-se que a incontinéncia urinaria

Avaliacéo clinica da bexiga neurogénica

36



implica na perda parcial ou total da sensibilidade da distensédo da bexiga, resultando em
reflexos involuntarios repetidos que provocam o urinar espontaneo.
3. Alto risco para infeccao urinaria relacionado a retencéo de urina ou com a

introducéao do catéter urinario: Os critérios que auxiliam na determinagéo do diagnéstico
sdo: cor, odor e volume da urina; temperatura corporal e condi¢cao do orificio uretral. O
catéter, um corpo estranho na uretra, pode irritar a mucosa e introduzir bactérias ao trato
urinario, aumentando o risco de infecgdo. Além disto, a presenca de retengéo urinaria
também aumenta este risco, pois a urina estagnada proporciona um meio propicio para o
crescimento de bactérias.

4. Incontinéncia urinaria de urgéncia relacionada a interrupcao dos impulsos

eferentes inibitérios, secundaria a disfuncao do encéfalo ou da medula espinhal:

Deve-se considerar como critérios para o foco investigativo a histéria de incontinéncia
urinaria (surgimento, padrdo, queixas de aumento da frequéncia ou urgéncia), que
podem ajudar a distinguir o tipo de incontinéncia urinéria; histéria de doencas e traumas,
investigando comprometimentos encefalicos ou medulares; sensibilidade da bexiga e
reflexo bulbocavernoso, que se permanecerem integros podem estimular a micgéo.

Como principais complicagbes da bexiga neurogénica podem ser citadas, a urolitiase
(célculos no trato urinario) que pode se desenvolver a partir da estase urinaria e a infec¢ao
urinaria. Ressalta-se que a infecgdo urinaria, com posterior prejuizo renal, é a principal

causa de morte de pacientes com comprometimento neurologico da bexiga?®.
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CAPITULO 6

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA DE PACIENTES COM
BEXIGA NEUROGENICA

Avaliagao fisioterapéutica neuro pélvica: base para o tratamento!

Este capitulo abordara nogdes gerais sobre os principais itens da avaliacdo
fisioterapéutica de pacientes que apresentam bexiga neurogénica, enfatizando a avaliagéo
da fisioterapia pélvica. Vale ressaltar que como os pacientes podem apresentar uma ampla
variabilidade clinica de acordo com a doenca neuroldgica que os acomete, € importante
considerar os aspectos especificos requeridos em cada condigcdo, 0 que nado sera
apresentado neste capitulo.

A abordagem terapéutica mais efetiva da fisioterapia para a bexiga neurogénica
é sempre baseada em um diagnostico preciso resultado de uma avaliagdo detalhada,
especifica e direcionada. Para a conclusédo do diagndstico fisioterapéutico considera-se a
correlagéo entre a doenca neuroldgica que originou a bexiga neurogénica, o quadro clinico
decorrente da bexiga neurogénica e o estado geral do paciente. A terapia instituida sempre
dependera do padréo da disfungé@o neuroldgica, exames clinicos, exames de imagem e da
avaliacéao fisioterapéutica geral (neurofuncional) e especifica (no caso, a pélvica).

Toda avaliacdo sempre comega com o registro dos dados pessoais (nome, idade,
sexo, nivel de escolaridade, estado civil, religido, ocupacdo profissional). Esses séo
dados muito importantes quando se trata de uma avaliagéo fisioterapéutica direcionada
as condicdes pélvicas. A idade pode influenciar em fatores como aceitacdo de alguns
procedimentos e também em questdes da propria satde fisica como estado da musculatura,
estado ligamentar, etc. Sexo também pode impactar diretamente na abordagem de algumas
situagcdes como mudancas de recursos terapéuticos, preparo de materiais e, até mesmo,
na avaliacao fisica, pois o exame fisico de uma mulher comparado a um homem apresenta
particularidades muito especificas. Outro aspecto muito relevante é o nivel de escolaridade
que interfere muito na compreensédo de um paciente sobre seu problema, conhecimento
relacionado as questdes envolvidas e a quais procedimentos sera submetido. Em relacao
ao estado civil, como na fisioterapia pélvica também trabalhamos a sexualidade, &€ muito
importante o conhecimento de questdes sobre o parceiro ou parceira do paciente e também
sobre o nivel de companheirismo para delegar algumas func¢des ou criar novas estratégias.
Areligiao também & um fator que pode alterar determinadas formas de se comunicar noticias
sobre procedimentos, manuseios e questdes relacionadas a sexualidade. A ocupacgéo
profissional (inclusive se o paciente esta trabalhando atualmente) é fundamental ser
relatado para explorar situacdes sociais atualmente vivenciadas pelo paciente. Ressalta-se
que nenhum dos dados pessoais, citados acima, é impeditivo para que o paciente receba

as informacgdes e os procedimentos necessarios para uma avaliagdo, mas o fisioterapeuta,
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conhecendo os dados pessoais de seu paciente, pode conduzir de formas diferentes as
mesmas informacdes e procedimentos para garantir que ao final da avaliagcdo sejam obtidas
todas as informagdes necessarias visando o sucesso do plano terapéutico a ser proposto.

Na sequéncia da avaliagéo é realizada a anamnese para conhecimento das condi¢des
atuais e pregressas do paciente e do problema apresentado. Inicialmente devemos valorizar
a queixa principal do paciente. Por mais que tenhamos uma ideia do porqué o paciente com
bexiga neurogénica procurou ou foi encaminhado a fisioterapia pélvica, é preciso ouvir
a razao do préprio paciente. Muitas vezes podemos nos surpreender. Sequencialmente,
€ registrada a histéria clinica do paciente de modo a explorar sobre todos os aspectos
envolvidos na doenga neuroldgica até chegar a condicédo da bexiga neurogénica.

Na historia deve ser explorado o diagnoéstico neurolégico (Como ocorreu, inicio,
natureza da disfuncdo neuroldgica, evolugdo, aspectos de melhora e piora, como e ha
quanto tempo iniciou o quadro de bexiga neurogénica, como o diagnéstico neurolédgico e
a bexiga neurogénica tem impactado na vida diaria do paciente). Antecedentes pessoais
(outras doencas associadas atuais ou passadas, além do diagndstico neuroldgico).
Antecedentes familiares (histérico de doencgas na familia, por exemplo, se a etiologia do
diagnostico neuroldgico € decorrente de um cancer € importante conhecer se ha outros
casos na familia). Antecedentes associados as questdes do funcionamento do trato urinario,
funcionamento intestinal e questdes sexuais.

Todos os tratamentos que estdo sendo ou ja foram realizados para o diagnéstico
neuroloégico e a bexiga neurogénica devem também ser questionados (tratamentos
cirurgicos, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia, dentre outros).
Medicamentos em uso para questdes relacionadas ao diagnéstico neurologico, para a
bexiga neurogénica e outras comorbidades associadas precisam ser registrados. Muitos
medicamentos podem apresentar como efeitos colaterais a letargia, alteragcdes de presséo,
formigamento, altera¢des no humor, e também podem influenciar direta ou indiretamente no
trato urinario e precisam ser conhecidos pelo fisioterapeuta. Deve também ser pesquisado
sobre histérico de doengas metabdlicas, estilo de vida (tabagismo, etilismo, drogadigéo,
paciente ativo, sedentario, pratica de esportes, participagdo de algum grupo de apoio ou
outra atividade em grupo).

Ainda na parte da anamnese, como estamos abordando a avaliagdo em fisioterapia
pélvica, € sempre interessante investigar de modo mais aprofundado a fung¢do urinaria,
anal e sexual. Na fungéo urinaria ndo pode faltar na avaliacao os seguintes itens: como é
0 processo da miccao (tipo de esvaziamento vesical (espontaneo, necessidade do uso de
sonda vesical, tipo de sonda e quem auxilia, outra forma de esvaziamento), frequéncia de
micc¢des diarias, presenca de nocturia e frequéncia, presenca de enurese e frequéncia, se
permanece residuo urinario, necessidade de uso de alguma protecédo (fralda, absorvente,
uripen, etc), numero de trocas da protecao e situagéo do protetor apds sua retirada (seca,
umida, molhada). Ultimo episddio de infecgdo urinaria, quantas infecgdes urinarias nos
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ultimos dois anos, tratamentos e respostas para infeccdo urinaria. E imprescindivel tais
dados sobre a funcado urinaria no processo de identificacdo sobre qual tipo de bexiga
neurogénica o paciente apresenta.

Na parte da funcao anal, é importante saber como esta o funcionamento intestinal,
frequéncia de evacuacgéao por dia ou semana, necessidade de uso de medicamentos como
laxante, supositério, lavagens e qual frequéncia, se apresenta flatos, condicdo necessaria
para o momento da evacuagado (posicionamento adotado, presenca de dor, calafrios,
soiling, fecaloma, sangramento, necessidade de manobras digitais, necessidade de aperto
na barriga, sensacdo de evacuacgdo incompleta), presenca de hemorréida, consisténcia
das fezes (so6lida, pastosa, liquida). Em termos de sexualidade, deve ser abordado se o
paciente apresenta uma vida sexual ativa, frequéncia das relagdes sexuais, qualidade das
relacbes sexuais, presenca de libido/ excitacao/ orgasmo, préatica de masturbacao, nivel de
satisfacdo sexual, uso de preservativo, uso de métodos contraceptivos e qual.

No caso da mulher, o conhecimento sobre a histéria ginecologica prévia e atual
também & necessaria. Assim, & importante conhecer: idade da menarca, condigbes
relacionadas ao fluxo menstrual, idade da menopausa, estado de climatério, realizacéo de
terapia de reposicao hormonal, historico de corrimentos, coceiras, comportamento de risco
sexual, tratamentos prévios, cuidados em relacdo a higiene intima, histérico de laqueadura,
frequéncia de consulta ao ginecologista. No caso do homem, questionar sobre idade
relacionada ao inicio da puberdade, coceiras, secre¢bes, comportamento de risco sexual,
tratamentos prévios, idade da andropausa, quadro clinico da andropausa, frequéncia de
consulta ao urologista, cuidados em relagdo a higiene intima, histérico de vasectomia.

No exame fisico é preciso investigar aspectos relacionados ao diagnostico
neuroldgico e que influenciardo o quadro de bexiga neurogénica por meio da avaliagao
da fisioterapia neurofuncional. Por exemplo, um paciente com diagndstico neurologico
que apresenta uma lesdo suprapontina manifestard um quadro de bexiga neurogénica
hiperativa que difere clinicamente de um paciente com diagnéstico que apresente uma
lesdo infrassacral manifestando uma bexiga neurogénica hipoativa. Vale ressaltar que
pacientes que apresentam quadros de bexiga hiperativa, mas com locais de acometimento
neuroldgico diferentes como, por exemplo, lesédo suprapontina e lesdo suprassacral,
embora ambos 0s casos cursem com bexiga neurogénica hiperativa, eles apresentardo
aspectos diferentes como, por exemplo, no acometimento, extenséo e evolugéo do quadro
da hiperatividade detrusora. Portanto, considerar tais aspectos alterara drasticamente a
conducgao da avaliagcéo e posterior terapéutica a ser empregada.

Ainda no exame fisico da parte neurologica, o fisioterapeuta deve avaliar os
reflexos superficiais e profundos, sensibilidade superficial e profunda, tonus, movimentos
voluntarios e involuntarios, forca muscular, equilibrio estatico e dinamico, coordenacao,
marcha, nivel de independéncia funcional de acordo com a lesdo neuroldgica. Uso de
dispositivos auxiliares como talas, bengalas, tutores, cadeira de rodas, cadeira de banho,
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etc. As fungcbes executivas como memodria, orientacdo temporal, orientagdo espacial,
capacidade de célculo e abstracdo, capacidade cognitiva e estado mental de modo geral
precisam também ser investigados.

Na avaliagdo fisioterapéutica pélvica especifica para a bexiga neurogénica
consideram-se os achados da avaliacdo da fisioterapia neurofuncional e se direciona a
avaliagédo para o abdémen e a funcionalidade do assoalho pélvico. E feita a inspecéo do
abdbémen inferior, regido lombar, genital e anus analisando formato, presenca de cicatrizes,
presenca de didstase abdominal, coloragcéo, aspecto da pele naregiao perineal, temperatura,
presenca de corrimentos, secrecoes, laceragdes, fissuras, lesdes, presenca de prolapsos,
hemorréidas. Sequencialmente, inicia-se a palpac¢do da regido abdominal (identificagdo
de dor, presenca de flatos, condicionamento de bolo fecal), na sequéncia continua com a
palpacado da regido genital para investigacdo do nivel de sensibilidade, presenca de dor
a palpagéo, avaliagdo do tdbnus da musculatura do assoalho pélvico, do corpo perineal e
esfincter anal externo. O exame neurolégico avalia a inervagao lombossacra (dermatomos
de quadriceps, adutores de quadril, isquiotibiais, nervo pudendo, nervo cutédneo femoral,
nervo ilioinguinal, nervo iliohipogéastrico), reflexos (isquiocavernoso, cutaneoanal,
cremastérico e levantadores do anus). Na sequéncia avalia-se a capacidade de contracéo
(for¢a, poténcia, endurance) e relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, uso de
musculos acessoérios da musculatura do assoalho pélvico (adutores de quadril, gluteos
e abdominais). Em relacdo a importancia de se avaliar a contracdo e relaxamento da
musculatura do assoalho pélvico, ressalta-se que a adequada funcionalidade do assoalho
pélvico também depende da capacidade em contrair e relaxar essa musculatura. E,
finalmente, deve ser realizada a avaliagdo da forga da musculatura do assoalho pélvico.

Para avaliagdo da for¢ga da musculatura do assoalho pélvico ha varios métodos
tais como palpacdo, dinamdmetro, ultrassom, biofeedback eletromiografico e pressoérico,
entre outros. A avaliagdo da forga e endurance das fibras estriadas esqueléticas do Tipo |
(contragao lenta ou tonica) e tipo Il (contragéo rapida ou fasica) sugerem o comprometimento
da fraqueza muscular e norteiam para programas de exercicios especificos para o
paciente'2. Assim, ambos os tipos de fibras podem ser avaliados pelo Esquema PERFECT,
perineémetro e eletromiografia®.

Dentre as técnicas de avaliagdo da musculatura do assoalho pélvico existem as
qualitativas que mensuram a forca de contragdo, duragdo da contragdo/ resisténcia,
nuamero de repeticbes de contracdo com mesma intensidade e a coordenacao e ou rapidez
com que as contragdes ocorrem*. Também ha técnicas quantitativas, como a avaliacao da
presséo perineal por meio de um perinedbmetro (biofeedback pressoérico) ou biofeedback
eletromiogréfico que quantifica a forca de contracdo perineal e a duragdo da contracéo/
resisténcia. Dentre as técnicas qualitativas de avaliacdo da musculatura do assoalho
pélvico, o mais utilizado é o toque digital no introito vaginal ou reto (homem). Neste exame,
para graduar a forga muscular da musculatura do assoalho pélvico é utilizada a escala de
Oxford (Figura 1) e também o esquema PERFECT?.
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O Esquema PERFECT € um método de avaliacao subjetivo, confiavel e reprodutivel®,
que obtém informacdes a respeito da musculatura do assoalho pélvico, por meio da
palpagéo bidigital. E um método de baixo custo sendo capaz de avaliar fibras tonicas
e fasicas tanto em homens quanto em mulheres®. A intensidade de contragdo muscular
voluntéria é graduada de acordo com a escala Oxford (P)*. O esquema também avalia a
endurance, na qual registra a manutencao de contracdo das fibras lentas por no maximo
10 segundos (E), assim como o numero de repeticdes de contragdes mantidas atingidas
sem diminui¢do da intensidade (R). O nimero de contragdes das fibras musculares rapidas
também ¢ avaliado por esse esquema (F). A monitorizagcdo do progresso é realizada pelo
examinador por meio da cronometragem de todas as contragdes (E, C, T)S. Tais exames
séo subjetivos dependendo sobretudo da experiéncia do fisioterapeuta.

GRAU DE FORCA DESCRICAO DA RESPOSTA MUSCULAR APRESENTADA
MUSCULAR*
0 Auséncia de resposta muscular.
1 Esbogo de contracéo nao-sustentada.
2 Presencga de contragédo de pequena intensidade, mas que se sustenta.
3 Contragdo moderada, sentida como um aumento de pressao intracavitaria, que

comprime os dedos do examinador com pequena elevacao da parede cavitaria
em direcao cranial.

4 Contracgao satisfatéria que aperta os dedos do examinador com elevacao da
parede cavitaria em dire¢éo a sinfise pubica.

5 Contragao forte, compressao firme dos dedos do examinador com movimento
positivo em direcao a sinfise pubica.

A presséo perineal caracteriza-se como habilidade de um musculo ou de um grupo
muscular em desenvolver tensdo contra a resisténcia imposta, que resulta em um esforgo
maximo, tanto dinamico quanto estatico’ e pode ser parametro decisivo para estabelecer
o diagnéstico. No mercado ha varios aparelhos desenvolvidos para mensurar a pressdo
perineal, muito usado na pratica clinica e com um custo acessivel. A maioria dos aparelhos
possui uma sonda vaginal e sonda anal conectada através das mangueiras a um transdutor
de pressao que traduz a forga de contragéo perineal em mmHg (milimetros de mercurio). O
biofeedback pressérico destina-se a obtengéo de informagdes quanto a forgca de contragéo
perineal através da captacao dos niveis de pressao de ar na parte interior da sonda de latex
vaginal ou anal.

Entretanto, para avaliar funcionalmente por meio de parametros objetivos e
quantitativos, o biofeedback eletromiografico € a melhor opgédo (padrédo-ouro), sendo
possivel, nesse caso, mensurar a contracdo e o uso de musculatura acessoria. Este
biofeedback & um recurso utilizado para mensurar a resposta elétrica dos musculos
estriados esqueléticos, que avalia quantitativamente e qualitativamente a funcionalidade
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da musculatura do assoalho pélvico®. As fibras musculares desencadeiam sinais elétricos
em repouso ou um potencial de acdo durante sua contragdo. Este sinal € captado por
eletrodos ligados a um equipamento (eletromiégrafo) que converte o sinal elétrico em
dados objetivos®.

O biofeedback eletromiografico promove uma avaliacdo funcional que proporciona
0 reconhecimento da capacidade, tonicidade e resisténcia da contracdo da musculatura
do assoalho pélvico. Isso permite conhecer o grau de fungdo da musculatura do
assoalho pélvico que o paciente apresenta. A eletromiografia é definida como o registro
extracelular da atividade bioelétrica gerada pelas fibras musculares?. No caso da avaliagéo
fisioterapéutica pélvica, pode ser realizada por meio de eletrodo de superficie, que
mensura a atividade elétrica de varias unidades motoras ao mesmo tempo'® ou por meio de
eletrodos intracavitarios (vaginal ou anal). Apesar de captar a atividade elétrica promovida
pelo recrutamento das unidades motoras e nao a forga muscular, Vodusek (2002)" afirma
que ha boa correlagé@o entre o nimero de unidades motoras ativadas e a forca muscular.

Na avaliagdo utilizando o biofeedback eletromiografico o paciente é posicionado em
posicéo supina. Os eletrodos de superficie sdo colocados nos musculos abdutores, adutores
e extensores de quadril e musculos abdominais inferiores e também intravaginal ou anal.
Sao solicitadas contra¢gdes mantidas por 3, 10, 30 e 60 segundos. Uma das principais
variaveis analisadas com a eletromiografia de superficie é a contragdo voluntaria maxima,
realizada pelas fibras musculares rapidas, tipo Il, responsaveis pela poténcia muscular'.
Para isso, solicita-se mais de uma contracdo da musculatura do assoalho pélvico sendo
registrada a maior de todas, pois a primeira pode ser considerada parte do aprendizado™.
Grande parte dos estudos utiliza trés contragdes com 20 a 30 segundos de repouso entre
elas'®'4. Alguns autores levam em conta o valor da média de duas ou trés contragdes's. Por
ser musculatura de alta fatigabilidade, acredita-se que as trés contracdes sao suficientes e
que provavelmente a utilizagcdo da melhor contracdo seja o pardmetro mais fidedigno. Se
a primeira deve ser considerada um aprendizado, o célculo da média néo seria fidedigno.

Quanto a avaliagdo do endurance muscular, alguns autores utilizam a analise
espectral do grafico de eletromiografia enquanto outros autores consideram o tempo de
manutengdo da contragdo em segundos'®. A mensuragdo do endurance muscular visa a
avaliacdo das fibras musculares tipo |, de contracdo lenta. Entretanto, é preciso cautela
para analisar o tempo de contracdo em segundos, pois algumas pesquisas que verificaram
fadiga muscular por meio de eletromiografia, evidenciaram que os esfincteres anal e
uretral entram em fadiga ap6s um minuto de contracao voluntaria sustentada. Observou-se
aumento no recrutamento de unidades motoras durante contragcbes maximas repetidas ou
sustentadas submaximas para manter o nivel de forca requerido™.

O diario miccional também é outro instrumento muito utilizado nas avaliagbes. Ele
deve ser preenchido pelo paciente ou seu cuidador durante 3 dias consecutivos registrando

os habitos urinarios (frequéncia, nocturia), ingesta liquida (tipo de bebida, volume, horario
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ingerido), volume e perda urinaria e presenca de urgéncia'®. O diario miccional ajuda na
andlise do comportamento urinario sendo também muito utilizado para impedir possiveis
complicagdes, possibilitando a autonomia do paciente, além de permitir ajustar a ingesta
liquida, orientar a micgdo programada e esvaziamento vesical 1920,

A sociedade internacional de continéncia baseia-se em critérios urodinamicos para
classificar as anormalidades detrusoras (contragdo vesical), uretrais e de sensibilidade.
Estdo envolvidos quatro padrbes especificos e suas combinacdes: detrusores hiperativo e
hipoativo, esfincteres hiperativo e hipoativo. O conhecimento desses critérios é obtido por
meio da avaliagdo urodinamica, em que o fisioterapeuta deve ter conhecimento de como é
realizada e quais dados podem ser obtidos.

A avaliagdo urodindmica, também conhecida como estudo urodindmico, é um
exame que possibilita analisar a atividade do aparelho urinério verificando se a bexiga esta
desempenhando adequadamente as fungbes de armazenamento e esvaziamento. Assim,
ele constitui o método que avalia objetivamente a fungéo e disfuncéo do trato urinario que
possibilitara a tomada de decisbes clinicas. Por meio do estudo urodindmico também é
possivel avaliar o funcionamento dos esfincteres e identificar possiveis deformagdes na
estrutura genital (exemplo: prolapsos ligados a diverticulos uretrais, fistulas vesico-vaginais
ou situagdes de incontinéncia urinaria de esfor¢co). Quando o paciente é submetido ao
exame urodinamico é introduzido um cateter uretral e sensores de pressao através da uretra
e anus. Na sequéncia enche-se a bexiga com soro fisioldgico e verifica-se a quantidade de
liqguido que a bexiga suporta e como sua pressao se comporta, além de verificar o nivel de
sensibilidade e se alguns estimulos provocam contragées incomuns na regiao ou escape
de urina. A realizagédo do estudo urodindmico é composta pela avaliagdo de:

1. Fluxometria: avaliacdo da medida do fluxo urinario obtida por meio da
observagéao visual do jato urinario e registro gréfico;

2. Cistometria: avaliagdo da pressao-volume no momento do enchimento vesical;
3. Estudo miccional: avaliagao da pressao no momento do esvaziamento vesical;
4. Estudo de pressao na uretra: avaliagdo da presséo ao longo da uretra;

5. Eletromiografia do esfincter uretral externo: avaliagéo da funcdo muscular.

Apos a avaliagéo fisioterapéutica da bexiga neurogénica (diagndstico clinico), é
determinado o diagnéstico fisioterapéutico. Ha varias possibilidades para esse diagnéstico,
como por exemplo considerando a musculatura do assoalho pélvico (hipoativa, hiperativa,
descoordenada, fraca), a condicdo do detrusor (hiperatividade detrusora, hipoatividade
detrusora, dissinergismo detrusor esfincteriano). Também pode ser encontrado uma
combinacao desses diagnosticos, além de outras possibilidades também.

O tratamento fisioterapéutico do paciente com bexiga neurogénica pode ser
direcionado a partir de uma boa avaliacdo que, por sua vez, orientara na elaboracao de
um plano de tratamento personalizado com maiores chances de sucesso terapéutico. Para
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cada tipo de bexiga neurogénica havera objetivos e condutas especificas. Em suma, o
grande objetivo da fisioterapia sempre serd melhorar o funcionamento vesical facilitando
0 armazenamento e esvaziamento da urina garantindo uma boa qualidade de vida aos
pacientes.
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CAPITULO 7

FISIOTERAPIA  PELVICA: POSSIBILIDADES GERAIS DE
ATUACAO NA BEXIGA NEUROGENICA

A adequada abordagem terapéutica para bexiga neurogénica prevé a
continéncia vesical, funcionamento renal e incluséo social!

Todos os individuos, independente da doencga neurolégica que apresentem, podem
ser acometidos por alguma disfungao urinaria, anorretal e/ ou sexual. E nestas condiges, a
fisioterapia pélvica pode contribuir muito. Antigamente, o tratamento da bexiga neurogénica
era realizado basicamente por meio da terapia medicamentosa. A fisioterapia pélvica,
com 0 avango e novas perspectivas de tratamento, proporcionou uma abordagem mais
abrangente e de carater significativo para o tratamento das disfungdes do trato urinario
inferior.

Todos os pacientes com bexiga neurogénica se beneficiardo da fisioterapia pélvica?

N&o. A fisioterapia pélvica pode contribuir para a melhora e/ ou resolugéo do caso da
bexiga neurogénica em muitas situagdes considerando as particularidades de cada paciente
e o quadro clinico associado. A partir de agora, esse livro apresentara as possibilidades de
atuacgao da fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica.

Na Ultima década, houve avancos na area da saude na abordagem de pacientes
com comprometimentos neurolégicos. A fisioterapia, ciéncia da saude que estuda, previne
e trata os disturbios cinéticos funcionais, intercorrentes em érgaos e sistemas do corpo
humano, tem buscado comprovar seus reais efeitos, indicagbes e beneficios. A fisioterapia
pélvica proporciona aos pacientes com disfun¢des urinarias, anorretais e/ ou sexuais,
formas conservadoras de tratamento.

Pacientes com doencgas neurolégicas podem apresentar variados quadros de
disfungbes urinarias como a urge incontinéncia urinéria, noctiria, enurese, retencéo
urinaria, hesitacdo, perda urinéaria insensivel, escapes urinarios e/ ou dificuldade para
iniciar a micgao, caracteristicos da bexiga neurogénica. No escopo do tratamento da bexiga
neurogénica, os profissionais de saude conhecem as frequentes dificuldades encontradas
no processo de reabilitagédo, pois além de ser algo que acomete uma regido intima, envolve
também questdes psicossociais e culturais?.

Afisioterapia pélvica tem o propésito de reabilitar individuos com disfungdes urinarias
buscando melhores indices de qualidade de vida®. A fisioterapia se encontra dentre as
opcoes de recuperagdo da bexiga neurogénica agindo ativamente em sua reabilitagdo
funcional. Os estudos que abordam o tratamento fisioterapéutico para a bexiga neurogénica
destacam sua aplicabilidade, sobretudo em individuos com diagnéstico de lesdo medular
espinhal, acidente vascular encefélico, traumatismo cranioencefalico, doenca de Parkinson,

esclerose multipla, mielomeningocele e paralisia cerebral®.
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Pacientes com diagnostico de bexiga neurogénica podem apresentar desde leves
a graves alteragcbes do padrao miccional normal nas fases de enchimento e esvaziamento
vesical. Segundo a Associagéo Europeia de Urologia, a classificagéo de bexiga neurogénica
€ baseada na localizacdo, extensédo da lesdo, disfuncdo e na fase em que ela ocorre®.
Considerando a natureza da doencga ou déficit neurolégico, pode ocorrer alteracdoes na
bexiga e/ ou esfincter caracterizados como inativos, hipoativos ou hiperativos. Padrdes
de bexiga hiperativa manifestam-se em decorréncia de aumento das contragdes e baixa
capacidade e complacéncia ou uma bexiga inativa, quando ndo ha contracoes efetivas.
Ja o esfincter pode ser hiperativo causando obstru¢do funcional, hipoativo ou inativo,
quando ha pequena ou auséncia de resisténcia ao fluxo urinario. Assim, em relagéo as
disfungbes miccionais de etiologia neurogénica, sua classificagdo funcional dependera
do funcionamento da bexiga (musculo detrusor) e do esfincter uretral, em que conforme
demonstrado na tabela 1, podem ser apresentadas nas mais diversas condicbes variando
desde um padréo normal a hiperatividade (Quadro 1).

Quadro 1. Classificagdo das disfungdes miccionais de origem neurogénica

Detrusor hiperativo + Detrusor hipoativo + Detrusor normal + Detrusor hipoativo +
esfincter hiperativo esfincter normal esfincter hipoativo esfincter hiperativo
Detrusor normal + Detrusor hiperativo + Detrusor fraco + Detrusor fraco +
esfincter hiperativo esfincter hipoativo esfincter normal esfincter fraco

Durante a fase de enchimento, as alteracdes se originam devido ao ténus do detrusor
que se encontra normal ou aumentado e devido a competéncia ou nao da complacéncia do
mecanismo de contragdo uretral. Durante a fase de esvaziamento, a alteragéo pode ser na
contracé@o do detrusor e sincronismo de contracdo uretral.

O controle vesical é realizado pelo sistema nervoso que coordena 0s mecanismos
voluntarios e involuntarios da micgéo. A localizacdo e extensdo da leséo determinaréo os
sintomas associados, assim como a possibilidade de reversibilidade sendo, sobretudo,
dividida em trés grandes categorias de lesédo®:

- Lesao suprapontina: Esta lesdo comumente decorre de doencas cerebrovasculares,
hidrocefalia, neoplasias intracranianas, leséo traumatica cerebral, doenca de Parkinson,
esclerose multipla. A micgdo pode estar comprometida. O achado urodindmico é de
hiperreflexia do detrusor, geralmente sem disfun¢éo vesico-esfincteriana, pois o
esfincter normalmente esta relaxado durante a contracdo da bexiga.

- Lesdao medular suprassacral: Neste tipo de lesdo, geralmente o paciente
inicia o quadro com choque medular em que ha auséncia de contracdo vesical
ou atonia. Quando finaliza a fase de choque medular, o paciente recupera os
reflexos musculoesqueléticos passando a apresentar contragcdes involuntarias
(essa fase pode ocorrer até 1 ano apoOs a lesé@o). Finalizada a fase de choque
medular, o paciente passa a apresentar sensagdes viscerais como formigamento,
vermelhidéo, hiperreflexia com ou sem disfungéo vesico-esfincteriana, aumento da
pressao intravesical, podendo desencadear hidronefrose, reflexo vesico uretral e
deterioragao renal™®.
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O controle medular da miccao ocorre na regido da medula espinhal S2 — S4. As
lesdes acima deste nivel sdo caracterizadas por bexigas neurogénicas nao-flacidas
sendo agrupadas nesta categoria a bexiga neurogénica reflexa e bexiga neurogénica
nao-inibida.

- Lesao medular sacral: Trata-se de uma lesdo que acomete a medula sacral ou
suas raizes resultando, geralmente, em atonia vesical e alta complacéncia. Em casos
de lesdes medulares incompletas, a arreflexia pode estar acompanhada de elevagéo
progressiva da pressao intravesical durante a fase de enchimento, diminuindo assim
a complacéncia’. O comprometimento do esfincter estriado externo da uretra pode
néo ter a mesma extensao que o detrusor. A combinacdo da bexiga arreflexa com
esfincter normal contribui para distens@o da bexiga e descompensagao’®.

As lesGes no centro da micgdo ou abaixo dele sdao denominadas bexigas
neurogénicas flacidas sendo agrupadas nesta categoria a bexiga neurogénica auténoma,
bexiga neurogénica paralitico-sensitiva e bexiga neurogénica paralitico-motora' .

Independentemente do tipo de bexiga neurogénica, seu tratamento sempre tem o
propésito de promover o esvaziamento vesical completo, preservar o bom funcionamento
renal, evitar complicacdes e, principalmente, permitir a inclusdo social do paciente ao
adquirir a reeducacgéo urinaria'.

CATETERISMO VESICAL

Embora esse livro aborde o plano terapéutico na bexiga neurogénica de competéncia
do fisioterapeuta, ndo se pode deixar de mencionar a abordagem que envolve o cateterismo
vesical, pois muitas vezes os recursos fisioterapéuticos devem estar alinhados ao tipo de
cateterismo realizado. Nas questdes envolvidas sobre cateterismo vesical de alivio, deve-
se considerar quem realizard o cateterismo (enfermeiro, cuidador ou o proprio paciente).
Déficits neurologicos (destreza manual deficiente, fraqueza, tremor, rigidez, espasticidade,
comprometimento da acuidade visual ou comprometimento cognitivo) podem ser barreiras
para o sucesso do cateterismo’.

O cateterismo vesical consiste na introducdo de uma sonda até a bexiga a fim
da retirada da urina. O procedimento de inser¢cdo do catéter uretral deve ser estéril ou
limpo, de acordo com o tempo de permanéncia do catéter. Vale ressaltar que este tipo de
procedimento sempre apresenta riscos de trauma e infecgdo do trato urinario. O cateterismo
vesical constitui o procedimento mais amplamente praticado sendo de inestimavel valor
para o tratamento da bexiga neurogénica. No entanto, a sua execugéo pode resultar em
sérias complicagdes. E preciso selecionar bem os candidatos a um cateterismo vesical,
caso contrario, sua prescricao indevida ou falta dela pode causar graves transtornos a
saude do paciente. Ao submeter um paciente ao cateterismo vesical deve-se atentar para
os cuidados essenciais que regem este tipo de procedimento, com a finalidade de minimizar
as possiveis complicagbes da instrumentacdo. Estes cuidados envolvem os seguintes
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pontos: 1 - Antissepsia rigorosa da genitalia externa, utilizando um iodéforo; 2 - Utilizagédo
de luvas esterilizadas pelo instrumentador; 3 - Catéteres estéreis e de calibre adequado;
4 - Boa lubrificagdo da uretra; 5 - Manipulagéo cuidadosa.

Ha dois tipos de cateterismo: cateterismo vesical intermitente e o cateterismo de
demora'®. No cateterismo urinario intermitente ou de alivio, o catéter é retirado logo ap6s
0 esvaziamento da bexiga, o que implica em menores taxas de infeccao do trato urinario.
No cateterismo urinario de demora os riscos para infeccdo do trato urinario séo mais
significativos. A infecga@o do trato urinario provocada pelo uso do catéter urinario de demora
tem estreita relagdo com o tempo de permanéncia. No cateterismo urinario de demora o
risco para infecgao se torna maior ap6s 72 horas de permanéncia com o catéter, e pode ser
agravado pelo trauma do tecido uretral na sua insercao'. O cateterismo urinario é realizado
somente apds prescricdo médica. Os profissionais responsaveis pela sua realizacao séo
o enfermeiro, equipe de enfermagem e equipe médica. E também a prescricdo médica a
determinante da suspensao do uso do cateter urinario.

As complicacOes passiveis de ocorrerem no ato da instrumentacéo séo as seguintes:
1 - Traumatismo uretral e dor; 2 - Falso trajeto'®. O traumatismo uretral e, consequentemente
a manifestacdo dolorosa, sdo causados pelo atrito do catéter mal lubrificado contra a
mucosa uretral. Também as manobras intempestivas sdo causas de traumatismo uretral,
inclusive de falso trajeto que habitualmente é acompanhado de uma uretrorragia, por vezes,
bastante intensa. A invas@o microbiana pela mucosa uretral lesionada por um cateterismo
mal conduzido pode ocasionar ndo s6 uma infecg¢éo local, como também uma bacteremia.
Esta situagdo, mais comum em pacientes com uretra previamente alterada, é caracterizada,
clinicamente, por febre e calafrios, que ocorrem poucas horas ap6s a instrumentagcédo. A
infeccdo urinaria € a complicagdo mais frequente determinada pelo cateterismo vesical,
podendo apresentar graves consequéncias'.

A abordagem terapéutica a ser utilizada com o paciente que apresenta bexiga
neurogénica dependera do padrdo desta bexiga que corresponde a doenga ou fase da
disfungéo neuroldgica que o paciente se apresenta. Tal padréao sera definido pelo diagnostico
neuroldgico, histoéria clinica do paciente, cuidados iniciais e/ ou na fase em que se encontra,
exames clinicos e avaliagao urodinamica.

Por uma questé@o didatica fica muito mais facil elaborar o plano de tratamento
fisioterapéutico considerando o tipo de bexiga que o paciente apresenta. Assim, 0s proOXimos
capitulos apresentardo a abordagem terapéutica de acordo com a necessidade de cada tipo de
bexiga neurogénica. Atualmente, os procedimentos mais utilizados séo terapia comportamental
(treinamento dos mUsculos do assoalho pélvico, esvaziamento vesical incitado e cronometrado,
biofeedback (eletromiografico e de pressao)), terapia manual e eletroestimulagao.

Na sequéncia desse capitulo, serdo apresentadas as principais abordagens e modos
de administragéo na bexiga neurogénica. As abordagens serdo mais detalhadas com suas
particularidades e formas de administracao conforme sua indicacéo para os tipos de bexiga
neurogénica a serem apresentados nos capitulos subsequentes.
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TERAPIA COMPORTAMENTAL

Segundo a associacdo internacional de continéncia urinaria, a terapia comportamental
compreende a analise e alteragdo da relagdo do sintoma do paciente e seu ambiente para
modificagdo de maus habitos miccionais'®'®. Em pacientes com bexiga neurogénica, a terapia
comportamental tem como grande propoésito o restabelecimento do controle da continéncia
urinéria, possibilitando melhora da frequéncia e capacidade vesical, controle da urgéncia
miccional, aumento do intervalo entre as mic¢des, diminuicdo dos episodios de incontinéncia
urinéria e recuperacgdo da confianga e também a educagéo dos pacientes sobre sua doenga e
funcionamento da bexiga, bem como todos os aspectos relacionados ao processo da micgao.

A terapia comportamental € uma associacdo das técnicas que compreendem
orientacdes para dieta e ingesta hidrica, reeducagao vesical, diario miccional, educacéo
do paciente em relacdo ao habito urinario, estratégias para o controle do desejo miccional,
exercicios do assoalho pélvico (com ou sem biofeedback) conforme apresentado por
diversos autores em seus estudos aleatorizados'”'°. Algumas estratégias como as manobras
de Credé, manobra de Valsalva, golpes suprapUbicos também podem ser citadas aqui, no
caso da bexiga neurogénica.

Todas as técnicas envolvidas na terapia comportamental devem considerar se
o paciente, de acordo com seu tipo de bexiga, apresenta retencdo urinaria crdnica ou
incontinéncia urinaria reflexa, pois muitas vezes, o método a ser ensinado dependera
da associacdo com mais algum método ou outros procedimentos, além da terapia
comportamental como exercicios, medicamentos, dentre outros.

Problemas relacionados ao esvaziamento vesical, ou seja, quando o paciente
apresenta retencéo urinaria crénica relacionada a bexiga excessivamente cheia com a
perda da sensacdo de distensdo podem ser esporadicamente resolvidos realizando-se
a manobra de Credré, golpes suprapubicos ou a manobra de Valsalva. A indicacéo de
tais manobras deve ser cuidadosa, sendo que séo contraindicadas de forma absoluta na
presenca de hiperreflexia esfincteriana, disfun¢édo vesico-esfincteriana e assoalho pélvico
flacido, e contraindicadas de forma relativa na presenca de hérnias, prolapso de érgéao

pélvico, hemorroidas e patologias uretrais®2'.

a. Controle da ingestdo hidrica e dieta

E de extrema importancia a orientagéo do paciente quanto & ingesta hidrica e dieta
adequada. Os pacientes usualmente ndo tém consciéncia do tipo e quantidade de liquido
que deve ser ingerido diariamente e como isto interfere na micgdo?. O monitoramento
da ingestéo hidrica consiste da instrucdo ao paciente quanto ao aumento ou reducgéo da
quantidade de liquido a ser ingerido por dia, principalmente agua.

O consumo de agua deve ser ajustado, considerando o peso, a altura, habitos
alimentares e as atividades que o paciente realiza. O corpo humano necessita de um
consumo equilibrado de agua. Se néo ingerir agua suficiente ou se perder muitos fluidos, a
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desidratagcé@o pode surgir e, em casos extremos, colaborar para o aparecimento de célculos
renais. Fisiologicamente, para evitar condi¢des de desidrata¢édo, o corpo fara o respectivo
trabalho e demonstrara sinais indicativos de sede quando necessitar de agua. Mas, também
€ importante confirmar com o paciente se ele est4 ingerindo liquidos suficientes examinando
a cor da urina. Se o individuo apresentar uma urina amarela clara é sinal de que esta
bebendo agua o suficiente, mas se for mais escura, podera ser sinal de desidratacao (salvo
a primeira urina do dia que geralmente, por aumento de concentragdo, é mais escura).
Outros sinais de desidratagédo podem incluir fadiga devido a tenséo arterial baixa, dores de
cabeca, boca seca e alteragdes na elasticidade da pele. E importante questionar o paciente
quantos litros de agua ele ingere por dia para garantir sua hidratagcdo. Muito importante é
orientar o paciente se ele esta ingerindo a quantidade adequada ou nao. Atualmente, a
medida mais adotada e considerada como mais correta pelos profissionais de saude, é o
célculo do consumo de agua de acordo com seu peso e idade.

IDADE QUANTIDADE RECOMENDADA POR KG
Até os 17 anos 40 ml
18 aos 55 anos 35 ml
55 aos 65 30 ml
66 ou mais 25 ml

Fonte: ANDF#

Entdo, vamos exemplificar como utilizar o quadro acima: se o paciente tem 30 anos
de idade e pesa 75kg. Ela precisa de 35 ml para cada kg. Entdo: 35 ml x 75 kg = 2.625 ml
de agua por dia.

No calor ou quando se realiza exercicios fisicos deve-se orientar o paciente a beber
mais agua do que o habitual devido a perda de liquidos através do suor. Beber demasiada
agua também ndo é bom para a salde, pois pode causar urgéncia miccional e, para quem
tem bexiga neurogénica, isso retarda ainda mais o condicionamento vesical.

Infelizmente, h& pacientes que quando apresentam incontinéncia urinaria
desenvolvem o péssimo habito de ingerir menos quantidade de agua na tentativa de evitar as
frequentes perdas urinarias, mas na verdade isso é contraproducente. Limitar a quantidade
de liquidos que bebe torna a urina mais concentrada, podendo irritar o revestimento da
bexiga e causar urgéncia miccional, além de infecgdo urinaria e lesdo renal, a longo
prazo. Nao beber agua suficiente também pode causar priséo de ventre. O aumento da
ingestéo hidrica previne a constipagao intestinal, que é um dos fatores responsaveis pelo
agravamento do quadro de infecg¢éo urinaria. A ingestao de agua também é importante para
reduzir a sensagéo de boca seca, decorrente do uso de anticolinérgicos utilizados para o
tratamento da hiperatividade do detrusor, especificamente relatado no estudo de Gomrley
(2002)%.
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Existem algumas bebidas que podem aumentar a frequéncia urinéaria e retardar ou,
até mesmo, inibir o condicionamento vesical. O consumo de cafeina pode ser um fator
importante para irritar a bexiga pois ela é um diurético e também faz com que a bexiga se
contraia, contribuindo para a incontinéncia urinaria de estresse ou de urgéncia. A cafeina
€ encontrada em graos de café, folhas de cha, grédos de cacau, folhas de ervas usada
para fazer chimarrdo. Mas também é encontrada em refrigerantes, bebidas energéticas,
doces que contém chocolates com leite ou cacau. Sucos com frutas citricas (exemplo:
laranja, liméo, abacaxi) tem um pH &cido e podem agravar a incontinéncia urinaria. Tomate
também deve ser consumido com cautela pois € um alimento acido que pode irritar a
bexiga, incluindo também qualquer alimento com molho de tomate. Comidas apimentadas
(as pimentas de modo geral, temperos com pimentas) também podem irritar a bexiga e
gerar uma situagdo de urgéncia miccional. Bebidas carbonatadas (exemplo: dgua com
gas), por conter dioxido de carbono, também irritam a bexiga. Bebidas que contém alcool
sdo diuréticas e fazem a bexiga encher rapidamente e desencadeiam o desejo de urinar. O
alcool também afeta o sinal entre a bexiga e o encéfalo, interferindo no controle da bexiga
e aumentando a probabilidade de escapes urinérios. Assim, é importante que o paciente
reduza a quantidade de cafeina e outras substancias irritantes da bexiga, e aumente a
ingestdo de dgua para que a urina produzida seja menos concentrada e néo irritativa para
a parede vesical'2324,

Na alimentacdo também deve ser recomendado que o paciente siga uma dieta rica
em fibras e pobre em gorduras. No geral, deve-se tentar manter uma relacdo saudavel com
os alimentos e controlar o peso, ajudando a bexiga e os rins a ter o melhor desempenho
possivel. Sempre € importante encaminhar os pacientes com bexiga neurogénica para
avaliagcdo e acompanhamento com um profissional nutricionista.

b. Reeducacéao vesical ou treinamento vesical

A reeducacgédo vesical constitui um procedimento cujo propésito € a modificacdo
do funcionamento da bexiga baseado nas informacdes do préprio paciente devendo ser
realizado de forma gradativa sendo ajustado sempre ao comportamento vesical vigente®. O
objetivo da reeducacgéo vesical € aumentar a capacidade funcional da bexiga, considerando
que o treinamento melhora a inibig&o cortical sobre funcionamento do trato urinario inferior.
Esta abordagem tem sido primariamente utilizada para o tratamento da hiperatividade do
detrusor'®. A partir do diario miccional, inicia-se o processo de reeducagao vesical®?. O
fisioterapeuta se baseia nas informagdes do diario miccional para fazer as modificagbes
necessarias e promover habitos miccionais mais adequados, visando a normaliza¢do das
funcoes vesicais®.

Areeducacao vesical consiste na orientacdo de mic¢des programadas com aumento
progressivo de seus intervalos. Na mic¢ao programada, cujo objetivo é restaurar a fungéo
normal, deve-se evitar o volume excessivo de urina e perda da sensacado vesical. Nao
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ha consenso sobre a carga horaria dos intervalos e a base deve ser o diario miccional
e o estudo urodindmico. Quando associada a outros tipos de tratamento, torna-se mais
efetiva®. A presenca da familia ou cuidador € fundamental para o sucesso. O programa de
intervencédo é adaptado individualmente considerando a analise dos padrdes miccionais.

As alteragOes dos intervalos séo realizadas semanalmente de acordo com o diario
miccional®. Os intervalos entre as micgdes devem ser aumentados de 15 a 30 minutos
por semana. O objetivo é que o paciente alcance um intervalo confortavel de trés a quatro
horas. Essa abordagem baseia-se na ideia de que a frequéncia urinéria ndo é somente
um precursor, mas também um precipitante da hiperatividade detrusora®. O treinamento
vesical deve ser adaptado a rotina do paciente, e ndo modificar seus habitos em funcéo da
terapia, o que seria um fator de desisténcia e/ ou depressao e isolamento’®.

c. Diario miccional

O diario miccional é uma ferramenta de medida extremamente (til, simples e barata
que permite caracterizar o habito miccional diario do paciente. Deste modo, € possivel tracar
o perfil do habito urinario e também sugerir o tipo de bexiga que o paciente apresenta-2’.

Durante o preenchimentododiariomiccional, o paciente realizaumautomonitoramento
de dados em pelo menos 24 horas registrando as seguintes informagdes: horario, volume e
frequéncia das micgdes, episodios de incontinéncia urindria, frequéncia de uso do absorvente
(diurno e noturno), ingestao hidrica e habitos intestinais'®?*. O ideal é a realizagcéo do diario
miccional por trés dias consecutivos para registro fidedigno do comportamento miccional
do paciente.

Vale ressaltar que o paciente ou seu cuidador deve ser orientado quanto aos
detalhes da utilizagdo do diario miccional para que seja realizado um preenchimento
correto assegurando sua validade e eficacia no planejamento terapéutico. Portanto,
deve-se apresentar o instrumento ao paciente, explicar sua importancia e o porqué de
sua solicitagdo, esclarecer possiveis terminologias incompreendidas, ajudar o paciente
a estabelecer associagdo com padroes de medidas de liquido ja existentes, orienta-lo
sobre o preenchimento correto dos campos disponiveis do diario destinados as anotagoes,
determinar o periodo de entrega do diario miccional, que deve ser igual ou superior a trés
dias, e lembra-lo de utilizar uma folha para cada dia®2. Atualmente, existem diferentes
tipos de diarios miccionais disponiveis. Esses se adaptam as necessidades, cultura e
realidade do individuo assistido e da equipe profissional, favorecendo a adesao do paciente
na terapéutica e garantindo a veracidade dos dados coletados, o que facilita, por sua vez, o
cumprimento dos objetivos propostos para o diagnéstico e 0 acompanhamento dos casos.

O preenchimento correto do diario miccional permite identificar e documentar
claramente os sintomas do paciente para correlaciona-los com os achados urodinamicos.
Sendo assim, antes da avaliacdo urodinamica deve-se fazer uso do diario para que seja
possivel verificar a capacidade vesical funcional, a presenca de urina residual e, no caso
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de incontinéncia urinéria, a sua natureza e severidade. Para atingir tal proposito é preciso
que ocorra um processo interativo entre o examinador e o paciente®. Com a realizagédo do
diario miccional pode-se conhecer o habito urinario do individuo com bexiga neurogénica
para prevenir as principais complicagcdes decorrentes do distdrbio: distenséo extensiva da
bexiga, infeccdes do trato-urinario e lesdo renal potencialmente com risco de morte®-23,
Payne (2000)** e Chiarelli, Murphy e Cockburn (2003)% descreveram que o
diario miccional € um instrumento importante, pois permite ensinar o paciente sobre o
funcionamento do seu trato urinario. No entanto, a acuréacia das informacdes coletadas
depende da habilidade do paciente em seguir as instrucées. O estudo de Wein (2003)
mostra evidéncias de que o diario miccional possibilita modificar hdbitos miccionais e
permite que o paciente se torne mais autoconsciente de seus habitos'”. O diario miccional
€ um importante instrumento para auxiliar no planejamento da fisioterapia pélvica, pois ele

permite a avaliacao objetiva do progresso do tratamento?246.

d. Educacao do paciente

Aeducacao do paciente sobre a anatomia e fisiologia do trato urinario inferior constitui
parte fundamental da terapia comportamental. E necessario que o paciente compreenda o
papel da bexiga, todo o processo miccional e o funcionamento da musculatura do assoalho
pélvico'®%. Como a terapia comportamental envolve mudanc¢a do comportamento miccional,
a orientagcdo do paciente proporciona maior conscientizacdo quanto a importancia das
estratégias preventivas. Esta técnica pode ser efetiva quando o paciente € orientado e
motivado com expectativas reais a serem atingidas®.

A educacao do paciente baseia-se no controle cortical da miccdo. Os pacientes
recebem instru¢cdes nas formas por escrito, verbais, auditivas e visuais. A base desta
técnica € o “condicionamento operante™4, que se constitui basicamente em aprendizado
por tentativa e erro. Durante o condicionamento operante, o individuo aprende a associar
certas respostas, entre muitas que ele possui como consequéncia. Este principio pode
ser explicado da seguinte forma: comportamentos que sdo recompensados tendem a
ser repetidos, substituindo aqueles indesejados. Conhecimento, habilidade motora e
intervalo miccional para a aderéncia ao programa de modificagdo comportamental foram
documentados, assim como a mudanca na fungéo do assoalho pélvico, agindo no controle

do desejo miccional®’.

e. Estratégias para o controle do desejo miccional

Na pratica clinica observa-se que pacientes podem efetivamente inibir a urgéncia
e contracao do detrusor cruzando suas pernas, usando os musculos adutores do quadril
com ou sem contragdo da musculatura do assoalho pélvico. Apos a inibicdo da urgéncia e
contracao do detrusor pela contracdo voluntaria do assoalho pélvico, os pacientes ganham
tempo para alcancar o banheiro e prevenir a urge-incontinéncia®. Pacientes que correm

para o banheiro em resposta a urgéncia miccional, produzem um aumento da presséo intra-

Fisioterapia pélvica: Possibilidades gerais de atuagao na bexiga neurogénica

56



abdominal, aumentando a sensagao de enchimento vesical e, potencialmente, interferindo
com a habilidade de suprimir a contracdo detrusora. Pela contracdo da musculatura
do assoalho pélvico é possivel prevenir a perda de urina e, consequentemente, inibir a
contragdo do detrusor. Apds a supressao da urgéncia, o paciente, ainda parado, deve
calmamente se dirigir ao banheiro e esvaziar a bexiga. Técnicas de distracéo e relaxamento
com respiracdo profunda e resolucéo de calculos matematicos podem ser usadas como

estratégia de controle da urgéncia®.

f.  Treinamento dos musculos do assoalho pélvico

Exercicios fisicos da musculatura do assoalho pélvico envolvendo contracdo
isométrica e isotdnica das musculaturas adjacentes a bexiga sdo muito recomendados
para pacientes com bexiga neurogénica. Tais exercicios tiveram como seus precursores
os exercicios de Kegel que até hoje sédo utilizados com adaptacdes. Kegel foi o primeiro
pesquisador a introduzir os exercicios para o fortalecimento do assoalho pélvico no
tratamento da incontinéncia urinaria. Ele recomendava a realizagdo de numerosas
contragbes simples dos musculos pubococcigeos diariamente e, com isso, obteve um
indice de melhora de 70% ap6s um ano de tratamento®. O maior reconhecimento veio, em
1992, quando a associagédo internacional de continéncia urinéaria validou cientificamente as
técnicas de reabilitacdo do assoalho pélvico para o tratamento dos disturbios perineais’s.
Esses exercicios séo realizados tendo como base os movimentos voluntarios repetidos
que proporcionam manutencdo ou aumento de forca muscular, ganho de resisténcia,
flexibilidade e melhora da coordenagao**+'.

O treinamento auxilia na inibicdo do desejo, da sensacgéo, ou urgéncia urinaria. Além
de melhorar a forca da musculatura do assoalho pélvico, os exercicios desta musculatura
incrementam a resisténcia e pressao de fechamento uretral, podendo ser realizados varias
vezes ao dia**243, Vale ressaltar que para a pratica regular dos exercicios de modo ativo
€ necessario que a inervacao dos musculos do assoalho pélvico esteja integra para a
ativagdo do reflexo de Mahony. Assim, em pacientes com comprometimentos neurolégicos,
a integridade da inervagéo deve ser meticulosamente avaliada.

A cinesioterapia tem como principio as contragdes voluntarias e repetitivas da
musculatura do assoalho pélvico, aumentando a forca muscular e, consequentemente, a
continéncia urinaria pelo estimulo da atividade do esfincter uretral. Além disso, estudos
demonstram evidéncias de que 0s exercicios para a musculatura do assoalho pélvico
favorecem melhor suporte do colo vesical'®#. Os exercicios sao efetivos para a urge-
incontinéncia urinaria porque reforcam o reflexo de contragéo do assoalho pélvico, causando
inibicdo da contragcdo do detrusor*4. A contracdo do esfincter externo da uretra provoca a
inibicdo da contracdo do detrusor, levando a diminuicdo do desejo da micg¢édo. A hipotese
€ de que os efeitos dos exercicios do assoalho pélvico na hiperatividade do detrusor séo
mediados por acao reflexa: “reflexo de inibicao voluntéria da miccao™®.
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Para manutencédo da continéncia urinaria € também importante que a atividade do
detrusor seja bloqueada quando os musculos do assoalho pélvico se contraem?®. Ainda
ndo foi determinado um numero ideal de repeticbes de exercicios da musculatura do
assoalho pélvico, entretanto um namero de repeti¢cdes entre 45 a 50 exercicios por dia tém
apresentado evidéncias na eficacia®.

A prética dos exercicios de contragdo da musculatura do assoalho pélvico pode
ser dividida em duas ou mais sessdes por dia, 0 que ajuda a evitar problemas de fadiga
muscular e facilita a conscientizagéo do uso dessa musculatura. E importante ressaltar que
as contracbes musculares devem ser sustentadas por dez segundos ou mais, com igual
intervalo de repouso entre elas.

g. Biofeedback pressérico ou eletromiografico

Outro recurso muito utilizado no treinamento de pacientes com bexiga neurogénica
é o biofeedback. No biofeedback a informagdo sobre o processo fisiolégico, que
normalmente é inconsciente, &€ apresentada ao paciente e ao fisioterapeuta na forma de
sinal visual, auditivo ou tatil. Sdo procedimentos terapéuticos que utilizam instrumentos
para medir e retroalimentar o paciente com informacdes sobre atividades autonémicas e/
ou neuromusculares na forma de sinais auditivos ou visuais. O sinal é derivado da medida
de um parametro fisiol6gico, o qual &€ subsequentemente usado no processo de educacao
acompanhando o resultado terapéutico especifico. O sinal é mostrado de forma quantitativa
e o paciente € ensinado como alterar e controlar o processo fisioldgico.

Estudos®®®4 evidenciaram o uso do biofeedback como condicionamento operante
das respostas fisiologicas que estao relacionadas ao controle vesical. Eles descreveram
a técnica como facilitadora da aquisicdo de respostas desejadas como a contragdo da
musculatura do assoalho pélvico e outras habilidades para pacientes que sédo envolvidos
e cooperativos. Existem varias técnicas de biofeedback como perineémetro (biofeedback
pressorico) e eletromiografia, utilizados para aferir a medida da atividade muscular perineal
ou do esfincter anal externo. O biofeedback pressorico utiliza sonda inflavel no canal
vaginal ou anal, registrando a variag@o de pressdo, melhorando a cinestesia.

O biofeedback eletromiografico utiliza sonda de captagcdo no canal vaginal ou
anal ou eletrodos de superficie. O modelo eletromiografico detecta a atividade elétrica da
contragdo da musculatura do assoalho pélvico, amplificando e processando o sinal a ser
emitido ao paciente*>*. Eletrodos de superficie localizados na regido abdominal medem
a atividade dos musculos abdominais, permitindo que o paciente seja orientado quanto a
inibicdo da contragéo destes musculos durante a contragéo do assoalho pélvico®. A inibicao
dos musculos abdominais permite a diminuicdo da presséo vesical, prevenindo a perda
urinaria®*. Um aspecto importante do uso do biofeedback & o baixo risco e auséncia de
efeitos colaterais.
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TERAPIA MANUAL

Consistem em técnicas de liberacdo miofascial em que séo realizadas tracoes,
alongamentos na musculatura do assoalho pélvico e compressao de pontos-gatilho (trigger
points) no assoalho pélvico com objetivo de promover analgesia, preparar a musculatura

para técnicas que melhorem a propriocepcao, aumentem a forga e endurance muscular'.

ELETROESTIMULAGAO

Constitui um recurso muito utilizado podendo ser aplicavel com estimulagéo elétrica
dos musculos do assoalho pélvico (de superficie) e estimulagao elétrica intracavitaria.

Dentro da eletroestimulacédo, um método frequentemente utilizado em pacientes com
bexiga neurogénica é a estimulagdo do nervo tibial posterior. Trata-se de uma técnica néo
invasiva que pode ser indicada em incontinéncia de urgéncia, decorrente de hiperatividade
neurogénica do detrusor, pois ativa reflexos inibitorios pelos aferentes do nervo pudendo.
Possui baixo custo, auséncia de efeitos colaterais e ndo gera constrangimento ao
paciente'+*8, Utiliza corrente bifasica, alternada, equilibrada e retangular com dois canais
(eletrodo negativo no maléolo e positivo aproximadamente 10 cm acima). Os parametros
néo estdao padronizados, no entanto, os mais utilizados sé@o frequéncia de 10 Hz, largura
de onda de 200 a 250 ms, 20 a 30 minutos, por sessao. A intensidade da corrente deve ser
aumentada constantemente até o limiar sensitivo do paciente?®. Todavia, ainda permanecem
interrogacdes sobre os pardmetros mais adequados de modulagéo dessa corrente, bem
como se héa diferenga para a neuromodulacdao de uma bexiga hipoativa ou hiperativa. A
estimulagéo do nervo tibial posterior depende da preservacéo da sensibilidade do paciente
e do seu nivel cognitivo para indicar a intensidade adequada da corrente.

Aceletroestimulacao vaginal ou anal pode ser utilizada nos pacientes com desnervagéo
incompleta do assoalho pélvico e esfincter estriado, para melhora da funcdo e da
incontinéncia urinaria. Os parametros dependem do objetivo do tratamento, podendo variar
de 35 a 50 Hz, com intensidade de corrente de 10 a 100 mA, 3 vezes por semana durante
20 minutos®. A eletroestimulagéo vaginal ou anal apresenta baixo custo, mas nem todos os
pacientes aceitam por causar certo constrangimento. A estimulacdo elétrica intracavitaria
deve ser feita em casos especialmente selecionados com sonda propria, monitoramento
constante, utilizando corrente exponencial de baixa frequéncia cuja variagdo de amplitude
€ maior que 10 ms e por, no maximo, 15 minutos de aplicacao, com o objetivo de aumentar
a capacidade vesical e diminuir as contragdes involuntarias do detrusor.

As disfun¢des miccionais neurogénicas sao patologias complexas que dependem de
avaliagcdo minuciosa e diagnéstico preciso para estabelecer condutas que gerem resultados,
respeitando a especificidade e a fase da lesdo neuroldgica que o paciente se encontra pois
isso também interfere no resultado das condutas estabelecidas. A abordagem terapéutica
deve considerar as diferentes condi¢des do paciente: fisica, cognitiva, emocional e social.

Fisioterapia pélvica: Possibilidades gerais de atuagao na bexiga neurogénica

59



O cuidado continuo da fisioterapia no ambito da salde das pessoas acometidas
pela bexiga neurogénica se faz necessario. Tang (2019)* evidenciou que a intervencgdo da
fisioterapia na bexiga neurogénica proporciona reducao das complicagdes do trato urinario
inferior e melhora da qualidade de vida.
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CAPITULO 8

FISIOTERAPIA  PELVICA NA BEXIGA NEUROGENICA
HIPERATIVA (LESAO SUPRAPONTINA)

Na bexiga neurogénica apos lesdo suprapontina, o treinamento da
musculatura de assoalho pélvico deve ser prioridade.

As principais doencas neuroldgicas que podem apresentar lesdes suprapontinas
séo: acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson, paralisia cerebral, traumatismo
cranioencefélico, esclerose multipla e deméncias’. A lesdo pode causar comprometimentos
no circuito de neurbnios centrais que controlam parte do trato urinario organizado no
encéfalo e medula espinhal2. Quando a lesdo ocorre especificamente no tronco encefalico
compromete muito mais o controle da mic¢éo e, assim, envolve o nervo vago e seus nicleos
no tronco encefélico danificando todo o controle da micgao®.

A bexiga neurogénica decorrente destas lesdes causa perda da inibicdo do centro
pontino da micgcdo consequentemente levando a contra¢gdes ndo inibidas do musculo
detrusor de modo involuntario, também denominada de hiperatividade detrusora. Na
bexiga neurogénica suprapontina h& baixo risco de deterioragdo do trato urinario superior®
com sensibilidade vesical preservada. O achado urodindmico € de hiperreflexia do
detrusor geralmente sem disfuncdo vesico-esfincteriana, pois o esfincter normalmente
esta relaxado durante a contragdo da bexiga. O quadro clinico caracteristico se instala
sobretudo ressaltando as falhas no processo de armazenamento vesical em que o individuo
apresentara bexiga neurogénica hiperativa expressa por aumento da frequéncia miccional,
urgéncia miccional, noctdria e incontinéncia de urgéncia2.

Neste tipo de bexiga neurogénica, que sera denominado como bexiga neurogénica
hiperativa, as abordagens sao direcionadas para promover o esvaziamento vesical completo
melhorando o processo da micgédo e prevenindo complicagdes como residuo miccional e
infeccdes urinarias. Na abordagem fisioterapéutica as principais formas de tratamento sdo

terapia comportamental e eletroestimulacéo.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

Aterapia comportamental em casos de bexiga neurogénica apds leséo suprapontina
constitui uma associacao de técnicas, as quais tém como principio a educacgéao do paciente
sobre sua doenga e, a partir dai, desenvolver estratégias para minimizar ou eliminar o
quadro sintomético. A terapia comportamental € muito recomendada para os casos de
hiperatividade detrusora, especialmente nos casos em que ha a combinacao de aumento
da frequéncia urinaria, urgéncia miccional e urge-incontinéncia®*.

A terapia comportamental compreende a andlise e alteracéo do sintoma do paciente

(geralmente a urge-incontinéncia) e seu ambiente para alteragdo dos habitos miccionais
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conforme é preconizado pela Sociedade Internacional de Continéncia®®. Nestes casos, a
terapéutica é realizada por meio do diario miccional, educacédo do paciente em relacéo
ao habito urinario, reeducacéo vesical, estratégias para o controle do desejo miccional,
controle da ingesta hidrica e dieta, cinesioterapia, biofeedback.

a. Diario miccional

O diario miccional € um instrumento fundamental na identificacdo dos habitos
miccionais do paciente. Para o paciente com hiperatividade detrusora, a realizacdo do
diario miccional, por pelo menos 24 horas, fornecera informacéo para o fisioterapeuta
sobre o funcionamento do trato urinario do paciente. O preenchimento do diario permitira a
promocao de educacao em saude baseada nos proprios habitos do seu paciente. Paciente
com bexiga hiperativa tende a apresentar um diario miccional com elevado nimero de
frequéncias miccionais, uso excessivo de bebidas que promovem irritacdo vesical e
frequentes episodios de incontinéncia urinéria. O fisioterapeuta, atento a tais informacées,
pode auxiliar na mudanca desses habitos que sé perpetuam o mau funcionamento vesical.

b. Educacédo do paciente

O paciente com bexiga neurogénica hiperativa deve ser orientado sobre o porqué
sua bexiga funciona desordenadamente. Orientacdes sobre a anatomia e fisiologia do trato
urinario inferior sdo imprescindiveis para adesao do paciente ao tratamento. Compreender
o papel da bexiga e dos musculos do assoalho pélvico fard muita diferenca na abordagem
terapéutica do paciente. Ha evidéncias comprovando que a compreensao do paciente sobre
o papel da bexiga e dos musculos do assoalho pélvico melhoram a for¢a de contragdo do
assoalho pélvico no intervalo das micgbes’.

Como a terapia comportamental pressupde mudanca do comportamento miccional,
a orientacao do paciente proporciona maior conscientizacdo quanto a importancia das
estratégias preventivas. Contudo, ressalta-se que a educagdo do paciente sé é efetiva
quando ele é orientado e motivado com expectativas reais a serem atingidas®. Na educacgéao
do paciente estdo incluidas atividades tais como: demonstrar figuras do trato urinério
inferior, explicar sua conexdao com as estruturas encefélicas, ensinar sobre o processo
de enchimento e esvaziamento vesical normal, orientar onde esta4 a falha no processo
considerando o caso clinico do paciente e explicar o porqué isso ocorre e o porqué tém sido
realizadas as condutas do plano de tratamento fisioterapéutico.

Conforme ja apresentado no capitulo 7, a educagcédo do paciente baseia-se no
controle cortical da micgéo. Os pacientes recebem instrugcbes por escrito, verbais, auditivas
e visuais. Deste modo cria-se um condicionamento operante* em que o paciente aprende
a associar certas respostas, entre muitas que ele possui como consequéncia. Parte-se
da premissa de que comportamentos que sdo recompensados tendem a ser repetidos,
substituindo aqueles indesejados®.
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c. BReeducacao vesical ou treinamento vesical

Pacientes com bexiga neurogénica hiperativa sdo os que apresentam os melhores
resultados nas técnicas de reeducacdo vesical'®. Considerando o historico clinico do
paciente, a reeducacao vesical tem o propésito de modificar o funcionamento da bexiga
de modo a aumentar sua capacidade funcional. O treinamento vesical melhora a inibicao
cortical sobre funcionamento do trato urinario inferior.

A abordagem da reeducacéo vesical por meio de micgbes programadas baseia-se
na ideia de que a frequéncia urinaria ndo & um precipitante da hiperatividade detrusora'.
O fisioterapeuta, com base no diario miccional, inicia a reeducacgéo vesical® realizando
as modificagdes necessarias e promovendo habitos miccionais mais adequados, para a
normalizagdo das funcdes vesicais'.

Sao realizadas orientacdes de micgbes programadas com aumento progressivo de
seus intervalos de tempo. Tudo sempre é baseado nas informacdes do diario miccional
que deve ser realizado semanalmente®'®'2. Orienta-se que os intervalos entre as micgbes
devam ser aumentados de 15 a 30 minutos por semana. O objetivo € que o paciente alcance
um intervalo confortavel de trés a quatro horas.

Em curto prazo, ha taxas de sucesso da reeducacéo vesical em 80% dos casos”'3. A
eficacia da programacgao miccional no tratamento de pacientes com hiperatividade detrusora
e incontinéncia de esforco ja € comprovada na literatura®. Como ja especificado no capitulo
7, antes de iniciar o treinamento vesical considera-se que tudo deve ser adaptado a rotina
do paciente, e nao modificar seus habitos em funcdo da terapia, o que seria um fator de
desisténcia do paciente™.

d. Estratégias para o controle do desejo miccional

Os pacientes com bexiga neurogénica hiperativa podem inibir a urgéncia e contragao
do detrusor cruzando suas pernas, usando os musculos adutores de quadril com ou sem
contracao dos musculos do assoalho pélvico e/ ou por contragéo voluntaria do assoalho pélvico
isoladamente. Bo e Berghmans concluiram que apds a inibicao da urgéncia e contragéo do
detrusor pela contracéo voluntaria da musculatura do assoalho pélvico, os pacientes podem
ganhar tempo o bastante para chegar ao banheiro e prevenir a urge-incontinéncia'.

Os pacientes que vao apressadamente para o banheiro em resposta a urgéncia
miccional produzem um aumento da pressdo intra-abdominal, aumentando a sensacéo
de enchimento vesical e, potencialmente, interferindo com a habilidade de suprimir a
contragdo detrusora. Pela contracdo da musculatura do assoalho pélvico é possivel
prevenir a perda de urina e, consequentemente, inibir a contracdo de detrusor. Assim,
0 paciente deve ser orientado a contrair a musculatura do assoalho pélvico, suprimindo
0 quadro de urgéncia miccional e, entdo o paciente, ainda parado, deve calmamente se
dirigir ao banheiro, sem correr, para esvaziar a bexiga. Ha4 escassez de evidéncias sobre
a efetividade de tais condutas para o controle miccional sendo necessarios mais estudos
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clinicos randomizados®s.

Shafik e Shafik (2003)'® descreveram algumas técnicas de distragdo e relaxamento
com respiragdo profunda. A resolugéo de calculos matematicos pode ser usada como
estratégia de controle da urgéncia, mas tal abordagem merece ser mais bem estudada

para obter dados baseados em evidéncias.

e. Controle da ingestdo hidrica e dieta

O paciente com bexiga neurogénica hiperativa deve ser muito bem orientado
quanto ao controle da ingesta hidrica e dieta. Esta orientacdo € de extrema relevancia
na terapia comportamental, pois os pacientes geralmente ndo tém consciéncia do tipo e
quantidade de liquido que deve ser ingerido diariamente e como isto interfere na micgao®.
O monitoramento da ingestéo hidrica consiste na instrugéo ao paciente sobre o aumento ou
reducao da quantidade de liquido a ser ingerido por dia, principalmente dgua. A quantidade
recomendada de agua é de seis a oito copos por dia®.

E importante que o paciente reduza a quantidade de cafeina e outras substancias
irritantes da bexiga e aumente a ingestdo de agua para que a urina produzida seja menos
concentrada e ndo irritativa para a parede vesical®'*'". O aumento da ingestéo hidrica
previne a constipagéo intestinal, que é um dos fatores responsaveis pelo agravamento do
quadro de incontinéncia urinaria. A ingestao de agua também é importante para reduzir a
sensagdo de boca seca, decorrente do uso de anticolinérgicos utilizados para o tratamento
da hiperatividade do detrusor, especificamente relatado no estudo de Gomrley (2002)8.

f.  Cinesioterapia

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico apresenta efeito significativo na
bexiga neurogénica hiperativa'”-'®. Exercicios de fortalecimento da musculatura do assoalho
pélvico aumentam o ténus e a resisténcia uretral (estatica e dindmica), melhoram a ativagcéo
desta musculatura, diminuem a frequéncia de mic¢des, reduzem o numero de episédios de
incontinéncia urinaria, diminuem o volume urinario perdido, melhoram a fung¢édo do trato
urinario inferior, promovem maior independéncia funcional e melhoram globalmente os
sintomas da bexiga hiperativa'®2°,

A continéncia urinaria ndo esta relacionada somente a capacidade de contrair
com for¢ca adequada a musculatura, mas também a capacidade de manter esta for¢a por
determinado periodo de tempo. Assim, em individuos com bexiga hiperativa decorrente de
lesbes encefélicas, a melhora da forga e resisténcia da musculatura do assoalho pélvico é
um importante achado, uma vez que pode contribuir para simples tarefas do dia a dia, como
agachar, tossir, espirrar, subir e descer degraus/ escadas, além de ajudar na autoestima,
sem que haja a perda de urina'®%,

Buscar estratégias que promovam o fortalecimento da musculatura do assoalho

pélvico, além de melhorar os sintomas urinarios da bexiga hiperativa, interfere também
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nas relagbes pessoais dos pacientes e, consequentemente, na qualidade de vida. Além
disso, para aqueles mais incapacitados, os resultados também sao importantes para seus
cuidadores, diminuindo o niumero de troca de fraldas e de vestuarios.

Antes de qualquer procedimento € muito importante verificar se o paciente sabe
realmente o que é contrair a musculatura do assoalho pélvico, pois caso contrario, insistir
em treinamento desta musculatura sera tempo e trabalho perdido. Assim, o treinamento
da musculatura do assoalho pélvico deve ser iniciado com estimulos para promogéao
da percep¢do de assoalho pélvico. Neste trabalho de percep¢do podem ser realizados
exercicios respiratérios (inspiragcdo e expiragdo, profunda e sustentada) em que no
momento da expiragdo é solicitado ao paciente para que tente contrair a musculatura do
assoalho pélvico, de forma suave e lenta tentando sentir, ou seja, propriamente “perceber”
onde deve ser contraido. Posicionar o paciente sentado de modo que a regidao do assoalho
pélvico toque um rolo de toalha, espuma em formato de bastéo, bola, variar densidades de
superficie, sdo estratégias que podem também ajudar nessa percepgédo. O fisioterapeuta
sempre direcionando por meio de comando verbal a regido a ser contraida, auxiliara muito
neste processo de percepcéo. Vale ressaltar que como o tratamento é direcionado para
individuos com comprometimento neuroldgico, é importante averiguar se ha preservacao
parcial ou total da sensibilidade da regido de assoalho pélvico, pois as técnicas de percepcéo
dependem de estimulos, assim como assegurar que a compreensao do paciente esteja
preservada.

A escolha do tipo de exercicio para trabalho da musculatura do assoalho pélvico
faré toda a diferenca na condicao de bexiga hiperativa decorrente de bexiga neurogénica.
Em todo treinamento muscular por meio da cinesioterapia visando reeducagdo vesical
preconiza-se a funcionalidade. Um paciente com musculatura do assoalho pélvico funcional
€ aquele que tem forca (capacidade de apertar), resisténcia (capacidade de segurar por
um bom tempo), exploséo (capacidade de contrair e relaxar rapido), coordenagédo motora
(capacidade de contrair de jeitos diferentes) e propriocepcao (capacidade de sentir sua
prépria musculatura relaxada e se movendo).

Pacientes com bexiga hiperativa tendem a apresentar déficit de forgca muscular,
baixa resisténcia e baixa capacidade de explosdo. Assim, o treinamento da musculatura
do assoalho pélvico neste tipo de bexiga deve priorizar o treinamento de forga por meio de
exercicios de curta duragdo e grande intensidade preservando os periodos de descanso
entre um exercicio e outro (exemplo de protocolo de treinamento para aumentar a forca
da musculatura do assoalho pélvico: 10 a 15 contracdes maximas sustentadas por 6 a 8
segundos mais 3 picos com 6 a 8 segundos de intervalo entre cada uma)?'.

Na sequéncia, com melhora da forca deve-se focar em aumentar a resisténcia. Nao
adianta ter uma musculatura do assoalho pélvico forte se € incapaz de sustentar essa
contragao por tempo suficiente para segurar a urina. Assim, a resisténcia ou endurance da

musculatura do assoalho pélvico é o tempo em segundos que se consegue manter esta
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musculatura contraida sem precisar relaxar ou diminuir a for¢a de contragéo. Ha exercicios
para aumentar a resisténcia de contragdo da musculatura do assoalho pélvico, por meio de
exercicios de simples contracdo (sem recursos), assim como com uso de acessorios como
0 que sera descrito na sequéncia por meio de cones vaginais.

No treinamento da musculatura do assoalho pélvico visando aumento da resisténcia,
as contracbes musculares devem ser submaximas (contra¢cdes mais leves mantidas por
maior periodo). Neste caso os exercicios devem priorizar maior duragdo, pouca carga
e tempo minimo de descanso (exemplo de protocolo de treinamento para aumentar a
resisténcia da musculatura do assoalho pélvico: 3 contragbes submaximas sustentadas
por 30 segundos; ou seja, contrair fortemente a musculatura do assoalho pélvico, com
forca menor que o maximo possivel (50% da sua forca maxima), segurando esta contracéo
maxima durante 30 segundos, na sequéncia relaxa 30 segundos, e repete-se o padréo de
contragcao)?'.

Apb6s desenvolvido forca e resisténcia, & importante realizar o treinamento de
poténcia (explosdo) muscular. Trata-se de um treinamento para aumentar a capacidade
de contrair (apertar) rapido. Esta habilidade é muito importante, por exemplo, para evitar
perdas urinarias no dia a dia (exemplo de protocolo de treinamento para aumentar a
poténcia muscular da musculatura do assoalho pélvico: 15 contra¢gdes maximas em 15
segundos de forma rapida e forte: contrair fortemente a musculatura do assoalho pélvico
por 1 segundo e relaxar completamente a musculatura do assoalho pélvico em 1 segundo
e repetir 15 vezes essa série)?'.

Ha varios recursos que podem ser utilizados associados a cinesioterapia da
musculatura do assoalho pélvico. Cones vaginais, biofeedback, plataforma vibratéria sao
algumas possibilidades. Os cones vaginais sdo pequenas capsulas de formato anatémico,
constituidas de materiais resistentes cujo peso pode variar de 20 a 100 gramas dependendo
da marca do fabricante. Eles sdo inseridos no canal vaginal proporcionando a mulher um
estimulo necessario para que ela contraia corretamente a musculatura do assoalho pélvico.
Com o uso dos cones ha um treinamento desta musculatura com aumento progressivo de
carga. Se a paciente tem muita dificuldade em contrair a musculatura do assoalho pélvico, a
introducao dos cones também pode ser uma excelente estratégia para auxiliar no processo
inicial de percepcéo desta musculatura, pois durante todo o tempo de uso do cone vaginal,
a paciente apresenta sensacao de perda do cone e com isso ocorre contracdo continua da
musculatura do assoalho pélvico.

Aindicagéo do uso do cone vaginal € sempre utilizar entre 15 a 20 minutos na sesséao
e realizar exercicios associados em diferentes posturas. Para introdugéo do cone, como ele
€ de uso individual ndo é necessario usar preservativo e nem precisa usar lubrificante, alias
o lubrificante aumenta ainda mais o grau de dificuldade do treino. Na introdug¢éo do cone,
a mulher deve ser posicionada em decubito dorsal com membros inferiores afastados. O
cone é inserido com a parte mais larga para cima (em direcao ao colo uterino). O cone &
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posicionado profundamente na metade da vagina ficando acima da linha da musculatura
do assoalho pélvico, se ele estiver muito superficial a musculatura o empurraré para baixo
tornado o treinamento ineficaz. A parte mais estreita do cone é onde a musculatura do
assoalho pélvico ira4 agir durante o exercicio de modo a impulsionar o cone para cima.
Apos introducdo do cone, a paciente colocara sua calcinha, sua roupa e seguira com 0s
exercicios?'. O recomendavel é que os cones sejam utilizados, pelo menor tempo possivel,
em exercicios em decubito dorsal, pois seu efeito € somente promovido em termos de
melhora de forca e resisténcia em posicdo em pé. Assim, a maioria dos exercicios com
uso de cone vaginal devem ser realizados em posicdo em pé para aproveitar o efeito da
gravidade, imprescindivel quando se utiliza o cone na abordagem terapéutica.

Qual é o cone correto a ser utilizado? Antes de qualquer procedimento, o paciente
sera avaliado para determinar qual peso do cone é indicado. Partindo do pressuposto
de que para um exercicio de fortalecimento funcionar € necessario usar a carga certa,
devemos ter cautela na indicacdo da carga adequada do cone. Assim, deve ser realizado
0 seguinte teste: a paciente deve inserir o cone no canal vaginal, posicionar-se em pé e
sentir ele descendo (puxando para baixo) de modo que o cone sé permanec¢a dentro da
vagina se a musculatura do assoalho pélvico estiver sendo fortemente contraida. O cone
ideal € aquele que sob forte contragdo da musculatura do assoalho pélvico, a paciente
consegue segurar entre 2 a 8 segundos (cone ideal: ele cai se a musculatura do assoalho
pélvico relaxa; ele é sustentado se a musculatura do assoalho pélvico contrai por mais de 2
segundos e cai com 8 segundos ou menos, mesmo com a musculatura do assoalho pélvico
contraida). O programa de treino deve progredir de acordo com o protocolo determinado
pelo fisioterapeuta, que normalmente vai seguir a sequéncia de niveis de dificuldade
crescentes, normalmente incrementados toda semana?'. E muito importante respeitar a
fase de adaptagdo ao exercicio para evitar sobrecarga, fadiga e dor. Nas primeiras sessbes
deve-se realizar poucos minutos e ir aumentando progressivamente.

Aintensidade e duragao dos exercicios com cones vaginais dependera do objetivo do
tratamento, mas no caso da bexiga hiperativa suprapontina, como seu uso tem o proposito
de aumentar forga e tonificacdo, é indicado realizar treinos curtos e mais vezes por dia.
Geralmente protocolos de treinamento se iniciam com 8 contra¢des de 6 segundos (contrai
a musculatura do assoalho pélvico com toda forga segurando por 6 segundos, relaxa por
mais 6 segundos e repete a contracdo segurando por mais 6 segundos e assim até 8
repeticoes) podendo ser realizadas 3 séries e depois pode aumentar o tempo de contracdo
ou o numero de repeticoes®'. Se utilizados de maneira correta, os cones permitem um
fortalecimento progressivo da musculatura do assoalho pélvico, além de melhora da
propriocepg¢ao local (maior sensibilidade vaginal e percep¢éao da contracéao e relaxamento
da musculatura do assoalho pélvico). Ressalta-se que o uso de cone vaginal em mulheres
com bexiga neurogénica deve ser realizado com cautela, avaliando primeiramente como
esta o nivel de preservacao de sensibilidade do canal vaginal e contragéo da musculatura
do assoalho pélvico. Presenca de feridas, escoriages, fissuras, e qualquer outra leséo séo
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alguns exemplos de contraindicacao absoluta para uso do cone vaginal.

H& um recurso disponivel no mercado chamado PelviFit trainer (Miotec®) que
tenho utilizado na minha pratica clinica com diversas pacientes na abordagem da bexiga
hiperativa. Trata-se de uma sonda para exercitar o assoalho pélvico de modo que é facil
ensinar a paciente contrair a musculatura do assoalho pélvico, pois ha um biofeedback
visual. E um recurso de uso individual em que a sonda & inserida na vagina (ela tem uma
antena ajustavel) de forma que a antena fique visivel para a paciente e/ ou fisioterapeuta.
Quando a paciente realiza a contracdo de forma correta a antena se movimenta para baixo.
Se a contracao for feita de maneira errada ela se movimenta para cima. Na pratica clinica eu
trabalho os protocolos de contragdo da musculatura do assoalho pélvico (descritos acima)
em treinos de forga, resisténcia e exploséo utilizando o PelviFit trainer® no consultério com
a paciente. Depois que ela esteja bem familiarizada com a colocacgéo, retirada e uso do
PelviFit trainer®, eu prescrevo sequéncias de exercicios para ela realizar em domicilio em
que a prépria paciente pode verificar se esta fazendo ou néo de forma correta.

g. Biofeedback

Conforme mencionado no capitulo 7, o biofeedback é uma técnica na qual a
informacao sobre o processo fisioldégico, que normalmente € inconsciente, € apresentada
ao paciente e ao terapeuta na forma de sinal visual, auditivo ou tatil. Existem varias técnicas
de biofeedback por presséo e eletromiografico, utilizados na medida da atividade muscular
perineal ou do esfincter anal externo.

No tratamento da hiperatividade detrusora, o biofeedback & utilizado para ensinar
0 paciente a fazer inibicdo voluntaria do detrusor, por contragédo seletiva dos musculos do
assoalho pélvico. Entre as sessdes de treinamento, com repeti¢cdo dos exercicios e pratica,
0s pacientes melhoram néo somente a forgca muscular, mas o controle de respostas que
determinam a continéncia®22®. Este método fornece ao paciente e fisioterapeuta informacgées
sobre a contracdo da musculatura do assoalho pélvico e uso da musculatura acessoria
como adutores de quadril e gluteos®?.

Alguns estudos questionam se o biofeedback & essencial no sucesso do tratamento.
Uma revisdo sistematica de Berghmans et al. (2000)? avaliou a eficacia da fisioterapia
como tratamento de primeira escolha na hiperatividade detrusora e concluiu que ha fraca
evidéncia da eficacia do biofeedback associado aos exercicios da musculatura do assoalho
pélvico comparado com os exercicios isoladamente, a partir de testes clinicos randomizados.
Contudo, o biofeedback associado a terapia comportamental tem sido testado em varios
estudos clinicos com redugdo média da incontinéncia urinaria em 76 a 86%"".

Em pacientes com bexiga neurogénica, o uso do biofeedback precisa ser
cautelosamente analisado. A principal limitacdo é que a utilizagéo do biofeedback necessita
da participacao ativa do paciente e sua cooperacgdo. A aquisicdo de novas respostas
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motoras relacionadas ao aprendizado requer participacéo ativa, motivacdo e compreenséo
do paciente, sem isso ndo ha aprendizado motor, conforme foi apresentado por Burgio et
al. (2000)' e Diokno et al.(2004)** em estudos com grau de recomendacéo A. Pacientes
com déficit cognitivo ndo sdo candidatos a utilizagdo do biofeedback associado a terapia
comportamental'224,

ELETROESTIMULAGAO

A eletroestimulagéo € amplamente utilizada para as disfungdes do assoalho pélvico,
porém nem sempre os estudos sdo claros sobre os parametros preconizados, o que
compromete a sua reproducgéo e dificultam as evidéncias cientificas sobre sua eficacia®.

Na eletroestimulagdo ocorre envio de impulsos elétricos para o nervo eferente
que inerva a musculatura do assoalho pélvico, aumento do fluxo sanguineo para os
musculos, reestabelecimento das conexdes neuromusculares e melhora da fungéo da fibra,
aumentando seu ténus e alterando o padrdo de acdo?. A eletroneuroestimulagdo pode
atuar nos caminhos reflexos génicos envolvidos no controle da funcéo do trato urinario
inferior, tais como elestroestimulagdo do nervo tibial?” e parassacral®. A eletroestimulagdo
transcutédnea envolve véarias formas de uso da corrente, dentre elas a Transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) cuja aplicacdo genérica de correntes elétricas através
da superficie intacta da pele pode estimular os nervos periféricos produzindo varios
efeitos fisiol6gicos positivos. A ativagdo dos neurdnios simpaticos inibitorios e inibicdo dos
neurdnios parassimpaticos excitatérios que vao para a bexiga, ou que estéo localizados
na medula espinhal (interneurdnios), podem ter um papel no mecanismo de acdo da
estimulacgéo elétrica®.

A eletroestimulagdo do nervo tibial comegou a ser utilizada na década de 1980%.
O nervo tibial possui fibras motoras e sensitivas provenientes do sistema nervoso
parassimpatico. Ele constitui uma ramificacdo do nervo ciatico que nasce nas raizes
medulares entre L4 a S3%, compartilhando as mesmas raizes que inervam a bexiga®'.
A eletroestimula¢do do nervo tibial ativa os reflexos inibitérios através das vias aferentes
do nervo pudendo, ativando as fibras simpaticas dos géanglios pélvicos e da musculatura
detrusora, além de promover uma inibi¢cdo central pela via eferente motora para a bexiga e
vias aferentes pélvicas e do nervo pudendo. Seus efeitos ocorrem por mecanismos inibitérios,
através de um equilibrio entre os neurotransmissores adrenérgicos e colinérgicos®.

Alguns estudos observaram que, ao estimular o nervo tibial, ocorre diminuicdo da
atividade detrusora provocando uma inibicdo da atividade vesical?’**%%. Sendo assim, a
eletroestimulacdo é muito indicada nos casos de hiperatividade detrusora. Nesta forma
de aplicacéo de eletroestimulacdo, um dos eletrodos é posicionado acima do maléolo
medial e o outro eletrodo, aproximadamente 10 cm acima3'%®. Normalmente é utilizada
uma corrente bifasica, alternada, equilibrada e retangular. Os aparelhos utilizados para
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aplicacdo do método sédo os de eletroestimulagdo com uso de eletrodos com 1 ou 2
canais®. Monteiro e seus colaboradores (2014)% obtiveram uma resposta positiva em sua
pesquisa com a eletroestimulagéo do nervo tibial, que apresentou ser uma alternativa valida
para o tratamento de bexiga neurogénica hiperativa apds acidente vascular encefalico
em homens, com redugéo da urgéncia e da frequéncia urinaria®. A eletroestimulagéo do
nervo tibial demonstrou ser eficaz também no alivio dos sintomas clinicos intratdveis da
bexiga neurogénica hiperativa em adultos com esclerose miultipla e sua carga relacionada a
qualidade de vida sem comprometer o esvaziamento da bexiga ou causar efeito colateral®.

A eletroestimulacdo parassacral foi introduzida como uma opgédo de tratamento
da disfuncéo do trato urindrio inferior com boa aceitagdo pelos pacientes. Também é
demonstrada, através de estudos, a sua eficacia na resposta clinica a curto e a longo
prazo®®’. Em comparagdo ao nervo tibial, o impulso elétrico ocorre de forma retrograda
e atinge o plexo hipogéastrico que chega até o detrusor diminuindo suas contracées®. Os
eletrodos ficam posicionados na regido sacral com paciente em decuUbito ventral sobre a
maca para colocacgédo dos eletrodos na regido parassacral, lateralmente entre as vértebras
sacrais S2 e S3%.

Estudos demonstram resultados promissores das técnicas de eletroestimulacao
parassacral para o tratamento de alteracdes urolégicas em diferentes populagbes. Dentre
os resultados que investigaram os efeitos da eletroestimulacdo parassacral, Lordelo e
colaboradores (2009) observaram em seu estudo de revisao melhores resultados quando
a eletroestimulagdo parassacral foi aplicada associada a uroterapia em criangas com
hiperatividade vesical®®. Para Alcantara et al. (2015)%, a eletroestimulagdo parassacral
realizada em duas sessdes semanais em criangas e adolescentes com urgéncia ou urge-
incontinéncia também demonstrou efetividade e metade dos pacientes apresentaram
regressdao do quadro de incontinéncia urinaria, este estudo indicou os seguintes
protocolos: colocacdo de um eletrodo no maléolo medial e o outro eletrodo 10 cm acima,
estimulagé@o por corrente direta foi utilizada em frequéncia de 20 Hz e largura de pulso
de 400 microssegundos, total de 12 sessdes com durag¢do de 30 minutos cada uma vez
semana. Ja o protocolo do grupo TENS parassacral foi de 20 sessdes de TENS com
eletrodos superficiais proximo de S3 e S2. Uma frequéncia de 10 Hz e uma largura de
pulso de 700 s, realizada 3 vezes por semana em sessdes de 20 minutos. A intensidade
em ambos foi aumentada para o nivel maximo tolerado pelas criangas. Ap6s o tratamento
foi observado melhora nos sintomas dos pacientes de ambos os grupos, sem diferencas
estatisticas entre os grupos. Mediante ao exposto, o tratamento fisioterapéutico por meio
da eletroestimulagé@o do nervo tibial’® e a eletroestimulacéo parassacral® tem se mostrado
uma opgéo para o tratamento da hiperatividade vesical em pacientes adultos?526:29.3031.33 g

criangag?6:3496.%9,

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica hiperativa (lesdo suprapontina)

73



REFERENCIAS

1. Gomes CM, Yoshimura M. Fisiopatologia das disfun¢des neurolégica do trato urinario inferior
e correlagdo topogréafica das lesdes neurolégicas. In: Rios LAS, Averbeck MA, Madersbacher H.
Neurourologia. Manual para a pratica clinica. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Urologia, 2017.

2. Nambiar AK, Bosch R, Cruz F, Lemack GE, Thiruchelvam N, Tubaro A, et al. EAU Guidelines on
assessment and nonsurgical management of urinary incontinence. Eur Urol. 2018; 73(4): 596-609.

3. Martins GP. Estudo e prevaléncia de bexiga neurogénica em pessoas com lesdo medular traumatica e
nao traumatica no Brasil. [Tese]. Universidade de Sao Paulo. 2021.

4. Payne CK. Behavioral therapy for overactive bladder. In: Wein AJ (Ed.). Editorial Consultant, Clinical
Urography (2 ed). Philadelphia, PA: WB Saunders, Co.; 2000.

5. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The standardisation of terminology
of lower urinary tract function: report from the Standardisation Sub-committee of the International
Continence Society. Neurourol Urodyn. 2002;21(2):167-78.

6. Messer KL, Hines SH, Raghunathan TE, Seng JS, Diokno AC, Sampselle CM. Self efficacy as a
predictor to PFMT adherence in a prevention of urinary incontinence clinical trial. Health Educ Behav.
2007;34(6):942-52.

7. Sampselle CM, et al. Group teaching of pelvic floor and bladder training: function and knowledge
outcomes. Conference ICS, 2003. Florence, ltaly.

8. Gormley EA. Biofeedback and behavioral therapy for management of female urinary incontinence. Urol
Clin North Am. 2002;29(3):551-7.

9. Sampselle CM, Messer KL, Seng JS, Raghunathan TE, Hines SH, Diokno AC. Learning outcomes of
a group behavioral modification program to prevent urinary incontinence. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct. 2005;16(6):441-6.

10. Herschorn S, Becker D, Miller E, Thompson M, Forte L. Impact of a health education intervention in
overactive bladder patients. Can J Urol. 2004;11(6):2430-7.

11. Burgio KL. Influence of behavior modification on overactive bladder. Urology. 2002;60(5 Suppl 1):72-6.

12. Burgio KL, Locher JL, Goode PS. Combined behavioral and drug therapy for urge incontinence in
older women. J Am Geriatr Soc. 2000;48(4):370-4.

13. Davies JA, Hosker J. An evaluation of the efficacy of in-patient bladder retraining. Int Urogynecol J
Pelvic Floor Dysfunct. 2000;11(5):271-5.

14. Bo K, Berghmans LC. Nonpharmacologic treatments for overactive bladder-pelvic floor exercises.
Urology. 2000;55(5A Suppl):7-11.

15. Milne JL. Behavioral therapies for overactive bladder: making sense of the evidence. J Wound Ostomy
Continence Nurs. 2008;35(1):93-101.

16. Shafik A, Shafik IA. Overactive bladder inhibition in response to pelvic floor muscle exercises. World
J Urol. 2003;20(6):374-7.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica hiperativa (lesdo suprapontina)

74



17. Oliveira IM, Carvalho VCP. Pelvic organ prolapse: etiology, diagnosing and conservative treatment, a
bibliographic survey. Femina 2006;35(5):285-94.

18. Tibaek S, Gard G, Jensen R. Pelvic floor muscle training is effective in women with urinary incontinence
after stroke: a randomized, controlled and blinded study. Neurourol Urodyn 2005;24(4):348-57.

19. Silva DA, Ferreira WAC, Avelino PR, Costa HS, Menezes KKP. Efeitos do fortalecimento muscular do
assoalho pélvico em pacientes pos-acidente vascular encefalico com incontinéncia urinaria. Fisioterapia
Brasil 2019;20(4):515-25.

20. Shin DC, Shin SH, Lee MM, Lee KJ, Song CH. Pelvic floor muscle training for urinary incontinence
in female stroke patients: A randomized, controlled and blinded Trial. Clin Rehabil 2016;30(3):259-67.

21. https://perineo.net/conteudo/cones-vaginais.php

22. Berghmans LCM, Hendriks HJ, de Bie RA, van Waalwijk van Doorn ES, Bo K, van Kerrebroeck PE.
Conservative treatment of urge urinary incontinence in women: a systematic review of randomized clinical
trials. BJU Int. 2000;85(3): 254-63.

283. Johnson TM, Burgio KL, Redden DT, Wright KC, Goode PS. Effects of behavioral and drug therapy on
nocturia in older incontinent women. J Am Geriatr Soc. 2005;53(5):846-50.

24. Diokno AC, Sampselle CM, Herzog AR, Raghunathan TE, Hines S, Messer KL, et al. Prevention
of urinary incontinence by behavioral modification program: a randomized, controlled trial among older
women in the community. J Urol. 2004;171(3):1165-71.

25. BarbosaA, Parizotto NA, Parizotto NA, Pedroni MA, Liebano R, Driusso, P. How to report electrotherapy
parameters and procedures for pelvic floor dysfunction. International Urogynecology Journal: 2018;
29:1747-55.

26. Monteiro ES, Gimenez, MM, Fontes, SV, Fukujima, MM, Prado, GF. Queixas urinarias em mulheres
com infarto cerebral. Rev Neurocienc. SP: 2009; 17(2): 103-7.

27. Monteiro AKS, Pinho LE, Gomes AP, Santos ASA. Eletroestimulagdo do nervo tibial posterior em
mulheres com bexiga hiperativa: revisao sistematica. Rev Pesq em Fisiot. Bahia: 2017;7(2):215-283.

28. Valagni, G, Rezek, T, Junior, W, Beilner, W. Incontinéncia Urinaria, Bexiga Neurogénica e
Neuroplasticidade. UFGD, 2013.

29. Neto, WV S. Comparacéo entre a eletroestimulacao tibial posterior e a eletroestimulacdo transcutanea
parasacral no tratamento da bexiga hiperativa em criancas. [Tese]. Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica. 2013.

30. Monteiro ES, Aquino LM, Gimenez MM, Fukujima MM, Prado GF. Eletroestimulagdo transcutanea do
nervo tibial posterior para bexiga hiperativa neurogénica. Rev Neurocienc: 2010; 18(2):238-43.

31. TomasiAVRI, Silva GJH, Santos SMA, Brongholi K. O uso da eletroestimulacdo no nervo tibial posterior
no tratamento da incontinéncia urinaria. Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro: 2014 set/out; 22(5):597-602.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica hiperativa (lesdo suprapontina)

75



32. Monteiro ES, Carvalho LBC, Fukujima MM, Lora MI, Prado GF. Electrical Stimulation of the Posterior
Tibialis Nerve Improves Symptoms of Poststroke Neurogenic Overactive Bladder in Men: A Randomized
Controlled Trial. UROLOGY, Elsevier Inc, 2014: 84: 509-14.

33. Séze M, et al. Transcutaneous Posterior Tibial Nerve Stimulation for Treatment of the Overactive
Bladder Syndrome in Multiple Sclerosis: Results of a Multicenter Prospective Study. Neurourology and
Urodynamics: 2011 30:306—11.

34. Magaldi CM, et al. Efeito da eletroestimulagédo do nervo tibial em individuos portadores de bexiga
neurogénica. Fisio Science, Sdo Paulo, SP: 2012.

35. Silva VR, Mariano AA, Silva SM, Corréa JCF, Barros ANG, Corréa FI. Eletroestimulagdo do nervo
tibial posterior para tratamento da incontinéncia urinaria apés AVE. Fisioterapia Brasil: maio/junho de
2011; 12(3).

36. Lordelo P, et al. Prospective study of transcutaneous parasacral electrical stimulation for overactive
bladder in children: long-term results. J Urol. 2009;182:2900-4.

37. Lordelo P, et al. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation in Children with Overactive Bladders: A
Randomized Clinical Trial. J Urol. 2010;184:683-9.

38. Alcantara ACA, et al. Estimulagdo elétrica nervosa transcutanea para tratamento de urgéncia ou
urge-incontinéncia urinaria em criangas e adolescentes: ensaio clinico fase Il. J. Bras. Nefrol. 2015; 37
(3):422-6.

39. Barroso UJr, Viterbo W, Bittencourt J, Farias T, Lordélo P. Posterior Tibial Nerve Stimulation vs
Parasacral Transcutaneous Neuromodulation for Overactive Bladder in Children. J Urol. 2013;190(2):673-
7.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica hiperativa (lesdo suprapontina)

76



CAPITULO 9

FISIOTERAPIA PELVICA NA BEXIGA NEUROGENICA NAO-
INIBIDA

Na bexiga neurogénica néo-inibida a abordagem deve enfatizar o controle
da continéncia urinaria.

A bexiga neurogénica néo-inibida faz parte do grupo das bexigas nao flacidas e
geralmente resulta de uma lesdo medular acima da regido sacral. Quando ha leséo nesse
nivel o enchimento vesical inicia contragbes néo inibidas que sdo interpretadas como
urgéncia miccional com reducédo da capacidade vesical'.

Em casos de lesbes medulares incompletas, a arreflexia pode estar acompanhada
de elevagao progressiva da pressao intravesical durante a fase de enchimento, diminuindo,
assim, a complacéncia. Nestes casos, o esfincter estriado externo da uretra e o detrusor
podem apresentar diferentes comprometimentos. A combinacdo da bexiga arreflexa com
esfincter normal contribui para distensdo da bexiga e descompensacéao?2.

Neste tipo de bexiga o principal objetivo € melhorar o quadro de incontinéncia
urinaria, que s6 é possivel com a inervacao integra da musculatura do assoalho pélvico.
As principais abordagens terapéuticas na bexiga neurogénica néo-inibida sdo a terapia
comportamental, acupuntura, eletroestimulacéo, biofeedback e liberacéo miofascial.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

Geralmente a terapia comportamental constitui uma das primeiras abordagens
realizadas no tratamento da bexiga neurogénica. Ela consiste na andlise de possiveis
interferéncias que podem ocorrer em determinado contexto envolvendo o ambiente e o
paciente. Aterapia comportamental deve ser realizada por meio do diario miccional, educacgéo
do paciente, treinamento vesical, controle da ingesta hidrica/ dieta e cinesioterapia. O
diario miccional auxiliara o automonitoramento da mic¢do durante pelo menos 24 horas.
A educacgao do paciente, neste tipo de bexiga, enfatizara informacbes quanto a anatomia
e fungéo do trato urinario e também em relagdo ao impacto negativo que a doencga pode
gerar. O treinamento vesical tera como principal prop6sito modificar o funcionamento da
bexiga*.

A terapia comportamental com o esvaziamento vesical estimulado a cada 2 horas
¢é eficaz a curto prazo. Entretanto, o esvaziamento vesical estimulado associado a outra
terapia € mais efetivo do que quando realizado somente 0 esvaziamento vesical para a
incontinéncia urinaria®.

No esvaziamento vesical cronometrado, o paciente incontinente pode ser educado
sobre a condicdo de desenvolver estratégias para minimizar ou eliminar a incontinéncia

urinaria. Neste treinamento, o programa consiste na observagao para cronometrar episodios
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de incontinéncia por 2 a 3 dias, de modo a avaliar o padrao de esvaziamento®. Um esquema
de esvaziamento é entédo estabelecido em intervalos periédicos. Esta terapia pode ou nao
estar associada ao uso de farmacos. O método de esvaziamento vesical cronometrado é,
demonstravelmente efetivo, com taxas de melhora em episddios de incontinéncia urinéria
por hiperreflexia do musculo detrusor’.

Em relacao a cinesioterapia, na abordagem terapéutica desse tipo de bexiga, ha bons
resultados com destaque para o treinamento da musculatura do assoalho pélvico como,
por exemplo, utilizando os exercicios de Kegel. Tais exercicios consistem na contracédo
voluntaria da musculatura do assoalho pélvico para impedir a incontinéncia urinaria. Se os
exercicios séo realizados vérias vezes ao dia, ocorre um aumento da for¢ca muscular do
assoalho pélvico, melhora da resisténcia uretral e da presséao de fechamento uretral®.

Os exercicios da musculatura do assoalho pélvico promovem a diminuicdo do
desejo de urinar. Boaretto et al. (2019)° em amostra de individuos com sindrome da bexiga
hiperativa observaram melhora no comportamento vesical com diminuicdo da nocturia e
aumento da forga muscular. Nao existem protocolos estabelecidos sobre tipo e nUmeros
de repeticbes dos exercicios. Portanto, a prescricdo dos exercicios, o tipo de contracéo
exigida e quais propriedades serao trabalhadas dependera dos dados obtidos na avaliagéo,
sempre tendo em mente que é preciso neste tipo de bexiga trabalhar a for¢a e poténcia

muscular, enfatizando o recrutamento, sobretudo, das fibras de contragcéo lenta.

ACUPUNTURA

A acupuntura trata-se de uma técnica que vem sendo muito estudada e seus efeitos
séo apresentados na abordagem da bexiga neurogénica associada a outros métodos.

Rodriguez e Cruz (2021)" relataram que a aplicagdo de exercicios dos musculos
do assoalho pélvico associado a acupuntura em pacientes com lesdo medular incompleta
promoveu melhora na forga muscular e na hiperatividade do detrusor.

Xia et al. (2014)" aplicando eletroacupuntura em pacientes com lesdo medular
espinhal evidenciaram resultados expressivamente benéficos na redu¢éo do volume de urina
residual e melhora na capacidade e complacéncia da bexiga, proporcionando a diminui¢cao
na pressédo do 6rgdo e em sua musculatura. Rodriguez e Cruz (2021)'° também citam a
eletroacupuntura como opc¢ao de tratamento fisioterapéutico eficaz em pacientes com leséo
medular incompleta, sendo que 67% dos pacientes estudados realizaram o esvaziamento
da bexiga de forma voluntaria, sem necessidade de quaisquer outros tratamentos. Ainda
de acordo com a revisao de Rodriguez e Cruz (2021)'°, a eletroestimulagéo realizada na
regido pélvica, no nivel de esfincter externo uretral alcangou melhora de 50% dos pacientes
com lesdo medular espinhal, ao passo que a eletroestimulacdo com eletrodos aplicados
em nervos periféricos obteve melhora de 90% dos pacientes com leséo medular espinhal.
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Conforme relatam Xia et al. (2014)", a eletroacupuntura utiliza os pontos Guanyuan
e Zhongji, conectados a um estimulador de nervo acuponto combinada com o treinamento
da bexiga, realizado em trés niveis, onde no primeiro se estabelece uma quantidade fixa de
ingesta de 4gua em um Unico intervalo. No segundo estagio a micgé@o era cronometrada,
em que 0s pacientes urinavam uma vez a cada 4 horas e uma vez antes de dormirem a
noite. E, finalmente, no terceiro momento era realizado o cateterismo intermitente, uma vez
a cada 4 a 6 horas, sendo que antes disto, o treinamento da bexiga era realizado. A partir da
combinacao das duas técnicas, a capacidade da bexiga e a complacéncia nos dois grupos
foram significativamente maiores, quando comparadas aos demais participantes. O grupo
de tratamento também reduziu volume residual de urina, pressdo da bexiga e a presséo do
detrusor (XIA et al., 2014)".

ELETROESTIMULAGAO

Lane et al. (2020)'2, abordando métodos alternativos para tratamento da bexiga
neurogénica, citaram a utilizacdo da estimulagcdo do nervo tibial posterior como conduta
minimamente invasiva para aliviar a sintomatologia urinaria por meio das vias semelhantes
a neuromodulagdo sacral. Como resultado, a estimulagdo do nervo tibial posterior
demonstrou melhora nos sintomas da bexiga.

A eletroestimulacdo do nervo tibial posterior é realizada por meio dos nervos
aferentes somaticos no pé, procedimento em que € possivel observar a sensacgéo de retardo
do enchimento vesical, consequentemente, o aumento da capacidade vesical em pacientes
pés cistoplastia sigmoide e aumento do volume por cateterismo intermitente limpo. O efeito
resultante deste método se justifica provavelmente, pelo fato de que colocando os eletrodos
na superficie do pé é possivel, por meio das ramificagdes, atingir o nervo tibial posterior
nas faces plantar medial e lateral do pé'®. Todavia, ainda permanecem dulvidas sobre os
parametros mais adequados de modulacdo dessa corrente.

Hansen et al. (2017)" em pesquisa envolvendo a técnica de eletroestimulacéo
do nervo pudendo demonstraram bons resultados para o tratamento da hiperatividade
neurogénica do detrusor. Esses autores, apos a eletroestimulagéo, evidenciaram aumento
da capacidade da bexiga e diminuicdo da pressdo de armazenamento na maioria dos
pacientes.

Amarenco e colaboradores (2003)"® realizaram um estudo com uso da
eletroestimulagcdo do nervo tibial posterior associado ao uso concomitante do estudo
urodindmico em uma amostra de 44 pacientes, destes 37 tinham bexiga hiperativa
neurogénica sendo 15 com diagnostico de lesdo da medula espinhal, 13 com esclerose
multipla e 9 com doenca de Parkinson. Estes autores concluiram que a eletroestimulacao
do nervo tibial posterior promove uma melhora objetiva dos resultados urodinamicos,

tornando essa proposta encorajadora para o tratamento néo invasivo na pratica clinica.
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Boaretto et al. (2019)° observaram que quando se associa exercicios de treinamento
da musculatura do assoalho pélvico ao uso da eletroestimulacdo nervosa transcutanea
(TENS), ha 70,5% maior eficacia que em seu uso isolado. Daia et al. (2019)'¢ evidenciaram
que a estimulacao elétrica por corrente interferencial utilizada em paciente com a bexiga
neurogénica apos lesdo medular espinhal foi pouco significativa no grupo de pacientes
com classificacéo de lesdes niveis A e D, contudo com efeitos positivos, para o controle da
micgdo, melhora nos problemas de retengéo urinaria e incontinéncia urinaria, nos niveis

com les@es incompletas (niveis B e C).

BIOFEEDBACK

O biofeedback constitui um recurso bastante utilizado pela fisioterapia em pacientes
com incontinéncia urinaria devido a bexiga neurogénica néo flacida. Seu efeito &€ sustentado
pela ideia de que os musculos do assoalho pélvico formam um apoio elastico para o
contetdo pélvico e abdominal e apresentam condigdo propicia para o emprego desse
recurso. O biofeedback melhora a viséo cinestésica da regiao''° e possibilita o treino do
paciente quanto ao desenvolvimento de maior sensagéo de controle e dominio vesical'’.

LIBERACAO MIOFASCIAL

Aliberacdo miofascial de tecidos conectivos pode também ser utilizada nos casos de
bexiga neurogénica nao flacida, especialmente quando se esté diante da cistite intersticial
ou incontinéncia urinaria, condicdbes muito comuns neste tipo de bexiga neurogénica®.
Essa técnica utiliza alongamentos, pompagens e compressao dos “triggers points” (pontos
gatilhos) no assoalho pélvico™.
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CAPITULO 10

FISIOTERAPIAPELVICANA BEXIGANEUROGENICA REFLEXA

Na bexiga neurogénica reflexa tudo deve ser feito para preservar a fungéo
renal e estimular a continéncia urinaria.

Pacientes com diagndéstico de lesdo medular espinhal s&o os que mais apresentam
esse tipo de bexiga neurogénica. Ap6s a lesdo da medula espinhal o paciente pode
apresentar alteragbes temporarias ou permanentes na funcdo motora, sensibilidade e/
ou fungdo autonémica podendo evoluir com sequelas importantes'2. Do ponto de vista
da fungéo urinaria, dentre as sequelas mais consideraveis estdo o aumento da presséao
intravesical combinada a um esvaziamento ineficaz da bexiga predispondo o individuo a
dilatag@o do trato urinario superior, infec¢cao do trato urinario ou obstru¢éo dos ureteres,
comprometendo a funcao renal’.

O prognoéstico e sobrevida de pacientes com lesdo medular espinhal melhorou
muito ap6s o conhecimento da fisiopatologia e os mecanismos de lesdo do trato urinario.
A insuficiéncia renal e complicagdes infecciosas deste trato eram as maiores causas de
mortalidade de pacientes ap6s alesdo medular espinhal, com taxas de mortalidade estimadas
em 50% nos primeiros cinco anos apos a lesé@o. A partir da década de 1950, a disfuncéo
vesical comecou a ser apontada como a principal responsavel pelo comprometimento renal
nestes pacientes®.

A bexiga neurogénica reflexa tem origem na interrupgéo das vias que comunicam os
niveis sacrais da medula com a ponte e, consequentemente, com 0s centros superiores.
Esse tipo de bexiga ocorre por lesdo completa acima do centro da mic¢ao havendo a
perda do controle voluntario da miccdo, com comprometimento sensitivo e motor. Além
disso, por causa da interrupcdo da influéncia pontina, deixa de ocorrer coordenagéo
entre contragdes vesical e esfincteriana, condicdo que o paciente apresenta a dissinergia
detrusor-esfincteriana, gerando elevagdo da pressédo vesical e esvaziamento vesical
incompleto®. Nesta condi¢éo, o paciente pode apresentar padrdes de bexiga hiperativa em
decorréncia de aumento das contracdes e baixa capacidade de complacéncia. O aumento
da pressao vesical associado ao esvaziamento ineficaz da bexiga predispde a dilatacédo do
trato urinario superior, a infecgdes do trato urinario inferior e/ ou a obstrug¢ao funcional dos
ureteres, podendo comprometer a fungéo renal.

Como propositos fundamentais do tratamento de pacientes com a bexiga neurogénica
reflexa tem-se a preservacao da fungéo renal e controle da continéncia urinaria, permitindo,
assim, melhor readaptacado social do paciente. O cuidado com a monitoracao periodica e
criteriosa desses pacientes permite o diagnostico precoce das complicacdes uroldgicas e
pode prevenir a instalacdo de danos irreversiveis as fungdes renal e vesical®.

Fisiopatologicamente, sabe-se que ap6s a lesdo medular espinhal (destaque aqui
para as etiologias traumaticas: traumatismo raquimedular) ocorre abruptamente interrupcéo
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parcial ou total da comunicac&o entre o centro sacral da micgdo e os centros pontino e
encefalico responséveis pelo sinergismo vesico-esfincteriano e pelo controle voluntario da
micgdo, provocando graus variaveis de disfungéo miccional. Assim, imediatamente apds a
lesdo medular, desenvolve-se o choque medular em que ha aboli¢cdo repentina de diversas
influéncias inibitorias e excitatérias sobre os motoneurénios da medula espinhal, resultando
em estado de hipoatividade, flacidez ou de arreflexia, com consequente retencéo urinéria
que geralmente dura de 2 a 6 semanas®.

As principais abordagens terapéuticas na bexiga neurogénica reflexa sao a terapia
comportamental, eletroestimulac&o, acupuntura, treinamento da musculatura do assoalho
pélvico, terapia medicamentosa e cirurgia, dependendo da avaliagéo criteriosa do tipo de

leséo e disfungéo miccional®.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

Na terapia comportamental para a bexiga neurogénica reflexa séo realizadas as
seguintes intervengdes: manobra de Credé, golpes suprapubicos, manobra de Valsalva,
diario miccional, mic¢éo programada, ado¢éo de posturas especificas, habitos relacionados
a ingesta hidrica e de bebidas/ alimentos considerados estimulantes vesicais e orientagdes
de dieta.

Inicialmente séo adotadas técnicas para estimular reflexamente o ato da miccao’”
como, por exemplo, técnica de percussao (batidas) no baixo ventre, 0 amassamento
abdominal e o tracionamento dos pélos pubicos.

Quando o paciente nao consegue identificar previamente o sinal de plenitude vesical,
deve provocar o esvaziamento da bexiga, aproximadamente quinze minutos antes do prazo
previsto para a descarga vesical. A miccdo, nestes casos, pode ser conseguida através
da manobra de Credé. Esta manobra é realizada com o paciente sentado colocando as
maos espalmadas (uma em cima da outra) no abdémen (abaixo da area umbilical) com
manutencéo da flexdo de tronco sobre as coxas e entéo realizar a compressao do baixo
ventre firmemente para baixo e em direcdo ao arco pélvico. A manobra deve ser repetida
de 6 a 7 vezes, até que nao seja expelida mais urina; deve-se esperar varios minutos, e
repetir, novamente, para garantir o esvaziamento completo. Nos casos de paraplegia, é
importante verificar o equilibrio de tronco e para evitar a projegdo do corpo para frente e
uma possivel queda, o paciente deve ser auxiliado nesta manobra. Esta manobra pode
ajudar a esvaziar a bexiga, no entanto, é inapropriada se os esfincteres urinarios estiverem
cronicamente contraidos, pois, ao pressionar a bexiga, pode for¢ar a urina para cima nos
ureteres, ocasionando possivelmente infecgéo renal devido ao risco de infecgdo ascendente
(ureteres e rins) e quando executada, a compressao deve ser suave, evitando-se aumento

da presséo intravesical’°.
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Outra estratégia para auxiliar o paciente no processo de miccao é o desencadeamento
cuténeo pelos golpes leves suprapubicos. Esta estratégia consiste em assumir uma posicéo
meio-sentada; usando os dedos de uma mao, dirigir os golpes diretamente a parede da
bexiga; trocar o local dos golpes na bexiga para encontrar o mais efetivo; continuar a
estimulagé@o até que tenha inicio um bom jato, repetir a estimulagdo apés um minuto, até
que a bexiga esteja vazia. Esta manobra estimula o reflexo de mic¢ao™.

A manobra de Valsalva é realizada com o paciente inclinando-se para frente sobre
as coxas; contrair os musculos abdominais, se possivel, e for¢ar para baixo segurando
o félego; manter esta posicao até que o fluxo urinario pare, esperar um minuto e repetir;
continuar até que néo seja expelida mais urina. Através desta manobra é possivel contrair
0s musculos abdominais que comprimem a bexiga e ajudam a expelir a urina'®.

Estas medidas visam aumentar o conforto, associado com a miccdo. O paciente
deve condicionar o reflexo de micgao ingerindo os liquidos em quantidade adequada e
inibindo as contragbes da bexiga. O urinar frequente causa a micgdo cronica de baixo
volume e aumenta a atividade do detrusor. Resistir a urgéncia de urinar pode aumentar os
intervalos entre as micgdes e reduzir a atividade do musculo detrusor™.

A micgdo programada na bexiga neurogénica reflexa deve assegurar a ingesta
adequada de liquido. Neste caso, pressupbe-se ingesta de no minimo 2 litros de 4gua
por dia, que, por sua vez, previne a concentracdo de urina que pode irritar a bexiga e
causar maior instabilidade. Apés a adog¢édo desse héabito, deve-se proceder as manobras
ja descritas anteriormente para desencadear o reflexo de miccdo. Assim, encoraja-se o
paciente a urinar ou desencadear a miccdo, ao menos a cada 3 horas. A manutencéo do
padrao regular de micgdo pode prevenir os episddios de incontinéncia urinaria.

Na bexiga neurogénica reflexa, o paciente necessita, na maioria dos casos, de
cateterismo. O cateterismo vesical intermitente geralmente é a intervencao padrao para o
esvaziamento vesical a longo prazo. O controle da incontinéncia urinaria deve ser realizado
com cateterizac&o intermitente limpa, com equipamentos externos de coleta de urina ou
com medicamentos para incontinéncia urinaria. Para esse controle deve ser selecionado
o que for mais apropriado para o paciente e prescrito pelo médico. E importante ressaltar
que a perda tanto da sensagdo de urinar quanto da capacidade de inibir as contracgoes,
dificulta o retreinamento da bexiga. A cateterizacédo limpa, frequentemente acompanhada
de medicacgao é, entdo, o procedimento de escolha para o controle da incontinéncia urinéria,
inicialmente™®.

Apo6s o término da fase de choque medular o padrao miccional € estabelecido, ressalta-
se que nem sempre corresponde ao que seria esperado pelo nivel da lesdo neurologica
subjacente. Nesta fase, até que o paciente apresente estabilidade hemodinamica, coloca-
se um cateter de Foley na bexiga para garantir seu esvaziamento e monitorar a diurese. E
importante a fixacao do cateter com fita adesiva em direcdo ao abdome ou ao trocanter maior
sem tensdo. No caso dos homens, tal estratégia diminui a presséo exercida pelo cateter sobre
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a parede uretral em nivel do angulo penoescrotal, que predispde a isquemia, a estenose e
a formacéo de fistulas uretrocutaneas. Quando o paciente se apresenta mais estavel e ndo
necessita monitoragdo constante da diurese, realiza-se o cateterismo intermitente, no minimo
quatro vezes ao dia*.

ApOs a lesdo medular espinhal de origem traumatica o paciente pode apresentar
algum grau de recuperacdo neurolégica durante varios meses apds o trauma. Esse
processo de recuperacdo decorre da regeneragdo da regido lesionada. Neste cenério, o
funcionamento vesical e, até mesmo o proprio padrédo da bexiga neurogénica, pode ser
alterado com o tempo. Assim, evita-se qualquer procedimento irreversivel antes de um ano
do trauma. Nestes casos, ressalta-se a importancia da realizacdo do exame de urodindmica
para determinar/ classificar o tipo de disfungdo miccional e identificar fatores de risco, como
dissinergismo vesico-esfincteriano e ma complacéncia vesical*.

Até a confirmacdo do dissinergismo mantém-se o paciente em cateterismo
intermitente. Pacientes que ndo possam realizar auto cateterismo, por déficit motor ou
recusa, geralmente sdo mantidos com cateter uretral de demora, tomando-se cuidado
de completar sua investigacdo o mais rapido possivel. No planejamento da terapia é
muito importante definir se o paciente pode ser mantido em cateterismo intermitente.
Nos pacientes que desejam realizar o cateterismo intermitente pode-se obter continéncia
urinaria com riscos bastante reduzidos de complica¢des do trato urinario superior*.

Considerando a classificagéo funcional da Sociedade Internacional de Continéncia,
a bexiga de um paciente com lesdo medular espinhal (na fase enchimento/ reservatério)
pode ser arreflexa ou hiperreflexa. No caso de arreflexia, geralmente a capacidade e a
complacéncia vesicais sdo grandes e os pacientes sédo fortes candidatos ao cateterismo
intermitente. Nestes casos, pacientes com padrdo de hiperatividade detrusora podem ter
algumas opc¢des. Por exemplo, se a cistometria nos mostra que determinado paciente
passa a necessitar de cateterismo vesical intermitente ao atingir o volume aproximado de
300 ml, indica-se a restricdo da hidratacdo do paciente e realizar cateterismo antes que
ele atinja esse volume; 0 momento certo para esse cateterismo pode ser determinado com
base na diurese diaria desse paciente. Quando se solicita ao paciente a realizacéo de
cateterismo vesical por mais de seis vezes, além de se aumentar os riscos de trauma uretral
ocorre diminuicdo da aderéncia do paciente ao tratamento. Com o objetivo de manter um
numero de quatro cateterismos ao dia, além da restricao hidrica, pode-se adotar o uso de
medicagdes anticolinérgicas, visando elevar o volume necessario para desencadeamento
de cateterismo vesical intermitente (p. ex., para 450 ml), dando ao paciente a autonomia

desejada“.
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Cateterismo intermitente

O cateterismo intermitente € uma forma de esvaziamento vesical estéril que contribui
muito para diminuir a morbidade associada ao uso crénico de cateteres uretrais, além de
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. S&o indicados cateteres uretrais de calibre
de 10 a 14F para adultos afim de minimizar o traumatismo uretral. O cateterismo é um
procedimento realizado pela equipe de enfermagem até que o paciente e/ ou cuidador
se familiarize com o método. Inicialmente indica-se realizar com intervalos de 4 a 6 horas
para evitar volumes vesicais superiores a 500 ml, podendo ser mudado para intervalos de
6 a 8 horas, conforme a diurese. Nesta fase, a ingestao de liquidos deve ser controlada de
forma a impedir a diurese abundante. E muito importante a adogdo desta técnica tao logo
possivel, pois ela permite esvaziamento ritmico da bexiga sob baixa pressao, ao contrario
de modalidades como as manobras de Credé e Valsalva, que atuam pelo aumento da
pressao vesical até que ela supere a pressao vesical. Além disso, o cateterismo possibilita
esvaziamento vesical completo, evitando urina residual e reduzindo a probabilidade de
alcancar o volume limite para deflagrar contragées vesicais reflexas, bem como a exposicéo
da bexiga e do trato urinario superior a pressoes elevadas*.

Na indicagéo do cateterismo, € importante avaliar a possibilidade de auto cateterismo
ou a orientagdo para que familiares ou cuidadores realizem. O cateterismo é indicado para
reduzir a incontinéncia urinaria ou retomada da continéncia decorrente da manutencao
da capacidade vesical normal, baixa presséo vesical, resisténcia uretral alta o suficiente
e manutencao do equilibrio entre a ingestéo de liquidos, urina residual e frequéncia’. O
cateterismo intermitente & considerado padrédo-ouro, pois protege o trato urinario superior
e melhora a qualidade de vida&.

Pacientes com hiperatividade detrusora, quando nao respondem bem ao cateterismo
podem dispor de algumas alternativas. A toxina botulinica também é muito eficaz para
esses pacientes, permitindo melhora significativa da capacidade vesical quando ela esta
limitada por hiperatividade detrusora. A dose habitual € de 300 unidades injetadas via
cistoscopia em 30 pontos diferentes da musculatura detrusora. Quando nado ha resposta
adequada a medicacgéo anticolinérgica ou a toxina botulinica, especialmente quando existe
também comprometimento da complacéncia vesical e elevadas pressdes vesicais, o0 risco
de complicacgOes vesicais e renais é alto. Nesses casos, a realizacdo de um procedimento
cirurgico de ampliagédo vesical com alga intestinal deve superar o problema. Assim, pode
ser necessaria a associagdo de um procedimento para aumento da resisténcia uretral em
pacientes com baixas pressdes de perdas por Valsalva. Esse procedimento pode ser um
sling obstrutivo em mulheres ou implantagéo de esfincter artificial em homens.

Para pacientes em que o cateterismo intermitente ndo é uma opgéao (tetraplégicos,
falha do cateterismo intermitente, pacientes com déficits cognitivos), as alternativas séo

varias e diversos fatores influenciam a escolha terapéutica. Procuramos evitar o uso
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cronico de cateter vesical (por via uretral ou suprapubica), devido a elevada morbidade,
além de frequentes casos de litiase, infec¢des do trato urinario, transformacéo neoplésica
e complicacdes uretrais. Assim, em homens com padrdo arreflexo e baixa resisténcia
esfincteriana, o uso de coletor externo de urina (Uripen) associado a manobras de
esvaziamento (Credé e Valsalva) pode ser uma boa opcéo. Se o padrao for de hiperatividade
com dissinergismo vesico-esfincteriano e elevadas pressbes vesicais, esfincterotomia
associada a coletores externos pode ser uma boa alternativa. Mulheres ndo candidatas
a comunicagdo intermitente tém poucas opg¢des de tratamento. Naquelas em que a
resisténcia uretral € elevada, interposicdo de um seguimento ileal entre a bexiga e a pele
pode propiciar a saida de urina a baixas pressdes em coletor externo (ileovesicostomia)*.

Ainda sobre a questéo do cateterismo na lesédo medular espinhal, ha uma condigéo
muito importante e que inspira cuidados podendo estar associada com o mau uso ou
manutencdo de cateteres: a disreflexia autondmica. A disreflexia autonémica é uma
sindrome potencialmente fatal que pode ocorrer em pacientes apés um traumatismo
raquimedular geralmente nos primeiros seis meses apos a lesao medular, mas também pode
ocorrer muitos anos depois. Esta sindrome constitui uma descarga simpatica exacerbada
deflagrada por estimulos aferentes especificos, que pode acometer pacientes vitimas de
lesbes medulares acima de T6. Clinicamente, o paciente com disreflexia autonémica pode
apresentar abruptamente cefaléia, hipertenséo arterial severa, sudorese, vasodilatagdo
cuténea e facial e congestdo nasal. Tal sindrome pode ser letal, pois a hipertenséo
severa pode causar hemorragia intracerebral. A bradicardia é uma alteragdo comum, mas
taquicardia ou arritmia podem ocorrer. Quando cranial ao nivel de T6, a lesdo neurologica
€ acima da eferéncia esplancnica simpatica, causando perda do controle supraespinhal
inibitorio da inervagdo toracolombar simpatica. Ocorre em 30 a 80% dos pacientes com
leséo supra T6, sendo mais frequentes nos pacientes com leséo cervical do que toracica.

O reconhecimento imediato da disreflexia autonémica é fundamental para diminuir
sua morbidade. Quando o paciente, por meio de algum estimulo tatil, doloroso ou térmico
desenvolver a disreflexia autonémica, a primeira medida a ser tomada deve ser colocar o
paciente em posicdo sentada e afrouxar suas roupas e, em seguida, esvaziar a bexiga ou
verificar o bom funcionamento de cateteres vesicais. Os médicos geralmente prescrevem
nifedipina na dose de 10 mg como medicamento de escolha para tratamento da hipertensao
arterial associada a crise. Medidas anti-hipertensivas adicionais podem ser necessarias
nos casos mais severos*.

ELETROESTIMULAGAO

A eletroestimulac@o na bexiga neurogénica tem sido um tema de muita discusséo.
Trata-se de um recurso que quando hé indicacao e correta aplicagéo representa um grande

avango na terapéutica.
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Um dos modos de aplicagdo de estimulacao elétrica é sob a forma de estimulacao do
nervo tibial posterior indicada em incontinéncia de urgéncia, decorrente de hiperatividade
neurogénica do detrusor, pois este tipo de estimulacdo ativa reflexos inibitérios pelos
aferentes do nervo pudendo. Possui baixo custo, auséncia de efeitos colaterais e ndo gera
constrangimento ao paciente?''. Durante a aplicagéo da corrente, os pacientes permanecem
em decubito dorsal com os joelhos em extensdo e o quadril em leve flexdo e rotacéo
externa. O procedimento consiste no uso de eletrodos autoadesivos de 3 centimetros de
diametro, sendo um posicionado 5 centimetros acima do maléolo medial, entre a borda
posterior da tibia e o tenddo do musculo solear, e 0 outro, 10 centimetros acima deste.
Para se ter certeza de que os eletrodos foram posicionados corretamente, apds regulados
0s parametros da corrente no aparelho, aumenta-se a intensidade até que se visualiza
a flexao ritmica do halux (dorsiflexéo) e, ap0s, retorna-se a intensidade que estava, pois
ndo pretendemos estimular a por¢do motora do nervo. Utiliza-se uma corrente bifasica,
alternada, equilibrada e retangular com dois canais (eletrodo negativo no maléolo medial
e positivo, aproximadamente 10 cm acima, no musculo tibial posterior). Os parametros
ndo estdo padronizados, no entanto, os mais utilizados séo frequéncia de 10 Hz, largura
de onda de 200 a 250 ms, 20 a 30 minutos, por sessdo. A intensidade da corrente deve
ser aumentada constantemente até o limiar sensitivo do paciente' sendo geralmente a
intensidade selecionada entre 10-20 miliamperes, correspondendo aquela imediatamente
abaixo do limiar motor. Geralmente os pacientes referem uma sensacdo de formigamento
naregido plantar dos pés. Vale ressaltar que a estimulagéo do nervo tibial posterior depende
do paciente apresentar preservacao da sensibilidade e do seu nivel cognitivo para indicar
a intensidade adequada da corrente.

A eletroestimulagdo vaginal ou anal pode ser utilizada nos pacientes com
desnervacgédo incompleta do assoalho pélvico e esfincter estriado, para melhora da fungcéo
e da incontinéncia urinaria. Os parametros dependem do objetivo do tratamento, podendo
variar de 35 a 50 Hz, com intensidade de corrente de 10 a 100 mA, 3 vezes por semana
durante 20 minutos®. A eletroestimulagdo vaginal ou anal apresenta baixo custo, mas nem
todos os pacientes aceitam devido ao constrangimento.

Em um ensaio clinico randomizado proposto por Yamanishi et al. (2000)'® sobre o
efeito da eletroestimulacéo na incontinéncia urinaria decorrente da hiperreflexia do detrusor,
foi verificado que esta técnica possui, como mecanismo a excitacao elétrica para inibicdo
do detrusor, a inibicao reflexa eferente do nervo pélvico ou ativacao eferente do nervo
hipogastrico por excitacao aferente do nervo pudendo. A excitacdo ativa os interneurénios
espinhais que langam neurotransmissores inibitérios. Foi concluido que, a excitagéo elétrica
€ um tratamento efetivo para incontinéncia urinaria, devido a hiperreflexia do detrusor, pois
tal hiperreflexia desapareceu em 25% dos pacientes e melhorou em 62,5%, demonstrando
a efetividade da terapia.
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ACUPUNTURA

A acupuntura também tem sido apresentada como uma modalidade para os sintomas
clinicos em pacientes com leséo da medula espinhal que apresentam hiperatividade do detrusor.
Tem sido indicado os pontos B-33 (ponto Zhongliao) inseridos bilateralmente sobre a pele do
terco posterior do forame sacral em dire¢éo cranial. A agulha é inserida em cada lado do forame
em profundidade suficiente para que, sua ponta seja colocada proxima ao periosteo sacral (50-
60mm), e, entdo orienta-se que as agulhas bilaterais sejam rodadas reciproca e manualmente
num mesmo eixo, por 10 minutos. Esta aplicacao de acupuntura deve ser repetida uma vez por
semana durante 4 semanas'#. Hongo et al (2000)'® realizando a aplicag&o de acupuntura, como
descrita acima, em um grupo de pacientes com lesdao da medula espinhal com incontinéncia
urinaria causada pela hiperreflexia do detrusor, evidenciaram que a acupuntura bilateral sobre
os pontos B-33 melhorou significantemente a capacidade da bexiga. Ressalta-se que esta
mesma técnica de acupuntura pode ser utilizada em outros tipos de bexiga neurogénica, pois,
quando gira-se a agulha para direita tonifica-se o masculo detrusor e, quando gira-se a agulha
para esquerda, inibe-se este musculo™.

Cheng et al. (1998)'¢ apresentaram resultados interessantes no ensaio clinico sobre
a aplicacdo de acupuntura para bexiga neurogénica em pacientes com lesao da medula
espinhal sob 0 método de eletroacupuntura. Esses autores relataram que em cada ponto
da acupuntura existe altas concentragdes de neurotransmissores e hormoénios nos seres
humanos e estes horménios podem causar inibicao, excitagdo ou ambos para os neurénios
designados. A eletroacupuntura pode ativar fibras do nervo aferente, podendo iniciar varios
mecanismos fisiol6gicos. Neste estudo foi observado que os pacientes com lesdo medular
completa ndo conseguem que a bexiga alcance o mecanismo funcional adequado. Tal
estudo concluiu que a aplicacdo da eletroacupuntura melhorou a fungéo vesical, porém
0 grupo controle também obteve a mesma melhora, mas demorou mais. Sendo assim,
estudos adicionais devem ser realizados.

TREINAMENTO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO PELVICO

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico também é uma estratégia da
terapia comportamental, entretanto sera apresentado aqui como item separado devido sua
relevancia. Obviamente, somente € possivel realizar o treinamento dos musculos do assoalho
pélvico se o paciente apresentar funcdo muscular totalmente ou parcialmente preservada.
O treinamento dos musculos do assoalho pélvico envolve a contragao isométrica e isotdnica
desta musculatura. Esses exercicios podem ser realizados isoladamente ou associados
aos movimentos pélvicos (flexdo, extensao, anteroversao e retroversao pélvica) repetidos
que proporcionam manutencdo ou aumento de forca muscular, ganho de resisténcia,
flexibilidade e melhora da coordenagéo'”'8). Esse treinamento auxilia na inibicdo do desejo,

da sensacdo, ou urgéncia urinaria, além de melhorar a forgca dos musculos do assoalho
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pélvico, incrementar a resisténcia e pressédo de fechamento uretral podendo ser realizada
varias vezes ao dia'”'°. Durante os movimentos, s&o solicitados contragdes e relaxamento
da musculatura do assoalho pélvico para modular a hiperatividade detrusora reflexa.

Na abordagem fisioterapéutica para bexiga neurogénica reflexa € preciso considerar
0 padréo de incontinéncia urinaria reflexa relacionada a auséncia de sensibilidade para
urinar e a perda da capacidade para inibir a contragdo da bexiga. E justamente considerando
esse padréo que a abordagem deve ser prescrita.

REFERENCIAS

1. Nardi AC, Nardozza Jr A, Bezerra CA, Fonseca CEC, Truzzi JC, Rios LAS, et al. (Eds). Urologia Brasil.
Sé&o Paulo: Plan Mark; Rio de Janeiro: SBU — Sociedade Brasileira de Urologia; 2013.

2. Sekido N, Igawa Y, Kakizaki H, Kitta T, Sengoku A, Takahashi S, et al. Clinical guidelines for the
diagnosis and treatment of lower urinary tract dysfunction in patients with spinal cord injury. Int J Urol.
2020;27(4):276-88.

3. Luvizutto GJ, Souza LAPS. Reabilitacdo neurofuncional. Teoria e Pratica. Rio de Janeiro:
ThiemeRevinter. In: Sartori, DVB; Gameiro, MO. Reabilitacdo vesical em pacientes neurolégicos. Muito
além da micgdo. Cap21. 2022.

4. Rocha FET, Gomes CM. Bexiga Neurogénica. Cap.27. p.239-249. In: Junior NA, Filho MZ, Reis RB.
Urologia fundamental. Sdo Paulo: PlanMark. Cap.27. 2010.

5. Garcia DO, Giroto ETS, Costa DL. Tratamentos fisioterapéuticos para bexiga neurogénica: uma
revisdo da literatura. Research, Society and Development. 2021; 10(16):€434101624304.

6. Bruschini, H. Bexiga neurogénica. In: Bendhack DA, Damido R. Guia pratico de urologia. Rio de
Janeiro: SBU — Sociedade Brasileira de Urologia; Sao Paulo: BG Cultural, 1999.

7. Palma PCR, Berghmans B, Seleme MR, Ricetto CLZ, Pereira SB. Urofisioterapia: Aplicacdes clinicas
das técnicas fisioterapéuticas nas disfungées miccionais e do assoalho pélvico. 2 ed. Campinas: Personal
Link Comunicacdes; 2014.

8. Groen J, Pannek J, Castro Diaz D, Del Popolo G, Gross T, Hamid R, et al. Summary of European
Association of Urology (EAU) Guidelines on Neuro-Urology. Eur Urol. 2016; 69(2): 324-33.

9. Magalhaes AM, Chiochetta FV. Diagnésticos de enfermagem para pacientes portadores de bexiga
neurogénica. R. gaucha Enferm., Porto Alegre. 2002; 23 (1):6-18.

10. Carvalho ER de, Comart MN, Camargo C de A. Bexiga neurogénica — Um problema de enfermagem.
Rev Bras Enferm. 1976;29(2):40—4.

11. Gross R, Schneider MP, Bachmann LM, Blok BF, Groen J, Hoen LA, et al. Transcutaneous electrical
nerve stimulation for treating Neurogenic Lower Urinary Tract Dysfunction: a systematic review. European
Urology. 2016 June; 69(6):1102-11.

12. Bruschini H. Bexiga neurogénica. In: Bendhack DA, Damidao R. Guia pratico de urologia. Rio de
Janeiro: SBU — Sociedade Brasileira de Urologia; Sao Paulo: BG Cultural, 1999.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica reflexa

20



13. Yamanishi T, Yasuda K, Sakakibara R et al. Randomized, Doublé Blind Study of Electrical Stimulation
for Urinary Incontinence Dueto Detrusor Overactivity. Urology 2000; 55:353-7.

14. Gimenez MM, Fontes SV, Fukukima MM. Procedimentos Fisioterapéuticos para Disfungéo Vésico-
Esfincteriana de Pacientes com Traumatismo Raquimedular — Revisao Narrativa. Revista Neurociéncias.
2005; 13(1): 34-8.

15. Hongo H, Naya Y, Ukimura O, et al. Acupunture on Clinical Symptoms and Urodynamic Measurements
in Spinal Cord Injured Patients with Detrusor Hyperreflexia. Urol Int 2000; 65:190-5.

16. Cheng PT, Wong MK, Chang PL. A TherapeuticTrial of Acupunture in Neurogenic Bladder of Spinal
Cord Injured Patients — a preliminary report. Spinal Cord 1998; 36:476-80

17. Kreydin E, Zhong H, Latack K, Ye S, Edgerton VR. Transcutaneous Electrical Spinal Cord
Neuromodulator (TESCoN) Improves Symptoms of Overactive Bladder. Frontiers in Systems
Neuroscience. 2020; 14, article 1.

18. Seth JH, Gonzales G, Haslam C, Pakazad M, Vashisht A, Sahai A, Knowles C, Tucker A, Panicker J.
Feasibility of using a novel non invasive ambulatory tibial nerve stimulation device for the home-based
treatment of overactive bladder symptoms. Transl| Androl Urol 2018; 7 (6): 912-9.

19. Eftekhar T, Teimoory N, Miri E, Nikfallah A, Naeimi M, Ghajarzadel M. Posterior Tibial Nerve
Stimulation for Treating Neurologic Bladder in Women: A Randomized Clinical Trial. Acta Med Iran.
2014;1;52(11):816-21.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica reflexa

91



CAPITULO 11

FISIOTERAPIAPELVICANABEXIGANEUROGENICAFLACIDA

A abordagem da bexiga neurogénica flacida deve priorizar o esvaziamento
vesical e o treinamento da musculatura do assoalho pélvico

Abexiga neurogénica flacida pode ser classificada em bexiga neurogénica paralitico-
sensitiva, bexiga neurogénica paralitico-motora e bexiga neurogénica autbnoma. A bexiga
neurogénica paralitico-sensitiva decorre da lesdo medular espinhal apenas no corno
posterior. A bexiga neurogénica paralitico-motora é caracterizada por lesao dos neurénios
ou nervos que controlam a bexiga. A bexiga neurogénica autbnoma é causada por leséo
no centro da miccdo ou abaixo dele interrompendo o arco-reflexo’. Na fase de choque
medular, mesmo individuos com lesdes em outras regides medulares, podem apresentar,
temporariamente, caracteristicas de bexiga neurogénica auténoma, entretanto nesta
fase ndo podemos definir qual o tipo de bexiga, justamente por essa condigdo’. A bexiga
neurogénica auténoma constitui o principal tipo de bexiga neurogénica flacida, portanto
neste capitulo sera enfatizado esse tipo. Contudo, a terapéutica que sera abordada também
€ aplicavel aos tipos paralitico-sensitiva e paralitico-motora.

Na bexiga neurogénica auténoma, também conhecida como bexiga hipoativa ou
flacida, a bexiga ndo contrai voluntariamente ou o esfincter ndo consegue relaxar, o que
provoca o armazenamento de urina, sem a capacidade de elimina-la adequadamente. O
paciente tem a sensacéo de que a bexiga nao esvaziou completamente ap6s urinar, ocorre
gotejamento ap6s micg¢ao ou perda involuntaria de urina aumentando, assim, a chance de
desenvolver infeccdo urinaria e prejuizo na fungéo dos rins.

Na bexiga neurogénica auténoma ocorre arreflexia vesical causada pela leséo do
centro vesical parassimpatico em nivel medular. Este tipo de bexiga decorre da interrupcéo
de vias que transportam impulsos sensoriais vindos da bexiga para a medula espinhal
e impulsos motores provenientes da medula espinhal para o detrusor e para o esfincter
externo, Contudo, o padréo classico desse tipo de bexiga resulta em um detrusor hipoativo
ou acontratilidade neurogénica do detrusor, diminuicdo da complacéncia vesical (fibrose
da parede vesical), sensacdo vesical diminuida ou abolida e tdnus residual do esfincter
estriado que, por sua vez, ndo tem controle voluntario. A bexiga ndo apresenta atividade
involuntaria durante o enchimento e ndo consegue contrair com a magnitude e a duragao
requeridas para resultar em um padrédo de esvaziamento normal. Nestes casos ha a
instalagéo de incontinéncia urinaria de esforco por deficiéncia esfincteriana com fluxo
urinario diminuido ou por transbordamento em que a micgao pode ocorrer sob valsalva e o
fluxo é interrompido.

A capacidade funcional da bexiga neurogénica autbnoma é grande, mas também
€ igualmente alta a resisténcia uretral, dificultando a abertura esfincteriana que possibilita

um esvaziamento adequado. Nesta condi¢ao, ha periodos de grande continéncia gerando
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acumulo de urina na bexiga em boas condi¢des pressoricas. Entretanto, ap6s certo volume,
atinge-se a capacidade anatdmica e passa-se a perder conteudo, por extravasamento, com
residuo e hiperpressao2.

Na bexiga neurogénica autbnoma podemos, portanto, observar a retencéo urinéria
cronica relacionada a bexiga excessivamente cheia com a perda da sensacao de distensao?.
Nas lesbes medulares incompletas, a arreflexia pode estar acompanhada de elevacao
progressiva da pressao intravesical durante o enchimento diminuindo a complacéncia®. O
comprometimento do esfincter estriado externo da uretra pode néo ter a mesma extensao
que o detrusor. A combinagdo de bexiga arreflexa com esfincter competente (intacto)
contribui para distensé@o da bexiga e descompensacao®®.

O paciente apresenta a percepcdo da necessidade de urinar com queixas de
incontinéncia urinaria ou gotejamento e geralmente comunica sensag¢ao de alivio apés
urinar. Aspectos como caracteristicas da urina, distenséo e capacidade da bexiga devem
ser muito bem observados. E importante observar estes aspectos porque, apesar de o
paciente ter o controle voluntario sobre a micgdo, o musculo detrusor atdénico impede
que ele sinta quando a bexiga esta cheia. Quando houver uma coleta de urina suficiente
para distender o detrusor, a pressédo da bexiga excede a presséo uretral, resultando em
incontinéncia de fluxo constante ou gotejamento?.

Na abordagem fisioterapéutica da bexiga neurogénica autbnoma deve-se ter como
objetivos: proteger o trato urinario, melhorar o esvaziamento vesical, reduzir os sintomas,
melhorar a continéncia e a qualidade de vida. As opg¢des disponiveis na fisioterapia incluem
terapia comportamental, cinesioterapia, eletroestimulacéo, biofeedback e acupuntura.
Todos esses recursos visam melhorar 0 armazenamento urinario a baixas pressdes, com

esvaziamento adequado e estabelecer a continéncia para preservag¢ao da fungéo renal’.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

A terapia comportamental € Gtil na bexiga neurogénica autbnoma, para pacientes
com sensibilidade vesical prejudicada que podem néo sentir a distensdo da bexiga. Essa
terapia visa promover a reeducagédo miccional do paciente compreendendo orientacbes
para modificar habitos alimentares inadequados e melhora do estilo de vida (ingesta
hidrica, intervalo miccional e evacuatoério). Na terapia comportamental é muito importante
sempre aplicar, na avaliagéo, o diario miccional, o que ajudara posteriormente a instituir
o calendario miccional programado para reeducar os intervalos miccionais e reduzir a
frequéncia urinaria. Associado ao treino vesical, restricdes alimentares para diminuir os
sintomas irritativos da bexiga e de constipacéo intestinal também s&o estratégias muito
importantes para o sucesso do tratamento®.

A micgcéo cronometrada deve ser incentivada para evitar distens@o excessiva e

ajudar no esvaziamento vesical incompleto. Isto pode ter o beneficio adicional de reduzir a
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frequéncia e/ ou incontinéncia urinaria nestes pacientes. Os diarios miccionais podem ser
importantes para identificar pacientes que se hidratam cronicamente em excesso e podem
piorar os sintomas da hipoatividade vesical®.

Infelizmente, muitas vezes o paciente com a bexiga neurogénica autbnoma fica anos
restrito a sondagem vesical de demora, quando, na verdade, ela sempre deve ser encarada
como um recurso transitério considerando os riscos envolvidos e o destreinamento vesical
resultante de seu uso prolongado. Mesmo na bexiga neurogénica autbnoma, existem
muitas outras possibilidades, mas exigem que o paciente aceite a perda urinéria ou se
adapte a realizagéo do cateterismo vesical intermitente.

Ao paciente deve ser ensinado as medidas para ajudar a reduzir a atividade do
detrusor: resistir a urinar por tanto tempo quanto possivel e restringir a ingesta de liquidos
de forma que a atividade do detrusor fique restrita as horas de vigilia. Tais estratégias
visam aumentar o conforto, associado com a mic¢éo, o paciente deve condicionar o reflexo
de miccéo ingerindo os liquidos em quantidade adequada e inibindo as contragbes da
bexiga. O urinar frequente causa a micgéo cronica de baixo volume e aumenta a atividade
do detrusor. Resistir a urgéncia de urinar pode aumentar os intervalos entre as micgoes e
reduzir a atividade do musculo detrusor?.

Considerando as caracteristicas da bexiga neurogénica autbnoma, em sua
abordagem serdo requisitadas as manobras de Valsalva, a manobra de Credé e o ato
de tossir'® promovendo estimulos para desencadear o ato da micgédo. Tais manobras ja
foram descritas no capitulo 10. Além destas, podem também ser realizados os golpes
suprapubicos e a manobra de dilatagéo anal.

Os golpes leves suprapubicos promovem desencadeamento cutaneo. O paciente
deve ser posicionado em posicao meio-sentada e, entdo, usando os dedos de uma mao,
ele deve dirigir os golpes diretamente a parede da bexiga. E preciso trocar o local dos
golpes na bexiga para encontrar o mais efetivo, continuar a estimulagéo até que tenha
inicio um bom jato, repetir a estimulagdo, ap6s um minuto, até que a bexiga esteja vazia.
Esta manobra estimula o reflexo de micgao?.

A manobra de dilatacdo anal &€ outra estratégia que pode também gerar bons
resultados. O paciente posicionado sentado no vaso sanitario, inclinando-se para a frente
sobre as coxas e, utilizando uma luva, com gel lubrificante, insere um ou dois dedos no
anus até o esfincter anal. Atingida a regido, ele separa um pouco os dedos ou empurra para
dentro na direcéo posterior para dilatar o esfincter anal. Deve, entéo, forcar para baixo e
urinar, realizando a manobra de Valsalva concomitante. A estimulacao do esfincter anal
pode estimular o reflexo de micgéao?.

Todas essas manobras ajudam a melhorar o esvaziamento da bexiga. No entanto,
precisam ser utilizadas com muita cautela e logo que possivel serem evitadas, sobretudo
em casos de pacientes com obstru¢do da saida da bexiga, pois pode causar refluxo vesico

ureteral e aumento de infecgbes do trato urinario inferior devido a micgéo intermitente™.
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O cateterismo vesical intermitente pode ser usado isoladamente ou em combinacao
com as manobras citadas acima, pois ajuda a prevenir a distensdo excessiva, auxilia a
manter o tono do musculo detrusor e assegura o esvaziamento completo da bexiga. Pode
ser usado para determinar a urina residual posterior as manobras. Ressalta-se que é
necessario o uso de medicagéo profilatica, nos primeiros meses de cateterismo?. Pacientes
com retencdo urinaria completa precisardo cateterizar quatro a seis vezes a cada 24
horas'2'3. Em pacientes ndo adequados para cateterismo intermitente, sera necessario
considerar um cateter permanente uretral ou, preferencialmente, suprapubico.

Quando se aborda o processo de cateterizagado vesical algumas ressalvas séo muito
importantes serem consideradas e que podem ajudar a ponderar a necessidade definitiva
desse procedimento e/ ou consideracdo de outras estratégias. Sabe-se que existe um alto
risco para infeccao urinaria, relacionado a retencao de urina ou com a introdugéo do catéter
urinario. Os critérios que auxiliam na determinac¢do do diagnostico sao: cor, odor e volume
da urina, temperatura corporal e condi¢éo do orificio uretral. O catéter, um corpo estranho
na uretra, pode irritar a mucosa e introduzir bactérias ao trato urinario, aumentando o risco
de infeccdo. Além disto, a presenca de retencéo urinaria também aumenta este risco, pois
a urina estagnada proporciona um meio propicio para o crescimento de bactérias.

Quando se realiza o cateterismo intermitente deve-se assegurar a ingesta adequada
de liquidos, pois a urina diluida ajuda a prevenir a infeccdo e a irritagdo da bexiga.
Outro cuidado também é eliminar a urina residual, auxiliando o fluxo externo como por
procedimentos citados anteriormente (manobra de Credé, golpes suprapubicos, manobra
de Valsalva). As bactérias multiplicam-se rapidamente na urina estagnada na bexiga. Além
disto, a distensédo excessiva impede o fluxo sanguineo para a parede da bexiga, aumentando
a suscetibilidade a infecgéo por crescimento bacteriano. O esvaziamento regular e total
da bexiga reduz grandemente o risco de infeccdo®. O monitoramento constante da urina
residual por meio do préprio cateterismo intermitente € fundamental. Este monitoramento
cuidadoso detecta os problemas precocemente, permitindo a intervencéo imediata para
prevenir a estase urinaria. Vale lembrar que a urina residual ndo deve ser mais do que 50 ml.
Sempre deve-se testar uma amostra de urina quanto a presenca de bactérias. E importante
observar que a contagem de bactérias acima de 105 /ml de urina indica infec¢éo?.

Ainda em relacdo as manobras destaca-se algumas ressalvas. Conforme ja
relatado, a mic¢éo reflexa desencadeada pode ocasionalmente ser alcangada provocando
uma contracdo da bexiga, como batidas supra pubicas e arranhdes na coxa, e € mais bem-
sucedida em pacientes com lesédo suprassacral da medula espinhal. No entanto, essas
manobras devem ser usadas com cautela, pois podem provocar um aumento nas pressoes
intravesicais. Da mesma forma, a abordagem da bexiga usando excessivamente manobras
de Valsalva ou Credé geralmente ndo é recomendada’™.
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CINESIOTERAPIA

As contracbes isométricas s@o uma opgao promissora para esse tipo de bexiga
pois aumentam a sensagado de plenitude vesical'®. Estimulos causados por contracdes
isométricas dos musculos abdominais que se encontram adjacentes a bexiga favorecerao
a profilaxia circulatéria'®. A bexiga, neste caso, sera estimulada pela pressdo exercida
no trabalho isométrico. Muitas vezes, na fase inicial ap6s lesdo em que pode haver uma
fratura vertebral em momento pds-operatério, a indicagéo terapéutica se faz por contragéo
muscular isométrica e, ap6s a estabilidade do quadro, se inicia a contragdo muscular
isotonica’®.

Respeitar o quadro e a fase da lesdo por meio de uma sequéncia de tratamento &
imprescindivel. Nesta sequéncia, iniciando-se primeiro com um trabalho isométrico de regidao
abdominal promove-se a dessensibilizacdo da regido, para proporcionar a acomodacao
de receptores, aumentando o limiar de excitabilidade, dando alivio ao paciente, podendo
entdo proceder com o trabalho isoténico'® com uso de cadeias cinéticas abertas e fechadas
dos movimentos.

No trabalho de isometria muscular utilizamos a técnica que, basicamente, consiste
em orientar o paciente a contrair a parede abdominal e manter por alguns segundos.
Associado a contracdo abdominal ndo podemos esquecer que o trabalho em conjunto do
musculo iliopsoas, ou seja, sua contragdo isométrica, provoca a compressao das paredes
laterais da musculatura da bexiga, gerando também um estimulo desta parede.

Ha muitos exercicios que ja sado utilizados no atendimento dos pacientes na
fisioterapia neurofuncional que também vao colaborar na abordagem da bexiga neurogénica
autbnoma. O treinamento da musculatura glutea por meio da contracdo isométrica
proporciona posteriormente a estabilidade do quadril na deambulagéo e uma retroversao
da pelve, aumentando a presséo intravisceral e, assim, melhora a estimulacéo da bexiga.
A contracao isométrica do musculo grande dorsal proporciona a estabilizacdo da coluna
toraco-lombar-sacral e auxilia o trabalho da musculatura abdominal. Gomes et al (1998)'¢,
aplicando o treinamento da musculatura abdominal, iliopsoas, glutea e grande dorsal em
pacientes pos lesdo medular que evoluiram com bexiga neurogénica flacida, evidenciaram
que 70% dos pacientes obtiveram a retomada da funcionalidade da bexiga.

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico de pacientes com bexiga
neurogénica tem se mostrado cada vez mais eficaz em pacientes neurolégicos', pois
promove melhor percepcao da musculatura do assoalho pélvico sob o estado de contragéo e
relaxamento dos musculos esfincterianos, propiciando maior controle vesical'®. Entretanto,
quando o assunto é treinamento da musculatura do assoalho pélvico em pacientes
neuroldgicos, alguns aspectos devem ser muito bem ponderados.

O treinamento voluntario da musculatura do assoalho pélvico sé pode ser realizado
se houver integridade da funcéo urogenital com demonstracao de caracteristicas motoras e
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sensitivas sem alteragdes. Em quais casos, os pacientes responderdao bem ao tratamento?
Casos em que os sintomas urinarios decorrentes da bexiga neurogénica autdnoma néo
estéo relacionados as caracteristicas motoras com debilidades fisicas da pelve e sim com
a hipocontratilidade detrusora como pode ser observado na avaliagdo urodindmica, e
que, nas caracteristicas sensitivas, os dermatomos apresentam sensibilidade preservada,
demonstrando vias desbloqueadas para receberem os estimulos do protocolo de tratamento
do treinamento da musculatura do assoalho pélvico.

O tratamento precoce e adequado pode promover a micgéo voluntaria o mais rapido
possivel também. Evolugbes no tratamento reduzem os indices de infec¢des urinarias
e preservam estruturas do trato urinario superior'®. No entanto, existem poucos estudos
a respeito do treinamento da musculatura do assoalho pélvico na bexiga neurogénica
com hipocontratilidade e retencdo urinaria, sendo imprescindivel o relato de casos de
sucesso da reabilitagdo®2°2!, Acredita-se que com o decorrer do treinamento da musculatura
do assoalho pélvico, o paciente se torne apto em discernir conscientemente o estado de
contracao ou relaxamento esfincteriano. Desta forma, ele poder4 utilizar esse conhecimento
durante o ato de micgéo, relaxando voluntariamente a musculatura do assoalho pélvico e
facilitando a passagem da urina, ainda que sob baixas pressdes detrusoras, na fase de
esvaziamento.

ELETROESTIMULAGAO

Estudos relatam boa resposta de pacientes com bexiga neurogénica autébnoma
cuja sensibilidade esta preservada. Neste caso a eletroestimulacdo é realizada para
promover contragdes eletricamente induzidas. As contragdes voluntarias geralmente sédo
realizadas em decubito dorsal com evolucdo gradual para a postura sentada, gato e em
pé. A eletroestimulacéo funcional de superficie deve ser aplicada nos dermatomos de S2 a
S4 usando uma das correntes a seguir: FES 50 Hz (tempo on off 6 segundos, 250 uS, 20 a

60 mA por 15 minutos) e TENS 100 Hz, (250 uS, 20 a 60 mA por 15 minutos)?.

BIOFEEDBACK

O biofeedback € uma técnica na qual a atividade fisiolégica de contracdo e
relaxamento da musculatura do assoalho pélvico € monitorada, ampliada e transmitida
ao paciente por sinais visuais, auditivos ou tateis?*?*. Por meio desse recurso o paciente
aprende a coordenar o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico durante a contragéo
vesical®®. No tratamento da hiperatividade do detrusor, o biofeedback é utilizado para
ensinar o paciente a fazer inibicdo voluntaria do detrusor, por contracdo seletiva dos
musculos do assoalho pélvico?. Esta forma de tratamento tem mostrado ser eficaz em

muitos pacientes com mic¢ao disfuncional com melhora significativa dos sintomas, como
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a incontinéncia urinaria, enurese noturna e urgéncia miccional, dispensando até o uso de
medicacdo®*#. No entanto o biofeedback demonstrou menos efetividade nos pacientes
com bexiga de baixa capacidade vesical®?8. Em outros estudos o biofeedback mostrou
redugdo significativa do residuo pos-miccional?2. E uma técnica com eficacia limitada em
pacientes com disturbios de aprendizagem e problemas de comportamento, uma vez que
depende da colaboragdo do paciente durante a sua execugéo®.

ACUPUNTURA

Xia e colaboradores (2014)%° realizaram estudo analisando os efeitos da
eletroacunputura combinado ao treinamento da bexiga neurogénica auténoma focado na
funcao vesical de 42 individuos ap0s lesdo medular espinhal no segmento sacral ou abaixo.
A amostra desse estudo foi dividida em grupo tratamento (n=21) e grupo controle (n=21).
O grupo tratamento foi submetido a eletroacupuntura com aplica¢cdo de 2 agulhas nos
pontos retos Guanyuan (Ren4) e Zhongji (Ren3), sendo conectadas a um estimulador de
nervo Acuponto, com frequéncia de 102Hz, intensidade de 20 mA e treinamento vesical.
No treinamento vesical os individuos eram orientados a ingerir 4gua de forma controlada
(limite de 2.000 mL por paciente), na sequéncia era realizada a mic¢éo cronometrada e, por
Ultimo, o cateterismo intermitente. O grupo controle foi submetido apenas ao treinamento
vesical obedecendo a mesma sequéncia descrita acima. Os autores concluiram que
o grupo tratamento apresentou uma melhora significativamente maior na capacidade
e complacéncia da bexiga, além de reducéo do volume da urina residual, diminuindo a
pressédo da bexiga, reto e detrusor quando comparado ao grupo controle, com taxa de
eficacia de 90,5% e do grupo controle de 76,2%.

Na abordagem fisioterapéutica da bexiga neurogénica autbnoma deve-se enfatizar
de forma precoce o treinamento da musculatura do assoalho pélvico associado a terapia
comportamental em casos de bexiga hipocontratil e retencéo urinaria. Tais recursos séo
muito eficazes e complementam o cateterismo vesical intermitente limpo, pois apresentam
baixo custo, auséncia de efeitos colaterais e podem aperfeicoar o esvaziamento vesical.
Entretanto, ha necessidade de realizagdo de estudos randomizados e controlados a fim de

aumentar o nivel de evidéncia cientifica destas modalidades de tratamento.
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CAPITULO 12

FISIOTERAPEUTA PELVICO NA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
DO PACIENTE COM BEXIGA NEUROGENICA

Atuar em equipe para reinserir socialmente o paciente com qualidade de vida!

Neste livro o foco é a abordagem do fisioterapeuta no atendimento de pacientes com
bexiga neurogénica, entretanto € importante ressaltar que nenhum fisioterapeuta pélvico
atende efetivamente sozinho estes pacientes. E importante 0 acompanhamento da equipe
multiprofissional, tendo em vista os cuidados necesséarios e as inUmeras intercorréncias
que podem ocorrer durante o tratamento.

A equipe multiprofissional na abordagem especifica de um paciente com bexiga
neurogénica é estrategicamente constituida. E primordial que esta equipe seja, ho minimo,
formada por fisioterapeuta, médicos (neurologia, urologista, ginecologista), enfermeiro,
psicologo e assistente social. O médico neurologista cuidara de tudo o que esta envolvido
com a doenga neuroldégica que resultou na bexiga neurogénica, suas prescricoes
medicamentosas, procedimentos cirurgicos que podem influenciar no préprio funcionamento
vesical. Como ja comentado em outros capitulos deste livro, a localizagdo e extenséao
da lesdo podem influenciar o funcionamento da bexiga, assim como classificar o tipo de
bexiga neurogénica. Assim, o médico neurologista é o profissional que podera fornecer
detalhadamente as informacdes sobre tais aspectos e prezar por seu monitoramento
também.

O médico urologista cuidara de toda a saude do paciente, efetivamente associada
ao sistema urinario, solicitara exames, destaque aqui para o estudo urodindmico que é
essencial nos casos clinicos de bexiga neurogénica, cuidara também dos aspectos
relacionados ao sistema reprodutor quando o paciente atendido € do sexo masculino. No
caso das mulheres, o acompanhamento com um médico ginecologista & muito importante
para cuidar das questdes relacionadas ao sistema reprodutor e das alteraces decorrentes
do mesmo, dependendo da fase de vida em que a paciente se encontra.

Muitos pacientes, ap6s a lesdo neuroldgica, ndo sdo encaminhados a outros
profissionais, ficam restritos a consulta com o médico neurologista. O acometimento da
lesdo neurologica pode alterar drasticamente o funcionamento de outros sistemas, com
destaque para o aparelho urinario neste livro por ser seu escopo tematico. Assim, as
consultas regulares ao urologista e/ ou ginecologista séo fundamentais. Nos fisioterapeutas
precisamos ter contato direto com o neurologista, urologista e ginecologista para
esclarecimento de quaisquer condi¢cdes que possam intervir no processo de reabilitacao
vesical de nossa competéncia.

A equipe de enfermagem tem um destaque especial na abordagem de pacientes

com bexiga neurogénica. Inicialmente, em muitos casos, os primeiros cuidados com
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0 processo de micg¢do, as orientagcdes e o processo de cateterizacdo que envolvem
0 esvaziamento vesical é de competéncia do enfermeiro. O enfermeiro tem uma ampla
atuacéo de tratamento e prevencao, garantindo a preservagéo do trato urinario superior
e a promogado da continéncia urinaria. Quem ensina como o paciente deve proceder, de
quantas em quantas horas deve passar a sonda, qual o método de passar a sonda, e
demais aspectos interligados é o enfermeiro. A comunicacéo e relacao desse profissional
com o paciente, familiares e/ ou cuidador é de extrema importancia. Destaca-se que alinhar
nossas intervencgodes fisioterapéuticas com os procedimentos e orientacées do enfermeiro
€ muito importante, pois o fisioterapeuta e o enfermeiro sdo os profissionais que mais
tem contato com o paciente e familiares. Assim, qualquer contradicdo em suas linhas de
conduta e abordagem podem prejudicar a adesao do paciente.

O psicélogo atuara em todas as fases do processo de reabilitagdo. Este profissional
analisa e trata questdes internas que afetam o comportamento individual do paciente. O
psicélogo auxilia no enfrentamento de desafios mediante o reconhecimento de traumas,
insegurancas, temores e emog¢des que tém o potencial de afetar negativamente o individuo.
Inicialmente o processo de confrontagdo com o diagnostico neurolégico, as incapacidades
apresentadas, a aceitacdo de procedimentos pelo paciente é facilitada quando existe um
psicologo na equipe. O psicélogo auxiliara ndo so6 o paciente e cuidador, mas também toda
a equipe profissional de acordo com as demandas apresentadas.

O assistente social também merece destaque nesta equipe pois ele avaliara e
analisara as questdes de ordem social, condicbes financeiras e situacdo ocupacional
oferecendo suporte e defesa dos direitos do paciente. Este profissional trabalha para
solucionar problemas sociais e garantir o acesso do paciente a recursos e servicos que
atendam suas necessidades sociais. Esse profissional também atua em todas as fases
da reabilitacdo do paciente oferecendo suporte psicossocial a pacientes, cuidadores e
familiares para promogéo do bem-estar e a justica social. O assistente social avaliara as
necessidades e condi¢des de cada paciente e sua familia, encaminhando o paciente para
servicos apropriados de acordo com a demanda.

Independentemente do profissional e sua area de competéncia no processo de
reabilitacdo do paciente com bexiga neurogénica, deve-se realizar uma atuacao centrada
em uma assisténcia holistica, na qual se identificam as necessidades individuais e, junto
ao paciente-cuidador-familia, definem objetivos funcionais a curto, médio e longo prazo,
para os desafios que a doenca apresenta, as adversidades ambientais e/ ou psicossociais
desse contexto.

O trabalho em equipe multiprofissional na abordagem do paciente com bexiga
neurogénica constitui o eixo da integralidade em saude. Cada profissional avaliara o
paciente, analisara o que € necessario e deve estabelecer uma comunicagdo com todos
os demais profissionais que integram a equipe responsavel pelos cuidados deste paciente.

Cada profissional, dentro da sua competéncia especifica, considerara o que sua atividade
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pode auxiliar e/ ou complementar a atuacdo do outro profissional e deixar isso claro para
toda a equipe. No ambito de atuagé@o profissional em hospitais, centros de reabilitacéo
e unidades basicas de salde isso é mais facilitado, pois geralmente os profissionais
atuam em conjunto no mesmo local, fazem reunides para discutir 0 caso dos pacientes
e todos tém conhecimento das ag¢des que estdo sendo realizadas e o que é passivel de
mudancas. Entretanto, quando o paciente € atendido por varios profissionais em ambientes
diferentes, essa comunicag¢do € um pouco mais dificil, mas deve ser realizada por meio de
cartas de comunicacdo, encaminhamentos ou contatos direto entre todos os profissionais.
Posicionamentos profissionais como esse € que realmente beneficiarao o paciente.

O cuidado ao paciente com bexiga neurogénica inclui um conjunto de agdes que se
inicia no primeiro atendimento e dura toda a vida. Por isso, toda a equipe de atendimento
deve estar envolvida em ac¢des que permitam, no futuro, a inclusdo social e econémica do
paciente. Esse processo deve ser desenvolvido através do atendimento integrado entre
os diversos profissionais de saude. Tal apontamento é garantido por lei, pela portaria n°.
7983, de 24 de abril de 2012, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do Sistema Unico de Salde.

No contexto da reabilitagdo de pacientes neurolégicos com bexiga neurogénica,
reabilitar significa criar meios de conduzir a pessoa a conviver com suas capacidades e
potencialidades, criando adaptagbes de forma a torna-lo o mais independente e produtivo
possivel, respeitando sua capacidade preservada e proporcionando melhora na qualidade
de vida. Assim, o proposito de um programa de reabilitagdo com atuacdo da equipe
multiprofissional € o desenvolvimento das capacidades remanescentes, permitindo que a
pessoa alcance seu melhor potencial ou sua maior independéncia nas atividades fisicas,
profissionais e sociais. Os profissionais da equipe multiprofissional, paciente, cuidador
e familiares devem trabalhar integrados permitindo que o paciente seja reinserido na
sociedade.

A reabilitacdo & um processo dindmico, onde a equipe multiprofissional identifica
as necessidades do paciente e da familia e, juntos, propdem acdes em busca da cura
da bexiga neurogénica ou ofertam estratégias de melhora das condi¢cbes clinicas. Neste
cenario, a atuacao da equipe no processo de reabilitacdo inicia no ambiente hospitalar ou
clinico (dependendo da doenca e fase da leséo), se estende para o contexto domiciliar
e, muitas vezes, continua ao longo de toda a vida do individuo. Ressalta-se que neste
processo ha momentos que um ou mais profissionais atuardo de forma mais expressiva em
detrimento de outros.

Em suma, a equipe multiprofissional atua para solucionar problemas fisicos,
emocionais, familiares, fornecendo acesso a recursos e servi¢cos, assegurando que as
politicas publicas atendam as necessidades do paciente. O fisioterapeuta pélvico também

precisa se informar sobre tais questdes para oferecer 0 melhor ao seu paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica ndo é para amadores!

E notéria a necessidade da fisioterapia pélvica na reabilitagéo vesical de pacientes
com quadros associados a bexiga neurogénica. A fisioterapia pélvica podera resolver o
quadro de bexiga neurogénica ou promover uma significativa melhora, considerando o nivel
de acometimento neurolégico. Os conceitos empregados na reabilitagdo neurofuncional
também podem ser utilizados na reabilitacdo pélvica desses pacientes. Na pratica
clinica, tem-se observado que pacientes submetidos a fisioterapia pélvica apresentam
melhores ganhos funcionais, sociais e psiquicos, pois condi¢bes que até entdo causavam
constrangimento, em termos de funcionamento urinario, séo melhorados e/ ou resolvidos.

Ha muitas possibilidades de atuacdo da fisioterapia pélvica no processo de
reabilitagdo de individuos com bexiga neurogénica. Uma avaliagdo detalhada considerando
aspectos fisicos, sociais, comportamentais, exames complementares aliada ao raciocinio
clinico na determinagéo do tipo de bexiga neurogénica, aproximam o fisioterapeuta da
escolha do tratamento mais eficaz. As condutas da fisioterapia pélvica sdo variadas e,
até mesmo a fase de sua aplicabilidade, deve ser muito bem ponderada, pois o emprego
inadequado de algumas condutas pode surtir em danos até na funcéo renal. Para o paciente,
o entendimento de suas condicdes e o limite da reabilitagcdo sdo fundamentais e devem ser
considerados para que ndo se determinem falsas expectativas e frustracdes futuras.

Fisioterapia pélvica na bexiga neurogénica &€ recomendavel e eficaz desde que
seja praticada baseada em evidéncias considerando cada paciente e sua condi¢ao clinica
especifica. Nao se pode ter uma atitude amadora e baseada em achismos. Contudo, o
campo da pesquisa da fisioterapia pélvica na atuagéo da bexiga neurogénica ainda carece
de muito aprofundamento e caminhamos a passos curtos de se chegar ao reconhecimento
do quanto a fisioterapia pode contribuir. Os conhecimentos apresentados neste livro provem
de muitas pesquisas de fontes confiaveis aliado a pratica clinica da autora na reabilitagéo
neurofuncional e pélvica de pacientes com comprometimentos neurol6gicos. Espera-se
que mais pesquisas na area sejam realizadas para que assim possamos futuramente
usufruir mais da préatica baseada em evidéncias demonstrando técnicas com beneficios
expressivos para o plano de tratamento fisioterapéutico na abordagem de pacientes com
bexiga neurogénica.
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