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Tem sido descrita uma correlação estreita entre infecção urinária, refluxo vesico-ureteral e
disfunção miccional na criança. A obstrução funcional causada pela disfunção vesical/uretral
representa um elevado risco de recorrência de infecção urinária, indução e perpetuação do
refluxo (mesmo após correcção cirúrgica) e de lesão renal permanente. A normalização da alter
ação da micção como problema primário, é crítica na resolução de problemas secundários tais
como a infecção urinária e o refluxo vesico-ureteral. Trinta e sete crianças com refluxo vesico
ureteral secundário a disfunção miccional foram detectadas, avaliadas e tratadas entre 1990 e
1995 (5 anos). Foram estudados 49 ureteres. A infecção urinária foi o sintoma revelador em
todas as crianças, ocorrendo entre 1 mês e os 13 anos de idade (mediana de 3,5 anos). Todas as
crianças eram neurologicamente e estruturalmente normais, detectando-se sintomatologia sug
estiva de instabilidade ou imaturidade vesical em 34 (9 1,9%) e sugestiva de obstrução esfincte
riana funcional em três (8,1 %). Os estudos ecográfico e cistográfico efectuado em todas as cri
anças, com o apoio do estudo urodinâmico em 17 (45,9%) confirmaram o diagnóstico clínico.
Em 29 (78,4%) das crianças foi efectuada cintigrafia com DMSA (Ácido Dimercaptosuccínico),
revelando cicatriz renal em 26 (89,6 o) dos exames. Foi incentivado um programa de reeducação
vesical e regularização dos hábitos intestinais em todas as crianças, associado a terapêutica anti
colinérgica em 23 (62,2%) e/ou relaxantes musculares em três (8,1%) e fenoxibenzamina e
algaliação intermitente (1,5 mês) em uma (2,7%), para além da quimioprofilaxia da infecção
urinária instituída em 34 (9 1,9%) das crianças. Houve resolução completa da infecção urinária
em 35 (94,6%) com redução da sua frequência nas outras duas (5,4%), cura do RVU em 32
(86,5%) e melhoria em quatro (10,8%). Verificou-se desaparecimento dos sinais de disfunção
vesical em 22 (59,5%) casos com redução na intensidade e frequência em 14 (37,8%), manten
do-se uma criança (2,7%) com síndrome de urgência e refluxo vesico-ureteral inalterado. Estes
dados implicam que a detecção e tratamento da disfunção vesical/esfincteriana, são essenciais
em todas as crianças com o complexo infecção urinária recorrente e refluxo vesicoureteral

Voiding Disfunction, Urinary Tract Infection and Vesicoureteral
Reflux in the Children

A correlation between urinary tract infection, vesicoureteral reflux and voiding disorders has
increasingly been reported. Voiding dysfunction increases the incidence of recurrent urinary
tract infection, induces and perpetuates vesicoureteral reflux, even after surgical antireflux treat
ment, and may result in permanent renal damage. The resolution of the primary cause with void
ing normalization is essential to achieve good results in the treatment of secondary problems
such as urinary tract infection and vesicoureteral reflux. Thirty seven children with vesi
coureteral reflux secondary to voiding disorders were diagnosed and treated between 1990 and
1995 (five years). Forty-nine ureters were studied. The subjects became symptomatic between 1
month and 13 years of age, with the occurrence of urinary tract infection. AlI children were neu
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rologically and morphologically normal. Symptoms suggesting bladder instability were detect
ed in 34(91,9%) and disfunctional sphincter obstruction in three (8,1%). These patients were ali
evaluated with a renallbiadder sonogram and voiding cysto~ram, complemented in 17 (45,9%)
with urodynamic testing that confirmed clinical diagnosis. 99mTcdimercaptosuccinic acid renal
scans performed on 29 (78,4%) children revealed renal damage in 26 (89,6%). A treatment pro
gram of bladder retraining and bowel habit normalization was encouraged in every child, anti
cholinergic drugs were associated in 23 (62,2%), muscle-relaxant drugs in three (8,1%), phe
noxybenzamine and intermittent catheterization were used in one child (2,7%). Urinary tract
infection prophylaxis was instituted in 34 (91,9%) children. Urinary tract infection was com
pletely resolved in 35 (94,6%) patients, and its frequency decreased in two (5,4%). Thirty-two
children (86,5%) with vesicoureteral reflux were cured and four (10,8%) were improved.
Evidence of voiding disfunction ceased in 22 (59,5%) cases and improved in 14 (37,8%) with a
reduction in the frequency and intensity of complaints. Urgency syndrome and vesicoureteral
reflux remained unchanged in one child (2,7%). These findings imply that detection and treat
ment of bladder/sphincter disfunction are essential in every child with the complex of recurrent
urinary tract infection and vesicoureteral reflux.

INTRODUÇÃO
No indivíduo neurologicamente competente, urinar é

um maravilhoso acto de coordenação envolvendo dois

sistemas orgânicos: o visceral representado pela bexiga,

que não está sob controlo voluntário e o somático repre
sentado pelo esfíncter uretral externo (estriado) que pode

ser voluntariamente contraído.

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

Apesar da sua complexidade o acto da micção parece
ser ilusoriamente simples e tão natural que só nos últi
mos 20 a 25 anos a descoordenação na micção tem sido
reconhecida como entidade clínica8’9.

Crianças com esta alteração, utilizam o esfíncter ure
tral externo para atrasar, evitar ou interromper a micção,
por imposições sociais ou emocionais.

Há basicamente dois tipos de descoordenação ou dis
função vesical: Instabilidade ou Imaturidade vesical
correspondente a uma bexiga de tipo infantil, auto
mática, responsável por micções frequentes e
Disfunção ou Dissinergismo vesico-esfincteriano
caracterizado por contracção do esfínter durante o
esvaziamento vesical, com perda da coordenação vesi
co-esfincteriana1 -7,10-23•

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

SIGLA DAS ABREVIATURAS

por um espectro de alterações que incluem elevação
crónica de pressões intravesicais, urina residual,
infecções recorrentes do aparelho urinário (IUR), refluxo
vesico-ureteral (RVU), ureterohidronefrose, lesão renal
permanente (cicatriz) e insuficiência renal crónica
(IRC)’ ,2,4-7,lO- 18

O RVU não ocorre coincidentemente com a elevação
da pressão intra-vesical que inicialmente acompanha a
obstrução funcional vesical. São fundamentalmente os
efeitos crónicos dessa elevada pressão intravesical que
originam deformação e alteração da função da bexiga, os
responsáveis pela iniciação e/ou perpetuação do refluxo
16,17,22

Concomitantemente a pressão intravesical elevada
pode forçar directamente a urina através da junção vesi
co-ureteral. Este fenómeno ocorre quando a junção é
funcionalmente incompetente, como resultado de um
túnel submucoso congenitamente anormal ou imaturo ou
de uma deformação adquirida (secundária à obstrução
funcional)’0”7.

Tem também sido descrito por alguns autores’6 que,
fisiologicamente devido à anatomia estrutural da bexiga
e uretra, a porção intravesical do ureter aumenta o seu
comprimento funcional durante a micção normal. Em
presença de contracções fortes do detrusor em simultâ
neo com contracções do esfíncter estriado, o ureter não
pode aumentar o seu comprimento intravesical, o que
contribui para o desenvolvimento ou persistência do
RVU nas crianças mais jovens com um trajecto ureteral
intravesical anatomicamente mais curto.

Tem sido demonstrada elevada incidência de IU e IUR

TU - Infecção urinária
CIM - Cistouretrografia permiccional
IRC - Insuficiência renal crónica

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

IUR - Infecção urinária recorrente
UIV - Urografia endovenosa
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nas crianças com disfunção vesical, mesmo sob profila
xia ou após correção cirúrgica do RVU’-3’6”0”2”3”5-
17,20,22,29 Esta deve-se à inoculação retrógrada de bac

térias na bexiga por aspiração do conteúdo uretral, após
descompressão do esfíncter, associada a condições
intravesicais favoráveis (trabeculações, alterações físico-
químicas da mucosa, isquémia parietal relativa, resíduo
vesical) ligadas à contracção muscular incessante do
detrusor. Por sua vez o estado infeccioso favorece a hi
peractividade do detrusor, criando um ciclo vicioso2~’5.

Com o objectivo de estudar as disfunções vesicais ge
radoras de RVU e infecção urinária (TU) para, e em con
formidade com as conclusões obtidas, retirar ilações
úteis no estabelecimento de linhas de orientação
prospectivas para o estudo de crianças com RVU e TU,
fomos avaliar retrospectivamente os nossos doentes com
RVU e mais especificamente os com o diagnóstico de
disfunção vesical, durante um período de cinco anos.

MATERIAL E MÉTODOS
Foram revistos 1910 processos clínicos de crianças

seguidas na Unidade de Nefrologia do Serviço 2 do
Hospital de Dona Estefânia, no período compreendido
entre 1 de Janeiro de 1990 e 1995 (5 anos). Foram nesse
período, detectadas, avaliadas e tratadas 260 crianças
(13,6%) com RVU, das quais 155 (59,6%) com refluxo
primário e 105 (40,4%) com refluxo secundário.

De entre as crianças com RVU secundário, selecciona
mos as com o diagnóstico de disfunção vesical (micção
disfuncional), (sendo excluídas as crianças com bexiga
neurogénica ou malformações anatómicas, para além do
refluxo) num total de 37 (35,2%) das crianças com RVU
secundário e 14,2% da totalidade de crianças com refluxo.

Definimos micção disfuncional a que ocorre sem a
normalmente coordenada contracção vesical e recíproco
relaxamento do esfíncter estriado, geradora de alterações
clínicas, imagiológicas e/ou urodinâmicas4.

Instabilidade vesical ou do detrusor, imaturidade
vesical, bexiga infantil, hiperreflexa ou hipercontrác
til são as denominações utilizadas para caracterizar as
contracções frequentes da bexiga durante a fase de
enchimento, desencadeantes de contracção voluntária do
esfíncter externo numa tentativa adequada de manter a
continência, durante a fase de repleção vesical.
Caracteristicamente há esvaziamento posterior normal,
com pequeno ou nulo resíduo vesical pós-miccionaV3’5
7,11,14,16,17,20

Considerámos de acordo com a literatural~7~HJ4J7~l9
23, obstrução esfincteriana funcional, dificuldade de

esvaziamento vesical, dissinergismo vesico-esfincte

riano, bexiga neurogénica não-neurogénica ou sín
drome de Hinman a situação resultante da obstrução ao
esvaziamento da bexiga, devida à contracção potente e
anormal do esfíncter externo durante a fase de con
tracção vesical. É fundamentalmente uma micção contra
um obstáculo (funcional), geralmente com grande resí
duo pós-miccional e frequente repercussão devastadora
no aparelho urinário alto.

Chamámos urgência a toda a sensação brusca inespe
rada e imperativa de vontade de urinar (micção irresistí
vel), independentemente do grau de repleção vesical (de
vido à instabilidade do detrusor), com recurso a ma
nobras patognomónicas de prevenção de perdas urinárias
com ou sem perda de maior ou menor quantidade de
urina (mas nunca uma micção completa)’°”2”3’2427.

Considerámos existirem perdas diurnas ou noctur
nas sempre que houve perda involuntária de pelo menos
2 ml de urina (pequena perda - suficiente para se notar na
cueca e/ou dar odor desagradável), ocorrendo pelo me
nos uma vez por semana, acompanhando a urgência7’20.

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

O valor da filtração glomerular (GFR) foi considerado
anormal se ≤60 ml/min/1 .73 m~, avaliado pela fórmula:
GFR=k x comprimento(cm)/creatinina plasmática
(mg/dl), em que k= 0.45 e k~ 0.55 respectivamente no
primeiro ano de vida e após essa idade

A investigação imagiológica inicial incluiu ECO e
CIM em todos os doentes, complementadas com UIV,
para estudo do aparelho urinário alto, cintigrafia com
DMSA (Ácido Dimercaptosuccínico), para detecção de
cicatriz renal em todas as crianças com RVU ≥ III e/ou
naquelas em que a ecografia suscitou dúvida quanto ao
estado do aparelho urinário alto, com reavaliação poste
rior, de acordo com as diferentes situações clínicas, em
média controlo cisto e ecográfico anual.

O estudo urodinâmico foi efectuado nos casos em que,
não obstante as medidas terapêuticas instituídas (reedu
cação esfincteriana, anticolinérgicos, relaxantes muscu
lares, ct-adrenérgicos, psicoterapia), não houve melhoria
da sintomatologia ou do grau de refluxo, apesar de
história fortemente sugestiva de instabilidade vesical; e
sempre que existiram sinais ou sintomas sugestivos de
disfunção grave, nomeadamente bexiga com descom
pensação (grande resíduo) ou micção com jacto inter
rompido, fraco ou com dor ou esforço para urinar.

O RVU foi classificado em activo (só visível na fase
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miccional), passivo (visível logo durante o enchimento
vesical) e activo e passivo se com os dois componentes,
e graduado de acordo com o preconizado pelo
Internationai Reflux Study Comittee28.

Adoptou-se para a avaliação do grau de cicatrização
renal a classificação de Savage et ai que atribui a cada rim
uma pontuação de zero a três, dando portanto um máximo
de seis para os dois rins, obtida através da observação da
cintigrafia com DMSA ou da urografia de eliminação.

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

Definimos como resíduo vesicai anormal ou significa
tivo um volume de urina superior a 5 ml, após micção11.

Considerámos haver resolução do RVU, disfunção e
TU, quando ocorreu o desaparecimento completo dessas
alterações.

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

Como melhoria da disfunção vesical considerámos a
redução no número e/ou intensidade das manifestações
do síndrome de urgência, das perdas diurnas e/ou noc
turnas, e/ou das queixas sugestivas de luta contra
obstáculo.

RESULTADOS
As 37 crianças com o diagnóstico de RVU secundário a

disfunção vesical, constituem 35,2% das crianças com
RVU secundário e correspodem a 14,2% do total de RVU.

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

Todas as crianças eram saudáveis e neurológicamente
normais com sintomas ou sinais consistentes com insta
bilidade vesical e/ou dificuldade de esvaziamento vesical
detectados pela história e exame físico (Quadro 1). Todas
haviam atingido a continência urinária diurna antes do
início das perdas urinárias.

Foi detectada obstipação em quinze crianças (40,5%) e
encoprese em duas (5,4%).

Só encontrámos antecedentes familiares de alterações
da micção em sete crianças (18,9%), sendo em seis
enurese nocturna (na mãe três; mãe e pai uma; mãe e
irmão uma; irmã uma) e um com perdas urinárias diur
nas e urgências na mãe, até casar (18 anos).

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

Quadro 1 - Frequência dos sintomas e sinais sugestivos de
Instabilidade Vesical ou D(ficuldade de Esvaziamento Vesical

SINTOMAS / SINAIS SUGESTIVOS INSTABILIDADE % N° DE CRIANÇAS
F M

POLAQUIÚRIA (>6 micções/dia) 64,9 21 3

MICÇÕES IMPERIOSAS (urgências) 48,6 15 3

PERDAS IJRINÁRIAS DIURNAS 77,4 25 5

ATITUDES ANTI-PERDAS CARACTERÍSTICAS COM ÊXITO
(acocorar, cruzar pernas, sentar sobre calcanhar, etc) 24,3 9 -

PERDA uRINÁRIA NOCTURNA ASSOCIADA 70,3 20 6

SINTOMAS/SINAIS SUGESTIVOS DE
DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO VESICAL OU % N° DE CRIANÇAS
OBSTRUÇÃO ESFINCTERIANA FUNCIONAL

F M
MICÇÕES RARAS (<3 micções/dia) 8,1 2
DISÚRIA 5,4 1
DIFICULDADE EM INICIAR MICÇÃO 5,4 1
JACTO HESITANTFJ INTERROMPIDO 8,1 2
MICÇÃO PROLONGADA 8,1 2
COMPRESSÃO ABDOMINAL DURANTE A MICÇÃO 2,7 -

SENSAÇÃO DE RESÍDUO PÓS-MICCIONAL 8,1 2
F - Sexo Feminino M - Sexo Masculina

x~ ai Sexo Feminino

< • Sexo Masculino
~ 1 l~ ~111 111 1 11

O ~ ,~ Li Ij~iL~1 1, LI,
<1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Idade do treino IDADE (ANOS)
vesical

Fig. 1 - Idade de início de sinto,nas/sinais do complexo Disfunção Mic
cional e Infecção Urinária.

de envio à nossa unidade de 5,5 anos (2 a 13 anos, média
de 7 anos), sendo o motivo determinante da consulta, em
todas as crianças a infecção urinária associada em cinco
(13,5%) a perdas urinárias diurnas, em duas (5,4%) (sexo
masculino) a perdas nocturnas e noutras duas (5,4%) a
perdas diurnas e nocturnas.

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

Todas estas crianças tinham RVU detectado por cis
touretrografia radiológica. A idade mediana de diagnós
tico do RVU nestas crianças foi de 5 anos (entre 6 meses
- 13 anos, média 6 anos).
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Verificámos que das 37 crianças com disfunção vesi
cal, 15 (40,5%) tinham RVU exclusivamente para o ure
ter esquerdo, 10 (27,0%) para o direito e em 12 (32,5%)
o refluxo era bilateral. Havia 49 ureteres atingidos.

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

Quadro II - Grau e tipo de RVU detectado nos ureteres das
crianças com Disfunção Vesical.

NÚMERO DE URETEROS (TOTAL~ 49)
GRAU 1 GRAU II GRAU ifi GRAU IV GRAUV
APAIPAPAIP APAIPAPA/PAPAIP

M 2 2 1 - ESQ
--1 --2 DTO

F 2 334 124-22 .--ESQ
--2 133 113 -21 ---DTO

TOTAL2.3 4611239 .63

5 21 14 9 O

Refuxo Vesico-ureteral: A - Acfivo P - Passivo A/P - Acfivo e Passiv

Para além do RVU a CIM detectou redução da capaci
dade vesical em 15 (40,5%); aumento da capacidade
vesical em seis (16,2%); bexiga de esforço (crenada ou
com divertículos) em oito (21,6%) e uretra em “pião”
(dilatada na sua porção posterior, acima do esfíncter
externo) em 11(29,7%). O resíduo vesical foi significa
tivo em oito crianças, variando de 20m1 a 170 ml (média
72,5 ml).

O estudo ecográfico foi normal em 18 crianças
(48,6%), detectando espessamento da parede vesical em
oito (2 1,6%), bexiga de grandes dimensões em quatro
(10,8%), resíduo vesical em oito (21,6%) e capacidade
vesical inferior à esperada para a idade em sete (18,9%).
Revelou ainda dilatação do aparelho urinário alto em dez
crianças (27,0%), sendo na maioria dos casos dilatação
pieloureteral unilateral ligeira a moderada.

A UIV efectuada em 27 crianças (73,0%) (23 com
RVU≥III e quatro com suspeita ecográfica de dilatação
pielocalicial), foi normal em 13 (48,2%), demonstrando
dilatação da árvore excretora unilateral em cinco
(18,5%), e ureterohidronefrose grave bilateral apenas em
uma criança (3,7%), sendo coincidente com os dados
ecográficos. Cinco crianças (18,5%) apresentavam cica
trizes, quatro das quais de grau 3 (três à esquerda e uma
à direita), e uma de grau 6 (bilateral).

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

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

O estudo urodinâmico realizado em 17 crianças
(46,0%), (3 das quais apresentavam sintomatologia su
gestiva de obstrução funcional, 8 por persistência de
queixas sugestivas de instabilidade não obstante terapêu
tica e 6 por não apresentarem resolução ou melhoria do
grau de refluxo), revelou bexiga hiperreflexa em 15
(88,2%), das quais dez (67,0%) com redução da capaci
dade vesical, hipertonia marcada do esfíncter externo em
quatro crianças (23,5%) e dissinergismo vesico-esfincte
riano em três (17,6%).

Todas as crianças apresentavam valores de filtração
glomerular normais, à excepção daquela com dissiner
gismo vesico-esfincteriano e hidronefrose grave (sín
drome de Hinman) com uma GFR de 28 ml/minll.73 m2
na altura do diagnóstico, melhorando para 40
ml/minll .73 m~ após terapêutica adequada, valor que
mantém. Nenhuma das crianças tinha hipertensão.

A estratégia terapêutica aplicada a estes doentes, e de
acordo com a proposta por muitos autores3’6’7’16’19’22’28
31, consistiu essencialmente em:

1. Programa de reeducação vesical - incluindo
micções frequentes (2/2h), com esvaziamento completo
da bexiga, relaxamento do chão pélvico durante a
micção, micção em dois tempos, associada a incremen
tação da responsabilização e abolição das punições, em
todas as crianças.

2. Antibioterapia profilática - enquanto persistiu
RVU ou infecção urinária recorrente, administrada em
toma única à noite, tendo-se utilizado o cotrimoxazol (1-
2 mg/kg/dia de Trimetropim + 5-10 mg/kg/dia de
Sulfametoxazol) em 27 (73%) das crianças, Nitrofu
rantoína (1-2 mg/kg/dia) em 6 (16,2%) crianças e
Trimetropim (1-2 mg/kg/dia) apenas em uma criança
(2,7%).

3. Regulação dos hábitos intestinais - através de
dieta adequada e com o auxilio de laxantes suaves quan
do necessário.

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

5. Relaxantes musculares - nas situações de hiperto
nia do esfíncter externo, utilizando o Diazepam (0.5
mglkg/dia em duas tomas), em três crianças (8,1%).

6. Fenoxibenzamina - (2 mg/kg/dia em três tomas) foi
associada no doente com dissinergismo vesico-esfincte

M -Sexo Masculino F-Sexo Feioioino
ESQ - Ureter Esquerdo DTO - Ureter Direito
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riano com grave descompensação do aparelho urinário e
insuficiência renal.

7. Cateterização vesical intermitente - foi igual
mente e durante 1,5 mês utilizada neste mesmo doente,
para descompressão da ureterohidronefrose.

A terapêutica instituída foi mantida em média por um
ano (6 a 24 meses). Não foram detectados efeitos
secundários.

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

Quadro III - Evolução da Disfunção Vesical, Refluxo e In
fecção Urinária sob terapêutica médica (média 12 meses)

Sinais de Refluxo Infecção Udoánia
Disfisução Vesico-Ureteral

N° $ N° $ N° $
Ausente(s) 22 (59,5) 32* (86,5) 35 (94,6)
Melhorado(s) 14 (37,8) 4** (10,8) 2 (5,4)
Mesmo Estado 1 (2,7) 1 (2,1) —

Agravado(s) - - -

Total 37
* 8 criaoças foram submetidas a correcção cinirgica do refluxo vesico-ureteral
** Refluxo vesico-ureteral grau III - li em 3 casos e de grau 111-1 eia 1 caso

Nas 14 (37,8%) crianças com melhoria de disfunção,
estão incluídas duas das crianças com o padrão mais
grave (dissinergismo vesico-esfincteriano) que após 18
meses de terapêutica estavam sem RVU, sem TU e só
referiam perdas urinárias esporádicas ao fim da tarde ou
durante a noite. A terceira criança com dissinergismo
vesico-esfincteriano e ureterohidronefrose bilateral,
encontra-se após correcção cirúrgica do RVU e trata
mento específico, sem RVU, TU ou queixas de disfunção,
com GFR =40 ml/minll.73 m2.

Por RVU grau ITI/TV, cicatriz renal e alteração
anatómica da junção vesicoureteral, foram submetidas a
correcção cirúrgica do RVU oito crianças (2 1,6%), sete
do sexo feminino, com idades compreendidas entre o 1 e
os 9 anos e um do sexo masculino com 8 anos, sendo
reimplantados pela técnica de Cohen 13 ureteres, verifi
cando-se desaparecimento do refluxo em todos.

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

DISCUSSÃO

A disfunção vesical causadora de obstrução funcional

actua como geradora de elevação da pressão intra-vesical
que parece ser importante no desenvolvimento do RVU e
da TUR’-3’61°”2,’3,’5-’7,23’29’30.

O objectivo do nosso trabalho foi determinar a fre
quência e o tipo de alterações miccionais encontradas
entre as crianças com RVU secundário a disfunção vesi
cal, para tentar elaborar um protocolo de actuação clíni
ca, investigação e terapêutica para as crianças com TU e
RVU, tendente à detecção precoce das situações com dis
função, frequentemente rotuladas de RVU primário.

Encontrámos 37 crianças com o diagnóstico de RVU
secundário a disfunção vesical, correspondendo a 14,2 %
das crianças com RVU, valor inferior ao descrito noutras
casuísticas (20 - 40%)2,29, talvez por na nossa casuística,
uma percentagem significativa de RVU ditos primários,
serem efectivamente secundários a disfunção vesical
com sintomatologia pouco chamativa ou eventualmente
ausente (ainda não detectada).

Como é referido na literatura2’5’12’20’22, 30 das nossas
crianças eram do sexo feminino, com uma relação sexo
feminino/masculino de 4:1, e apenas uma de raça negra.

Em consonância com algumas casuísticas, só encon
trámos antecedentes familiares de alterações da micção
em 7 (18,9%) das crianças e só em uma (2,7%) havia
perdas diurnas com urgência na mãe20.

Na nossa casuística 11 crianças (29,7%) iniciaram sin
tomatologia (TU) entre 1 - 3 anos e um total de 18 crian
ças (48,6%) tiveram a primeira TU com idade inferior ou
igual a 3 anos. Contudo as queixas inerentes ao síndrome
de urgência têm tendência a surgir pelos 4 - 5 anos’ 2,
pelo que o diagnóstico de disfunção é frequentemente
establecido acima dessa idade, como se verificou na
nossa casuística, com uma idade de diagnóstico mediana
de 6 anos (6 anos no sexo feminino e 9 anos no masculi
no), com 14 (37,8%) das crianças apresentando entre 3 -

5 anos na altura do diagnóstico.
A idade mediana de detecção do RVU aos 5 anos está

de acordo com o segundo pico de incidência dos RVU (≥
2 - 3 anos), descrito por alguns autores2’10’22’23, ocorren
do como seria de esperar, após terminada a aprendiza
gem do controle miccional, ao contrário dos RVU
primários cujo pico de incidência é muito precoce (<1 -

2 anos).
De notar que embora a disfunção vesical (principal

mente a instabilidade vesical) tenha tendência a desa
parecer espontaneamente com a idade (na altura da pu
berdade)2’12’20, 3 (8,1%) dos nossos casos foram detec
tados aos 13 anos.

Como é habitualmente referido na literatura o RVU foi
predominantemente unilateral, detectado em 25 (67,6%)
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crianças. Também nesta casuística o RVU foi de grau
igual ou inferior a III em 40 (8 1,6%) dos 49 ureteres
envolvidos.

Trinta e quatro (9 1,9%) das nossas crianças com RVU
e disfunção vesical apresentavam sintomatologia suges
tiva de instabilidade vesical (síndrome de urgência) e
apenas três (8,1%) tinham manifestações de obstrução
esfincteriana funcional, evidenciando-se assim a elevada
prevalência da instabilidade vesical como causa de RVU
por disfunção, como é unanimemente descrito.
À semelhança de outras estatísticas, a infecção

urinária, presente em todas as crianças, foi recorrente em
20 (54,1%).

A chave do diagnóstico de disfunção vesical assenta na
história da micção da criança. Crianças que urinam fre
quentemente, têm urgências a ponto de incontinência ou
adoptam posturas próprias para evitar as perdas e/ou têm
dores no hipogástro, perdas urinárias mesmo que subtis,
infecções urinárias recorrentes e/ou dilatação pieloure
tral/hidronefrose e/ou persistência ou agravamento do
RVU sem causa clara, são suspeitas de disfunção mic
cional.

Indispensável sem dúvida o exame objectivo criterioso
com atenção especial para a palpação abdominal e pélvi
ca, inspecção da região lombo-sagrada (fossetas, tufos
pilosos, lipomas, pigmentação anormal, sugestivos de
malformações medulares ocultas), exame do períneo e
observação do acto miccional, efectuada em todas as
nossas crianças.

Complementarmente o recurso aos meios auxiliares do
diagnóstico, foi restringido ao mínimo indispensável,
incluindo a análise sumária de urina e uroculturas, ava
liação da função renal, ecografia renal e vesical e cis
touretrografia, como é proposto por vários autores2’4’ 1O~

À semelhança de outras casuísticas2’10, foi evidente a
redução da capacidade vesical em 15 (40,5%) das nossas
crianças através da CIM e em sete (18,9%) também pela
ECO. Foi detectada cisto e ecograficamente bexiga de
esforço e resíduo pós-miccional significativo em oito
(21,6%) crianças e dilatação da uretra em pião em 11
(29,2%) só visível na fase miccional da uretrocistografia.

Nas nossas crianças, os restantes exames comple
mentares, UIV, cintigrafia com DMSA, e estudo uro-
dinâmico, foram efectuados conforme os critérios já
definidos.

Um pouco surpreendentemente deparámos com a pre
sença de cicatriz renal em 26 (70,3%) crianças, contra -

25% que é citado na literatura (10;12). Realça-se que a
maioria dos casos (16 = 61,5%), apresentava cicatriz de
grau 1. A justificação plausível para aquela discrepância

poderá residir no facto da população estudada ter sido
seleccionada, apartir do estudo do RVU, tendo em todos
os nossos casos, como se viu, sido a TU o motivo de con
sulta.

O estudo urodinâmico revelou três crianças com
dissinergismo vesico-esfincteriano, uma das quais com
grande descompensação de todo o aparelho urinário e
com insuficiencia renal crónica cujo grau regrediu par
cialmente após terapêutica adequada. Nas outras duas
crianças registou-se melhoria significativa e resolução
respectivamente da disfunção e do RVU.

Conscientes de que não há nenhum tratamento curati
vo da disfunção vesical, e não obstante saibamos que só
o tempo permite a organização progressiva e espontânea
dos mecanismos do controlo miccional3, foi nosso objec
tivo prioritário controlar a infecção urinária (quimiopro
filaxia), tentar a reeducação vesical e intestinal através
de aconselhamento aos pais e crianças, em associação
com terapêutica anticolinérgica na maioria das crian
ças23 e/ou relaxantes musculares (três crianças), e feno
xibenzamina e cateterismo vesical em uma criança.

Consideramos bons os resultados obtidos na nossa
casuística com controlo de TU em 35 (94,6%), do RVU
em 32 (86,5%) e da disfunção vesical em 22 (59,4%) das
crianças. Obtivemos franca melhoria da frequência da
IUR em duas (5,4%), do RVU em quatro (10,8%) e da
disfunção em 14 (37,8%). Em apenas uma criança
(2,7%) não obtivemos por enquanto qualquer alteração
(tratamento de 6 meses). Estes resultados são sobre
poníveis a outras casuísticas16’30.

Concomitantemente com o tratamento da disfunção
vesical, o recurso à correcção cirúrgica do RVU foi
necessário em seis (16,2%) crianças, envolvendo um
total de 10 ureteres, (cinco com RVU de grau IIT e cinco
de grau TV), devido a alteração persistente, primária ou
secundária, da junção vesico-ureteral.

As duas crianças com recorrência de RVUITU são bem
o paradigma de que a falência da correcção cirúrgica do
RVU pode ser um indicador de disfunção vesical, princi
palmente se em associação com IUR, sendo impre
scindível pesquisar cuidadosamente a semiologia
própria, por vezes oculta ou desvalorizada, da disfunção
vesical, já que há possibilidade de resolução do RVU (e
da TU), através do tratamento da disfunção vesi

79,29,30

CONCLUSÃO
Disfunção vesical, RVU e TU são frequentes na crian

ça com disfunção vesical, não se acompanhando geral
mente de deterioração do aparelho urinário alto. Contudo
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um pequeno grupo de crianças está em risco de desen
volver insuficiência renal crónica (dissinergismo vesico
esfincteriano).

A disfunção vesical é prevalente no sexo feminino,
sendo na puberdade muito baixa a sua prevalência (prin
cipalmente no que se refere à instabilidade vesical).

A sintomatologia própria do complexo disfunção vesi
cal e IUR tem tendência a iniciar-se na altura da marcha
hesitante, quando a criança aprende pela primeira vez
como ficar seca.

As manifestações típicas do síndrome de urgência tor
nam-se mais notáveis pelos 4 - 5 anos.

A chave do diagnóstico da disfunção vesical assenta na
história miccional da criança. Importante também o
exame objectivo e complementarmente o exame sumário
de urina, uroculturas, função renal, ecografia e cistoure
trografia.

A detecção do RVU na disfunção ocorre geralmente
acima dos 2 -3 anos (idade da continência esfincteriana),
altura em que a actividade mal inibida do detrusor se
contrapôe à contracção esfincteriana voluntária (adquiri
da).

O reconhecimento da disfunção vesical como um fac
tor de desencadeamento ou perpetuação do RVU oferece
a possibilidade de se poder associar uma outra modali
dade de tratamento ao tratamento conservador (quimio
profilaxia da TU), reduzindo em muitos casos a necessi
dade da correcção cirúrgica do RVU. Esta fica reservada
para os RVU graves e sempre em associação com o trata
mento da disfunção.

A finalidade desse tratamento é o controlo da hiperac
tividade vesical. Inclui reeducação vesical frequente
mente associada a anticolinergicos enquanto se aguarda
aquisição espontânea do sinergismo vesico-esfincteria
no.

A detecção e tratamento da disfunção vesical é assim
essencial em todas as crianças com IUR e RVU.
É de realçar que o tratamento da disfunção vesical

exige disponibilidade e tempo e pode ser exaustivo, mas
se prosseguido com dedicação os resultados valem o
esforço dispendido.
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