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Reeducação Vesico-Esfi ncteriana

As disfunções miccionais, por 
alteração funcional do tracto urinário 
inferior, podem surgir nos mais varia-
dos contextos clínicos, sendo as mais 
graves aquelas que derivam de lesões 
neurológicas.

Se não forem tratadas, podem levar 
à deterioração do tracto urinário superior 
com lesão renal irreversível num curto 
espaço de tempo.

Condicionam também incontinên-
cia urinária e/ou dificuldade na micção, 
com repercussões a nível do desen-
volvimento da autonomia e, por conse-
quência, da auto-estima da criança e 
do adolescente com estes problemas, 
uma vez que a incontinência urinária 
é conotada como sendo um handicap 
social major.

É, assim, da maior importância in-
tervir o mais precocemente possível nes-
tas situações.

A reeducação vesico-esfi ncteriana 
(RVE) ou reabilitação neuro-urológica 
tem como principais objectivos:

1. Preservar a função renal
2. Adquirir continência urinária (e fecal)
3. Permitir o desenvolvimento da auto-

nomia e melhorar a integração social

Para os atingir é necessário conhe-
cer em pormenor a anatomia e fi siologia 
da função vesical e esfi ncteriana para 
melhor compreender os mecanismos que 
levam à disfunção, tanto neurogénica 
como não-neurogénica.

A RVE tem especial interesse na 
disfunção neurogénica. Esta pode surgir 
nas seguintes situações:

Disrafi smos espinhais (por dis-
torção no desenvolvimento dos tecidos 
neurais)

Mielomeningocelo
Lipomeningocelo 
Cisto dermoide
Diastematomielia
Medula ancorada primária
Agenesia do sacro

Lesões do SNC
Traumatismo vértebro-medular
Mielite transversa
Paralisia Cerebral
Neoplasias 

A função da bexiga é permitir o ar-
mazenamento da urina sob baixa pressão 
e o seu esvaziamento completo numa al-
tura socialmente aceitável.

Este processo, aparentemente tão 
simples, necessita da integração de vá-
rias vias, desde o cérebro, tronco cere-
bral, medula espinal, o detrusor e o es-
fíncter urinário.

A inervação da bexiga e esfíncter é 
feita através dos sistemas nervosos autó-
nomo e somático. 

A inervação somática tem origem 
no corno anterior da medula, entre os 
segmentos S2 e S4 e vai, via nervo pu-
dendo, até ao esfíncter externo (músculo 
estriado), permitindo a sua contracção 
voluntária.

A inervação parassimpática origi-
na-se também nos níveis S2 – S4. São 
fi bras pré-ganglionares que vão para os 
receptores colinérgicos muscarínicos dis-
tribuídos pelo corpo, trígono, colo vesical 
e uretra, através dos nervos esplâncni-
cos. A sua activação provoca a contrac-
ção do detrusor, facilita a abertura do colo 
e o relaxamento da uretra – promove a 
micção.

A inervação simpática da bexiga tem 
origem entre os níveis D10 e L2, e vai, 
pelos nervos hipogástricos até aos recep-
tores adrenérgicos α, no trígono, colo e 
uretra proximal (cuja activação provoca 
contracção), e receptores β, localizados 
no fundo da bexiga, que originam o re-
laxamento do detrusor, permitindo a aco-
modação da urina. A activação do simpá-
tico contrai a uretra posterior e relaxa o 
detrusor, favorecendo a continência.

A coordenação destes sistemas 
ocorre a nível da ponte e do córtex ce-
rebral.

Durante a fase de enchimento da 
bexiga, na micção normal, as pressões 
intravesicais não aumentam signifi cativa-
mente, e o detrusor mantem-se estável 
(relaxado).

Com cerca de 1/3 de capacidade 
surge a sensação de replecção vesical.

A micção inicia-se pela activação 
dos mecanorreceptores (pelo estiramen-
to) da parede vesical (vias aferentes), que 
levam à estimulação do parassimpático e 
à contracção sustentada do detrusor e 
relaxamento do colo vesical e do esfínc-
ter externo, esvaziando completamente a 
bexiga com pressões baixas (inferiores a 
40 cm H

2
O).

Na disfunção miccional todos es-
tes mecanismos estão lesados e des-
coordenados, provocando alterações no 
detrusor – hiperrefl exia ou arrefl exia – e 
no esfíncter – resistência aumentada ou 
diminuída – consoante o nível da lesão.

Nas lesões torácicas,o arco refl exo 
mantem-se intacto, pelo que é frequente 
haver hiperrefl exia do detrusor , dando 
origem a pressões intravesicais eleva-
das, refl uxo vesicoureteral e lesão renal , 
e espessamento, por hipertrofi a, da pare-
de vesical, com diminuição da capacida-
de e da compliance. 

Rosa Amorim1
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Nas lesões sagradas o detrusor é 
arrefl éxico, com contracções fracas ou 
nulas, a pressão vesical é baixa e o seu 
esvaziamento incompleto – bexiga fl á-
cida, cuja hiperdistenção também pode 
provocar refl uxo e hidronefrose.

A resistência esfi ncteriana pode es-
tar aumentada ou diminuída.

A situação mais grave é quando 
ocorre contracção vesical e do esfíncter 
simultaneamente – Dissinergia vesico-
esfi ncteriana – que provoca pressões in-
travesicais elevadíssimas e deterioração 
rápida da função renal.

Podemos, assim, descrever 4 tipos 
básicos de bexiga neurogénica:
1. Detrusor arrefléxico e hipotonia do 

esfíncter – provoca incontinência e 
tem risco baixo de lesão renal

2. Detrusor arrefléxico e hipertonia do 
esfíncter – incontinência por regurgita-
ção e retenção urinária, com risco de 
lesão renal

3. Detrusor hiperrefléxico e hipotonia 
do esfíncter- incontinência , risco de 
lesão renal se pressões intravesicais 
elevadas

4. Detrusor hiperrefléxico e hipertonia 
do esfíncter- incontinência e/ou reten-
ção, grande risco de lesão renal

Na prática clínica verifi ca-se que 
muitas vezes, e principalmente nas le-
sões congénitas (como é o caso da Es-
pinha Bífi da), não existe correlação entre 
o nível neurológico da lesão e o tipo de 
disfunção vesico-esfi ncteriana. A vigilân-
cia deve ser tão rigorosa nas crianças 
sem defi ciência motora como naquelas 
que estão em cadeira de rodas, pois as 
consequências podem ser catastrófi cas 
em ambas as situações.

As alterações miccionais não são 
estáticas, modifi cam-se com o cresci-
mento, pelo que a vigilância deve ser 
contínua.

E como é feita essa vigilância?

Antes de iniciar o processo de re-
educação vesico-esfi ncteriana é funda-
mental caracterizar o tipo de disfunção 
em causa. Para isso a história clínica 
deve incidir sobre o número de fraldas 

usadas, o tipo de jacto urinário (ou ape-
nas gotejo contínuo), o volume da mic-
ção, a existência de dermatite crónica 
genital, a difi culdade no controle de 
esfíncteres, para além da existência de 
episódios de infecção urinária, e tam-
bém na evolução do desenvolvimento 
psicomotor da criança.

No exame físico deve dar-se particu-
lar atenção à região dorsal para pesquisa 
de pequenos estigmas de espinha bífi da 
oculta (ou fechada), tais como fosseta sa-
grada, lipoma, tufo piloso, assimetria dos 
glúteos (pode corresponder a agenesia 
do sacro).

No exame neurológico a defi nição 
de um nível de lesão medular, completa 
ou incompleta, pode ajudar a defi nir o tipo 
de disfunção urinária. 

O exame neuro-urológico pesquisa 
a presença ou ausência de sensibilidade 
perianal, a intensidade do tónus anal e da 
contracção anal voluntária (ou a sua não 
existência) e a integridade dos refl exos 
anal, bulbocavernoso e cremastérico, em-
bora estes últimos sejam difíceis de pes-
quisar, mesmo em pessoas saudáveis. 

No entanto, verifi ca-se que tanto a 
anamnese como o exame físico, mesmo 
minucioso, têm pouca correlação com a 
disfunção existente, principalmente nos 
doentes neurológicos.

Por isso é imprescindível recorrer 
a exames subsidiários, sendo o mais im-
portante o Estudo Urodinâmico, que nos 
permite caracterizar o tipo de bexiga e de 
disfunção vesico-esfi ncteriana , orientar a 
intervenção terapêutica mais adequada e 
vigiar a evolução das alterações existen-
tes, devendo ser repetido periodicamente.

Outros exames incluem a ecografi a 
renopélvica, estudos analíticos de san-
gue e urina, com medição da creatinina 
, a CUMS (cistouretrografi a miccional),e 
estudos com radioisótopos (DMSA, reno-
grama). 

 Na suspeita de disfunção miccio-
nal a avaliação deve ser imediata para 
permitir a intervenção terapêutica o mais 
precocemente possível.

Existem diversas opções terapêuti-
cas, dependendo da situação em causa.

Os objectivos são sempre:
• Conseguir esvaziar a bexiga em 

cada 3 ou 4 horas

• Estar continente
• Evitar complicações, como infec-

ções urinárias ou litíase
• Preservar a função renal
Basicamente utilizamos técnicas 

para esvaziamento vesical, sempre que 
este não é possível por micção voluntária 
(ou está contra-indicado), associadas a 
fármacos quando necessário.

TÉCNICAS PARA ESVAZIAMENTO VE-
SICAL 

Cateterismo vesical intermiente 
(CVI)
A algaliação intermitente da bexiga 

é actualmente a técnica mais utilizada na 
reeducação vesical. Foi descrita pela pri-
meira vez em Inglaterra, por Guttman, em 
1947, que a utilizou nos doentes paraplé-
gicos por traumatismo vértebro-medular 
durante a 2ª Guerra Mundial.

Consiste na introdução de um ca-
teter na bexiga para drenar a urina, re-
tirando-o logo em seguida, e repetindo 
o processo cerca de 3 a 4 horas mais 
tarde. Inicialmente era utilizada a Técni-
ca Asséptica, sempre efectuada por um 
médico em ambiente esterilizado, o que 
limitava muito o seu uso. 

Mais tarde, em 1972, Lapides in-
troduz o conceito de Técnica Limpa, 
portanto sem necessidade de material 
esterilizado. Na fase inicial houve algum 
cepticismo, mas o uso deste método foi-
se generalizando nos doentes com le-
sões medulares, estendendo-se depois 
a todos os doentes com difi culdade no 
esvaziamento da bexiga.

A facilidade de execução, permitin-
do a sua utilização pelo próprio doente, 
e o seu baixo risco, associado à diminui-
ção da incidência das complicações re-
nais e da insufi ciência renal (a principal 
causa de morte nestes doentes antes do 
uso do CVI) promoveram a sua genera-
lização.

Actualmente está indicada em 
todas as situações com impossibilida-
de funcional ou orgânica de micção ou 
quando esta só é possível à custa de al-
tas pressões intravesicais. É frequente a 
associação com medicação anticolinér-
gica para relaxar o detrusor, aumentan-
do a capacidade vesical e diminuindo as 
pressões. 
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Na criança, o CVI pode ser utilizada 
desde o primeiro ano de vida , se indica-
do. A partir dos 6 anos há já crianças que 
conseguem fazer a sua auto-algaliação. 
Alias, sempre que possível, esta deve ser 
encorajada.

Os problemas mais comuns são a 
bacteriúria e o traumatismo uretral.

Os estudos efectuadas não correla-
cionam a bacteriúria assintomática com 
aumento da incidência de ITU. Pelo con-
trário, esta é mais elevada nos doentes 
que não utilizam o CVI. A existência de 
bactérias na urina está relacionada com 
o tipo de técnica (não esterilizada) e cor-
responde a uma colonização (sem inva-
são tecidular). A maioria dos autores não 
recomenda o seu tratamento, excepto 
quando causada por organismos produ-
tores de urease , como o Proteus, pelo 
risco aumentado de litíase .

O traumatismo uretral está mais rela-
cionado com a existência de um espasmo 
do esfíncter interno. Se houver hemorra-
gia o CVI deve ser suspenso temporaria-
mente e pode ser necessária a algaliação 
contínua durante um curto período.

MANOBRAS DE ESVAZIAMENTO VE-
SICAL 

 Valsalva, Credé
 O aumento da pressão abdominal 

(Valsalva) ou a pressão manual supra-
púbica (Credé) são uma forma mecânica 
de esvaziamento da bexiga, só aconse-
lhável quando não há risco de lesão alta, 
pois podem favorecer o refl uxo vesico-
ureteral. 

Estimulação supra-púbica
A percussão da região supra-púbica 

pode provocar uma contracção refl exa 
do detrusor com esvaziamento vesical, 
principalmente nas lesões medulares. Há 
também o risco de aumento da pressão 
vesical.

Estas manobras não estão aconse-
lhadas nas crianças pelos riscos referi-
dos. Além disso não há a certeza de que 
o esvaziamento foi completo, podendo 
aumentar o risco de ITU.

Micção por horário
Está indicada quando há hiperrefl e-

xia, com sintomas de urgência ou incon-
tinência, com sinergia esfi ncteriana, como 
acontece nas lesões cerebrais (ex: Parali-
sia Cerebral). Consiste no estabelecimen-
to de um horário para micção voluntária 
antes que surjam as contracções do de-
trusor (não inibidas). O défi ce cognitivo é o 
maior obstáculo ao uso deste método.

Fortalecimento do soalho pélvico
Efi caz quando há incontinência de 

causa não neurogénia. 

Muitas vezes não alcançamos os 
objectivos propostos com meios conser-
vadores, sendo então necessário recor-
rer a técnicas cirúrgicas. 

O tratamento destes doentes é, 
assim, multidiscilinar e a sua efi cácia re-
sulta tanto da articulação das especiali-
dades intervenientes como da aderência 
do doente e, no caso da criança, do apoio 
da família.
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