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Introdução

Nos países ocidentais a EM é uma doença que

afecta frequentemente o SNC com uma prevalên-

cia de 50 a 100/100 000, sendo menos comum

entre os orientais, e a maior parte dos doentes tem

uma longa sobrevida, em média 40 anos. A inci-

dência referida de perturbações da micção nestes

doentes varia entre 10 a 97% . Esta incidência

diminui para 33 a 52% quando avaliados objec-

tivamente sintomas referentes ao tracto urinário

inferior (LUTS) . Segundo Das Gupta e Fowler

existe quase 100% de probabilidade de ter LUTS

nos doentes com dificuldade na marcha .

Em contraste com os indivíduos de raça bran-

ca, a EM é menos frequente nos asiáticos e a sua
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clínica é diferente, sendo os sintomas de esvazia-

mento mais frequentes que os de armazenamento

no Japão, enquanto que nos Ocidentais se passa o

contrário .

Num estudo realizado na Áustria, em 1000

doentes com EM, os sintomas do tracto urinário

inferior (LUTS) eram os terceiros mais preocupan-

tes, a seguir á fadiga e fraqueza muscular (33)

A avaliação urodinâmica é um exame funcio-

nal, que permite avaliar o comportamento vesico-

esfíncteriano durante as fases de enchimento e

esvaziamento, mediante cateteres sensíveis ás va-
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Resumo

Abstract

A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença neurológica incapacitante que afecta adultos

jovens. O seu curso e prognóstico são variáveis e imprevisíveis. A disfunção da micção

é frequente nestes doentes e pode constituir o sintoma inaugural em 5 a 15% dos casos.

As alterações neuro-urodinâmicas são muitas vezes clinicamente silenciosas. Este

artigo salienta o papel da avaliação urodinâmica e alguns aspectos terapêuticos espe-

cíficos na abordagem urológica dos doentes com EM.
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Multiple sclerosis (MS) is a disabling neurologic disease affecting young adults. The

course and prognosis are variable and unpredictable. Voiding dysfunction is common

in these patients and may be part of the presenting symptom complex in 2% a 15% of

patients. Neurourodynamic abnormalities commonly are clinically silent. This article

emphasizes the role of urodynamic evaluation and disease specific urological thera-

peutic aspects of patients with MS.
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riações de pressão ao nível vesical, assim como

a actividade esfincteriana através da EMG de es-

fíncter. Em condições normais não existe acti-

vidade do detrusor durante a fase de enchimento,

sendo este realizado a baixas pressões e mediante

valores normais da compliance (relação pressão/

/volume). A hiperactividade do detrusor (HD), de

acordo com as recomendações da Sociedade

Internacional de Continência (ICS) é denominada

neurogénia em caso de lesão neurológica, e tra-

duz-se pela presença de contracções involuntárias

do detrusor durante a fase de enchimento, e pode

ocorrer no indivíduo normal em 11% dos casos

(45% urodinâmica de ambulatório). A micção

normal é iniciada mediante contracção voluntária

do detrusor, num determinado tempo, mediante

uma relação pressão/ fluxo dentro de determina-

dos limites, e na ausência de obstrução. Detrusor

hipoactivo é aquele que apresenta diminuição da

força ou duração da contracção, levando a aumen-

to do tempo de esvaziamento e/ou incapacidade

em conseguir esvaziamento completo, enquanto

que detrusor acontráctil é aquele para o qual não

se consegue demonstrar contracção durante

avaliação urodinâmica . A actividade esfincte-

riana uretral poderá aumentar no final do enchi-

mento mediante reflexos espinais de guarda, mas

está ausente durante toda a fase de esvaziamen-

to, e quando isto não acontece temos no doente

neurológico uma dissinergia vesico-esfíncetriana

(DVE), que poderá condicionar altas pressões

vesicais, hipertrofia do detrusor, redução da com-

pliance, altos resíduos, ITUs recorrentes, hidro-

nefrose.
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Na EM o achado urodinâmico mais frequente é

HD. Esta surge associada a DVE em 90% dos casos.

A hipoactividade do detrusor pode ocorrer em até

40% dos casos estando por vezes associada a HD

durante a fase de enchimento o que habitualmente

se designa de hiperactividade do detrusor com

compromisso da contractilidade (DHIC) sendo

uma forma de hipoactividade, pois está associada

a VRP superior a 50% da capacidade na ausência

de obstrução.

O Quadro 1 resume uma compilação dos resul-

tados obtidos em 12 estudos publicados relativos

a 963 doentes

Hinson e Boone compilaram resultados de

estudos urodinâmicos em 14 séries de 2076 doen-

tes e encontraram HD em 52 a 99% dos casos, DVE

em 6 a 66%, hipoactividade do detrusor em 0 a

40% e exame normal em 1 a 25%.

No nosso laboratório de Urodinâmica em 21

exames realizados a pacientes com EM, diagnos-

ticada em consulta especializada de Neurologia, 9

homens e 12 mulheres com idade média de 48,6

anos, encontrámos HD em 71% dos casos, DVE em

57% (80% associada a HD), hipoactividade do

detrusor em 24% dos casos, sendo dois casos asso-

ciados a HD durante a fase de enchimento (HDIC).

O exame foi normal apenas num doente.

São conhecidos vários níveis de integração do

reflexo miccional nomeadamente, o córtex frontal

com seu papel modulador de predomínio inibitó-
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Relação entre Urodinâmica
e localização da lesão

Quadro 1

Doentes HD DVE Hipo Det. Normal

Andersen e Bradley 52 63 31 40 4

Awad e col 57 66 52 21 12

Blaivas e col 41 56 30 40 –

Bradley e col 99 59 20 40 –

Mc Guire e Aavastano 46 72 46 28 –

Van Poppel e col 160 66 24 24 10

Gallien e col 149 41 59,7 25 34

Araki e col 32 44 41 38 –

Ciancio e col 22 68 23 18 14

Amarenco 225 70 46 8 –

Amarenco 150 70 86 7 –
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rio, o sistema límbico, a substância cinzenta peria-

quedutal, a ponte responsável pela coordenação

vesicoesfíncteriano, e os centros sagrados paras-

simpático e somático responsáveis pela inervação

do detrusor e esfíncter estriado. Os níveis mais

inferiores, espinal supra-espinal e tronco cerebral,

funcionam de forma reflexa enquanto que os mais

superiores, córtex frontal e sistema límbico intro-

duzem variabilidade nesta função, mais voluntá-

ria que reflexa, pois depende da decisão conscien-

te de urinar e da decisão inconsciente, mediada

pelo sistema nervoso emocional da avaliar se este

acto é seguro ou não. Contrariamente ao obser-

vado na lesão medular em que é possível muitas

vezes, definir uma relação directa anátomo clí-

nica, manifestando-se uma lesão supra-pontina

por HD e sinergia vesicoesfíncteriana (SVE), uma

lesão supra-sagrada por HD e DVE e uma lesão

nuclear sagrada ou infra-sagrada por arreflexia do

detrusor (AD) e hipotonia esfìncteriana, essa cor-

relação não é tão linear na EM tendo em conta a

variabilidade e multiplicidade de lesões que ca-

racterizam a doença.

Yong e col (11) estudam pela primeira vez a

relação entre os achados urodinâmicos e RMN e

conclui que não existe correlação entre estes, HD,

HDIC, AD, alteração da compliance, DVE e qual-

quer dos achados na RMN. Verificou ainda não

existir, nos doentes que realizaram o I-PSS (Inter-

national Prostate Symptom Score) correlação en-

tre o número total de lesões e sintomas miccio-

nais. Em contrapartida, Araki e col (4) conside-

rando os achados urodinâmicos e RMN, relacio-

nam HD associada a hipocontractilidade, com

lesão pontina e associam DVE com lesão a nível

cervical. Outros, tais como Kim e col (15), não en-

contram correlação entre os achados urodinâmi-

cos e RMN cerebral e concluem que esta não pode

predizer nem achados urodinâmicos nem sinto-

mas miccionais, pelo que todos os doentes com

EM deveriam realizar avaliação urodinâmica. De

referir que este último só se baseou em RMN cere-

bral enquanto que o primeiro usa RMN cerebral e

medular.

Charil e col estuda pela primeira vez a relação

entre o local da lesão e o tipo de incapacidade,

tendo encontrado uma forte associação entre sin-

tomas vesicais e envolvimento da via piramidal

nomeadamente paraparésia e sinais de lesão do

NMS ao nível dos membros inferiores. Ao avaliar

452 RMN de doentes com EMRR verificou picos
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estatísticos correspondentes à substancia cinzen-

ta periaquedutal e centro pontino da micção, lo-

bos frontais bilaterais, córtex frontal pré-motor e

área motora suplementar, que estão de acordo com

estudos PET relacionados com controlo neural da

micção e que mostram dominância do hemisfério

direito neste controlo.

Giannantoni e col encontram em 116 doentes

avaliados, correlação entre achados urológicos e

disfunção neurológica nomeadamente, relação

entre início precoce dos sintomas urinários e mai-

or gravidade de atingimento urológico, relação

entre hipostesia vesical e maior duração da dis-

função urológica, baixo limiar para contracção

não inibida do detrusor e baixa compliance, e rela-

ção entre disfunção miccional e atingimento cere-

beloso. Sugere ainda que apesar de a causa prin-

cipal de alteração do controle vesical na EM ser a

lesão da espinal-medula, pode ocorrer envolvi-

mento dos centros corticais ou lesão periférica,

associados a hipostesia vesical e arreflexia do de-

trusor respectivamente.

LUTS surge como sintoma inaugural da doen-

ça em 2 a15% dos casos e cerca de 80% dos casos

tem sintomas ao longo da doença sendo que este

número aumenta para 96% nos casos com tempo

de evolução superior a 10 anos .

Relativamente à bexiga neurogénia, é de con-

senso considerar sintomas irritativos (frequência,

urgência, noctúria, incontinência de Urgência)

como reflexo de HD e sintomas obstrutivos (esva-

ziamento incompleto, jacto fraco, intermitente ou

mediante esforço) como secundários a hipoacti-

vidade do detrusor ou DVE. No entanto na maior

parte dos estudos relativos a EM nenhuma

correlação foi encontrada entre LUTS e achados

urodinâmicos surgindo sintomas irritativos

associados a arreflexia do detrusor e sintomas obs-

trutivos sem DVE, o que reforça a importância da

avaliação urodinâmica.

Bart e col estudaram 40 doentes com diagnós-

tico de EM, 27 dos quais sem sintomas urinários, e

encontraram alterações urodinâmicas em 88%

dos casos, incluindo todos os que tinham sinto-

mas e metade dos que não tinham. Nestes últimos

a hipo-sensibilidade vesical foi responsável pela

maior parte dos casos com alterações urodinâmi-
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Relação entre LUTS
e Urodinâmica
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cas (10 de 14). Verificaram ainda que os pacientes

com sintomas urinários tinham atingimento mais

grave do SNC, mais lesões na RMN, maior inca-

pacidade e uma evolução crónica progressiva da

doença pelo que consideraram a avaliação urodi-

nâmica como parte do protocolo inicial da avalia-

ção da doença.

Sabemos ainda que uma percentagem signifi-

cativa de doentes altera o seu padrão urodinâmico

ao longo do tempo. De acordo com Ciancio e col

55% dos doentes sofrem alterações do seu padrão

urodinâmico e/ou compliance com o tempo du-

rante intervalos de 42 a 45 meses entre exames. No

seu estudo, 64% dos doentes mantinham ou pio-

ravam sintomas, mas 36% apresentavam novos

sintomas, e destes, 75% tinham alterações signifi-

cativas no exame urodinâmico. Há poucos estu-

dos sobre a variabilidade do padrão urodinâmico

na EM. Schoenberg e Gutrich encontraram dife-

renças em 12 de 33 doentes, Weller e col em 10 de

18, Goldstein e col em 4 de 9. Estes factos sugerem

que o exame urodinâmico deva ser realizado a

intervalos regulares com o objectivo de identificar

factores de risco que impliquem alterações da con-

duta terapêutica, mesmo que não existam altera-

ções relativas da sintomatologia, tendo em conta a

falta de relação entre LUTS e achados urodinâmi-

cos e a grande variabilidade da disfunção neuro-

-urológica com a evolução da doença.

Há autores que consideram obrigatório a reali-

zação de exame urodinâmico em todos os doentes

com LUTS, no entanto, a elevada percentagem de

alterações neurourodinâmicas encontradas em

doentes assintomáticos leva-nos a considerar pe-

dir avaliação também nestes casos. Vários autores

Ukkonen e col , Kim e col consideram a avalia-

ção urodinâmica essencial para a definição de um

plano terapêutico devendo ser feita antes de qual-

quer abordagem. Gallien e col afirmam a impor-

tância de estudo urodinâmico detalhado da fun-

ção uretral e vesical antes de planear qualquer

programa terapêutico, e distinguem dois grupos

de factores de risco: mulheres com pressão uretral

inferior a 70cmH2O, com risco de incontinência

e homens com volume residual pos-miccional

(VRP) superior a 30% da capacidade vesical, com

risco de pielonefrite. Outros autores, tendo em

conta ausência de dados que comprovem a impor-

tância da avaliação urodinâmica inicial na melho-

ria dos resultados terapêuticos, baseiam o trata-
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mento nos sintomas e presença de VRP signifi-

cativo (3) deixando a avaliação urodinâmica para

situações mais graves, no entanto existe nível de

evidência 3 que a avaliação urodinâmica permite

um melhor prognóstico clínico nos doentes com

pressões cronicamente elevadas do detrusor . É

um facto que o entendimento desta função pode

não ser igual a melhor prognóstico, no entanto este

não será seguramente melhor se desconhecer-mos

a disfunção e isto só poderá ser conseguido através

da urodinâmica que constitui o único exame que

nos permite avaliar o comportamento vesicoes-

fíncteriano nos humanos.

À medida que a doença evolui a disfunção do

tracto urinário inferior (TUI) torna-se mais difícil

de tratar pela disfunção progressiva do detrusor

secundária a HD, DVE, a ITUs de repetição, espas-

ticidade e défice motor.

Os objectivos do tratamento na disfunção neu-

ro-urológica são preservar o TUS, prevenir com-

plicações ao nível do TUI e permitir um arma-

zenamento e esvaziamento funcional. Para isso é

fundamental manter baixas pressões de armaze-

namento e esvaziamento eficaz recorrendo a vá-

rios fármacos para relaxar o detrusor tais como os

anticolinérgicos , toxina botulinica vesical ou à

neuromodulação , mesmo que isto leve a esvazia-

mento incompleto. Nas situações com elevado re-

síduo pós miccional, a CI é o método de drenagem

de eleição, nos doentes com destreza manual e

sem lesão da uretra, podendo ser associada a fár-

macos para relaxar o detrusor, em caso de HD ou

baixa compliance. Nas situações em que a incon-

tinência é secundária a incompetência esfíncteria-

na a abordagem comportamental mediante reedu-

cação muscular associada a biofeedback ou elec-

troestimulação poderá ser útil na ausência de

resíduo pós-miccional.

Não se sabe porquê mas a disfunção neurouro-

lógica associada a EM raramente leva a deterio-

ração do TUS ocorrendo em apenas cerca de 1 a

7% dos casos, pelo que a abordagem terapêutica

deve ser o mais conservadora possível e privile-

giar o alívio dos sintomas.

Autores como Gallien estudaram 150 doen-

tes com EM com LUTS e encontraram como facto-

res de risco para ITU: o sexo masculino, o tempo
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Abordagem terapêutica
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de evolução da doença, o nível de incapacidade

(EDSS) e o VRP, e factores de risco para inconti-

nência: o sexo feminino e pressão uretral máxima

(cmH2O). Este autor não encontrou relação entre

pielonefrite e DVE tal como Blaivas , no entanto

esta está frequentemente associada a elevados

VRP. Da mesma forma a pressão do detrusor tam-

bém não se correlacionou com infecção tal como

foi demonstrado no traumatismo medular . Ten-

do em conta o tratamento concomitante destes

doentes com imunossupressores os autores preco-

nizam o tratamento da ITUs (bacteriúria e piúria)

mesmo assintomáticas, com antibioterapia ade-

quada, sendo controversa a profixaxia antibiótica

nestes doentes dado favorecer o desenvolvimento

de espécimes resistentes. Sendo assim é de con-

senso que a conduta deve consistir numa avalia-

ção sumária para identificar factores de risco tais

com bacteriúria significativa de acordo com

NIDRR e elevados VRP (>100ml), associada a

ecografia revovesical e prostática, para excluir lití-

ase ou alterações estruturais do tracto urinário. A

avaliação urodinâmica como exame inicial é ad-

vogada por muitos autores antes de qualquer con-

duta terapêutica permitindo avaliar factores de

risco importantes tais como: elevadas pressões de

enchimento, baixa compliance, DLPP superior a

40cmH2O e DVE. É de consenso a sua realização

obrigatória em caso de elevado volume residual

pós miccional ou ITUs recorrentes e nos casos que

se apresentam apenas com sintomas irritativos,

quando estes são resistentes à terapia convencio-

nal.

Os fármacos de eleição são os relaxantes do

detrusor, tais como os anticolinérgicos , podendo

ser associados a bloqueadores alfa-adrenérgicos

em caso de dissinergia vesicoesfíncetriana inter-

na, ou cateterização intermitente em caso de VRP

elevado. A toxina botulínica intra-vesical ou ao

nível do esfíncter uretral tem mostrado a sua eficá-

cia em diminuir HD e DVE . A neuromodulação

transcutânea de raízes sagradas, nervo tibial pos-

terior ou nervo pudendo têm revelado resultados

promissores no controle da HD e melhoria da

função esfíncteriana.

O tratamento destes doentes deve ser o mais

conservador possível evitando atitudes cirúrgicas

irreversíveis, a não ser em casos muito bem selec-

cionados, dado o envolvimento do TUS ser raro

mesmo na doença avançada.
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