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Tratamento da hiperreflexia vesical*
(Generalidades)

J. Linhares Furtado

Hiperreflexia e instabilidade séo as duas faces dalterada, esvaziando inoportuna e incompletamente,
“bexiga hiperactiva”, distinguindo-se porque, na em consequéncia de estimulos tanto externos como
primeira, ha uma causa neuroldgica definida e, na&nddgenos e evoluindo para deformacdes anatomicas
segunda, o doente ndo sofre de qualquer alteracamais ou menos tipicas, frequentemente com refluxo
neuroldgicdl-2. Em ambas, a caracterizac&o urodina-vesico-uretérico, mesmo na auséncia das infeccbes
mica é essencial para a sua definicdo, embora o quadrue, secundaria e frequentemente, as complicam.
clinico seja comum — urgéncia ou urgéncia/incon- A hiperreflexia surge numa variada gama de les6es
tinéncia — como expressdes (de intensidades varidencefalicas, medulares ou da inervagdo periférica
veis), de contrac¢Bes ndo inibidas do detrusor. (raizes sagradas, plexos pélvicos e inervacéo vesical

N&o obstante a complexidade patogénica entrinseca) que se resumem no quadro |.
fisiopatoldgica de muitos dos quadros neurolégicos Saem do ambito do tema (e dos 15 minutos que
que determinam hiperreflexia vesical, é notéria anos sao concedidos) referéncias mais pormenorizadas
existéncia de dados urodindmicos comuns as maia estas etiologias, mas sublinhamos que as lesbes
variadas etiologias. Em algumas situagdes, a hipereuroldgicas em causa sao frequentemente multifo-
reflexia pode tomar-se por instabilidade, por nao serais desde o inicio ou evolutivamente e que as proprias
aparente uma causa neurolégica, que s6 mais tarddteracdes da inervagdo vesical intrinseca nao séo
se revelara. A natureza evolutiva dos quadros neuestéticas.
rolégicos explica a propria variabilidade da sua  Estas caracteristicas explicam a complexidade e
expressao urodindmica, sem que, clinicamente, @ caracter evolutivo das manifesta¢cbes clinicas e
urgéncial/incontinéncia deixe de ser a nota essenciatrodinamicas da maior parte dos quadros de hiperre-

A seccado/compressdo medular completa, acimdlexia, nomeadamente, a sua evolugéo para arreflexia,
do centro miccional sagrado apos a fase (de dias au a existéncia, para uma mesma etiologia, de quadros
meses) de atonia vesical, num quadro de flacidez gloepostos de hiper ou de arreflexia, no decurso da sua
bal abaixo da leséo, gera um quadro paradigmatichistéria natural. Isto porque a degenerescéncia
de hiperreflexia do detrusor (tipica da “leséo do neuréneuronal ndo é o Unico factor em causa e, a rege-
nio motor superior”) a que se chamava “bexiga reflexaneragdo nervosa, pode acrescentar-se um elemento
ou automatica”, designacdes hoje abandonadas. de transferéncia funcional autonémica, que realga a

As contracg¢des hipertonicas, a hipertonia de funddnseparacéo anatémica do simpatico e do parassim-
e as dissinergias vesico-esfincterianas e consequentegtico pélvicosd).
residuos pos-miccionais sdo elementos fisiopato- Cremos que a coexisténcia e sucessao de lesbes e
I6gicos destas bexigas com funcédo profundamentele fendémenos funcionalmente incontrolaveis, mesmo

*Escrito com base na palestra produzida no Congresso da Associagdo Portuguesa de Urologia, em 22 Junho de 2001



www.apurologia.pt

20 J. Linhares Furtado
Quadro |
A — Lesdes Encefélicas B — LesBes Medulares C — Lesdes Periféricas
AVC Traumas Trauma cirlrgico
Parkinson Esclerose multipla Diabetes
Doencas degenerativas associadas a idadeOutras lesdes:
Tumores - congénitas
Traumas - Degenerativas
- inflamatoérias
- compressivas

pondo de parte a frequente incapacidade de diagneios suficientes e menos incobmodos e com a
noéstico etiolégico precoce, gera grandes dificuldadesrequéncia que a evolugdo aconselhar.
de interpretacgao fisiopatoldgica. E, como na maior Nos tratamentos ndo classicamente cirargicos,
parte dos casos nao existe qualquer possibilidade déevem contemplar-se alguns actos uroldgicos sim-
tratamento de base etioldgica, as terapéuticas pogles, como a hiperdistenséo vesical sob anestesia (ge-
siveis oscilam entre as interferéncias sobre elosal, sub-aracnoideia ou epidural) e a dilatacao forca-
patogénicos e sobre 0s sintomas. da da uretrd!?, sobretudo na mulher e na crianga,
S&0 muito variados 0s recursos nao giairs4-10): de que, ocasionalmente, podem resultar beneficios
actuacdo farmacoldgica por via sistémica ou intra-apreciaveis, ainda que em regra de duragéo relativa-
-vesical, técnicas de reeducacgédo vesical, neuro-esnente curta.
timulacdo/modulacgdo eléctrica ou magnética, alga- Aos tratamentos cirdrgicos da hiperreflexia,
liacdo, proteses esfincterianas, que se ensaiamecorrer-se-a nas seguintes circunstancias:
sucessiva ou simultaneamente, de acordo com a- ineficacia dos tratamentos néo cirlrgicos
intensidade e a evolucdo das situacdes. Deve sub- dependéncia / incapacidade do doente para auto-
linhar-se que, genericamente e na auséncia de infec- -algaliagéo
¢oes e de refluxo, a funcéo renal é longamente - exigéncias na qualidade de vida, muito variaveis
preservada. Por isto, devem evitar-se as atitudes com a situacdo de cada doente (deambulante ou
terapéuticas irreversiveis precoces e sem fortes fun- em cadeira de rodas, desnutricado ou obesidade,
damentos clinicos e urodinamicos. incontinéncia fecal, etc.)
S&0 0s seguintes os principais problemas que - frequéncia e intensidade das complicacdes (so-
decorrem das situacfes geradoras de hiperreflexia do bretudo infecciosas) e risco de deterioracdo da

detrusor: funcéo renal.

- dissinergia esfincteriana A existéncia de hiperreflexia resistente aos tra-

- residuo tamentos médicos, mas sem obstrucdo infravesical
- refluxo (mecénica ou funcional-dissinergias esfincterianas),
- retraccdo progressiva (funcional, anatdbmica)  pode justificar uma ou varias das seguintes atitudes:
- arreflexia - infiltragcdo endoscopica de fenol ou de toxina

- infeccao /litiase botulinica

- insuficiéncia renal - neurdlise perivesical/desnervacao periférica

Sublinha-se a importancia da dissinergia na (cirurgia aberta ou laparoscopica)
criagdo de hiperpressdes transmissiveis aos rins- transseccao vesical

(mesmo sem refluxdf?) e que atingem efeitos - rizotomias, implantes estimuladores/neuromodu-
devastadores, sobretudo na crianca, quando ha lagéo
infeccéo e refluxo. - intervenc¢@es para aumento da capacidade vesical,

Em situacBes de etiologia evidente e quadros correccdo de refluxos, etc.

clinico-patolégicos bem definidos, sem factores A fenolizagdo, consistindo na infiltragdo retro-
obstrutivos e com funcao renal normal, a indicagédaterovesical de fenol por via endoscopica, abaixo dos
para tratamentos néo cirdrgicos nao oferece ddvidasneatos uretéricos, parece actuar provovando uma
O seu prolongamento e adaptagdo no tempo depewnlesnervacéo peri-vesical por neurdlise quirfita

dem da respectiva eficacia, da qualidade de vida que N&o é bem conhecido o modo de ac¢éo da toxina
proporcionam e, sempre, da capacidade de presebotulinica*4), que tem sido infiltrada endoscopica-
varem a fungéo renal, que deve ser avaliada pelosiente no detrusor, em cerca de 20 a 30 locais (fora
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do trigono) abrangendo a maior parte do mdsculo Nas situagGes mais graves, que podem verificar-
vesical. Admite-se que actue através da destruigdese na evolugdo de casos inicialmente e até por muito
dos plexos nervosos intramurais. Tém sido referidogempo bastante satisfatorios, pode chegar-se, com ou
resultados muito animadores, com eficacia perdusem o envolvimento de varias acgbes terapéuticas
rando por varios meses. (especialmente cirargicas), a situagbes de inconti-
As neurdlises perivesicais parecem quase extintag)éncia total.
se bem que a sua realizacao por cirurgia laparoscépica Nestes casos, as derivacdes urinarias continentes,
podera vir a reaviva-las. Com elas obtivemos algunss cistoplastias de ampliagdo (associadas ou nao a
resultados espléndidos em bexigas instaveis, resigroteses esfincterianas) constituem recursos capazes
tentes aos tratamentos médicos. Nunca as aplicamaie proporcionarem uma qualidade de vida satisfatoria
em casos de hiperreflexia. e proteccdo da funcéo renal. S&o muito variadas as
A transseccao vesical circunferencial abrangen-possibilidades técnicas e a adequagado das suas
do toda a espessura da parede vesical e executadalicacdes a cada caso particular. Nao as descre-
acima do trigono actua, provavelmente, através daeremos em particular, mas enunciaremos apenas
seccdo dos plexos nervosos peri-vesicais lateroas principais possibilidades das cistoplastias de
-posteriores. E um processo que cremos igualmentampliag&o:
ultrapassadé-). - enterocistoplastias variadas, de que a “clam
Varias intervengdes neurouroldgicas sobre as vias operation” € a mais simples e a mais classica
aferentes e eferentes do centro miccional medular- operagées de autoampliagdo vesitals):
exigem habitualmente cooperacéo entre duas espe- detrusotomia / miotomia vesical (mantendo a
cialidades e podem constituir, em casos selecciona- mucosa vesical intacta e actuando directa-
dos, solucéo altamente compensad®id): mente pela miotomia e, porventura, indirecta-
Todas as acg¢Oes de destruicao da inervagédo (com mente, pela modificagdo da actividade neurégena
pretensdo de corte da estimulagdo miocontractil intrinseca);
parassimpatica ) conduzem a estados de hiporreflexia- detrusorectomias ou miomectomias vesicais)
ou de arreflexia, com reducao das pressoes intravesi- (exérese de parte do detrusor, mantendo toda a
cais e aumento da capacidade, embora frequentemente mucosa intacta) sem ac¢des complementares ou,
transitorios. Nestas circunstancias, mesmo o tébnus em alternativa, com plastia de intestino “desmu-
esfincteriano nédo alterado pode constituir uma obstru- cosado”.
¢do funcional que impeca a micgdo pelos mecanis- Todas estas intervencfes sdo passiveis de
mos normais. E, tal como na ocorréncia das dissinerexecucdo aberta ou laparoscépica, apresentando
gias vesico-esfincterianas, as esfincterotofffftas alguns resultados promissdiés mas as Ultimas
(sobretudo no homem) constituem passos a consideinda séo alvo de ensaios experimentais e de resul-
rar, com base nos estudos urodindmicos, que definirdtados mal conhecidos.
a predominéncia ou a concomiténcia de envolvimen-  Em todos os casos, nunca se devem perder de vista
to dos complexos esfincterianos interno (esfincteras regras fundamentais das orientacfes tera-
liso) ou externo (musculo estriado). O escalonamentgéuticas:
das accOes sobre a inervacdo do detrusor e das 1° — ndo adoptar precocemente atitudes irrever-
intervencdes sobre os esfincteres, a sua intensidadeséveis, ja que as situacdes neurogénicas de fundo tém,
repeticdo variardo com as circunstancias. na maior parte dos casos, caracter evolutivo e nem
A existéncia de dissinergia esfincteriana em bexi-sempre razoavelmente previsivel
gas hiperreflexas de razoavel capacidade e pequeno 2° — é preferivel tomar medidas sucessivas e
residuo justifica esfincterotomias selectivas, derepetidas do que pretender solugbes rapidas e defi-
acordo com a predominéncia da obstrug&o funcionalnitivas
Em todos estes casos, a esfincterotomia endoscopica 3° —a maior preocupacao residira na preservagao
€ um acto que deve ser de extenséo limitada, ja queda funcéo renal, cuja perda acarretard novos e graves
uma intervencao simples e destituida de riscos (parproblemas aos doentes ja previamente afectados
além da incontinéncia), compativel com repeticao
frequente, em ambulatério. Com tentativas sucessivas Referéncias
e combinadas ou ndo com tratamentos médicos,
podem obter-se esvaziamentos vesicais completos ou Abrams P, Blaivas JG, Stantin, Slis Andersen JT. The
quase, preservando uma boa qualidade de vida. standardization of terminology of_lower urina_ry tract funct_ion
O recurso a tutores uretrais & uma inovagdo  [eCOTTENSed by e eraiona) Cantpence Sackty
racional, com a vantagem de nao ser definitiva, mas. gjaivas JG. Defining words: Overactive bladder.Neurology
ainda pouco ensaiada and Urodynamics 1999; 18: 417-418
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