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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DA EVIDÊNCIA:  
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na 
base de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu 
de cenários clínicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) 
agrupadas nas seguintes sintaxes: Urinary Bladder, Neurogenic; Urinary 
Bladder Neurogenic Dysfunction; Atonic Neurogenic Bladder; Neurogenic 
Bladder Disorder; Urodynamics; ultrasonography; Catheterization, Urethral; 
Cholinergic Antagonists; Botulinum Toxin Type A. Os artigos foram 
selecionados após avaliação crítica da força de evidência científica, sendo 
utilizadas para as recomendações as publicações de maior força. As 
recomendações foram elaboradas a partir de discussão no grupo. Toda a 
diretriz foi revisada por grupo especializado independente em diretrizes 
clínicas baseadas em evidências. 
 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DA EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
fisiológicos ou modelos animais. 
 
OBJETIVO:  
Descrever as principais recomendações nas diversas modalidades de 
diagnóstico e tratamento da bexiga neurogênica na infância. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  VERSÃO PRELIMINAR  
  

 
INTRODUÇÃO 
 
Bexiga neurogênica é termo que descreve disfunção vesicoesfincteriana 

que acomete portadores de doenças do sistema nervoso central ou periférico. 
É por definição, um distúrbio na inervação da bexiga e musculatura do 
assoalho pélvico, que compõe o esfíncter urinário, e que por esta razão 
atuam de maneira disfuncional1. 

 
A bexiga neurogênica decorre de várias condições como doenças 

congênitas da coluna vertebral e medula, traumas medulares, tumores, 
mielites e neuropatias congênitas e adquiridas4(D). O termo tem sido utilizado 
para pacientes pediátricos, nos quais a disfunção decorre de patologia 
neurológica congênita como nos casos de mielomeningoceles (a mais 
frequente das mielodisplasias), agenesia sacral, paralisia cerebral, e para 
adultos com doenças neurológicas que provocam sintomas do trato urinário 
inferior, como no trauma raquimedular, doença de Parkinson, esclerose 
múltipla, diabetes etc5(C). 

 
Independentemente da etiologia, o curso natural quase sempre envolve 

alterações na função de armazenamento (fases de enchimento/reservatório 
de urina) e ou na fase de esvaziamento, podendo haver redução ou ausência 
da contratilidade vesical e dissinergia vesicoesfincteriana. 

 
O comportamento do trato urinário inferior na bexiga neurogênica 

apresenta características individualizadas para cada paciente, podendo 
ocorrer diferentes variações da contratilidade vesical e da atividade do 
esfíncter urinário externo tais como: 

 
- Sinergia - pacientes com sinergia apresentam comportamento 

fisiológico do trato urinário inferior. Nestes casos, o armazenamento urinário 
ocorre dentro de pressões normais e a micção ocorre de maneira coordenada 
entre a contração do detrusor e o relaxamento do esfíncter urinário; 

 
- Dissinergia detrusor-esfincteriana - é a variação mais comum. Pode 

haver ou não hipertonicidade vesical. Frente às contrações do detrusor, o 
mecanismo esfincteriano se contrai, ou falha em relaxar, com consequente 
quadro de obstrução infravesical, resultando em elevadas pressões 
intravesicais. Frequentemente a capacidade vesical é reduzida devido à 
hipertonicidade e baixa complacência do detrusor. Perdas urinárias ocorrem 
quando a pressão vesical se sobrepõe à pressão esfincteriana. Há 
dificuldade de esvaziamento vesical, propiciando alto resíduo urinário e 
refluxo vesicoureteral, com risco significativo de lesão renal; 

 
- Denervação – Nestes casos o detrusor é arreflexo ou pouco contrátil. O 

esfíncter distal é fixo, incompetente e sem potenciais elétricos detectáveis 
frente a qualquer estímulo, permitindo perda urinária. As pressões vesicais 
são reduzidas, sendo baixo o risco de lesão para o trato urinário superior. 
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A classificação do padrão de disfunção neurogênica do trato urinário 
inferior mais extensamente utilizada é a proposta por 
Madersbacher: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

O tratamento deve sempre ser adaptado à situação de cada paciente, 
dependendo da avaliação neurológica, com a finalidade de preservar a 
função renal, restabelecer a dinâmica de enchimento e esvaziamento vesical 
e proporcionar melhor qualidade de vida2,3(D)6(C). 
 

1. COMO DEVE SER FEITA A AVALIAÇÃO INICIAL DA CRIANÇA 
COM BEXIGA NEUROGÊNICA? 
 

A disfunção do trato urinário inferior tem progressivamente ocupado um 
lugar de importância na clínica pediátrica. O modo como crianças com bexiga 
neurogênica se apresentam clinicamente é muito variável, mas geralmente a 
incontinência urinária é o primeiro sinal de alteração do trato urinário inferior, 
com potencial para complicações futuras. Além de constrangimentos sociais 
com consequências psicológicas, podem levar a lesões irreversíveis do 
parênquima renal.  

 
A abordagem inicial depende principalmente de uma detalhada avaliação 

clínica, por meio de história médica e obstétrica e exame físico     
minuciosos7-10(D). Na anamnese, a aquisição de informações a respeito do 
treinamento e controle da micção e evacuação, funcionamento do trato 
urinário, hábito miccional, dados referentes à função intestinal, são 
fundamentais, bem como histórico de infecções do trato urinário (ITUs). 
Detalhes sobre o período em que a criança fez a transição das fraldas para o 
controle esfincteriano são muito importantes. O hábito miccional, analisado 
por meio de diário miccional deve trazer informações sobre frequência de 
micção, volume máximo urinado, consumo de líquidos, perdas de urina 
diurna e noturna. Deve-se questionar se há dificuldade para iniciar a micção 
ou se há necessidade da utilização de manobras manuais de esvaziamento 
vesical para que a micção ocorra, uma vez que estes dados identificam as 
crianças com retenção urinária. Perdas urinárias involuntárias devem ser 
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caracterizadas (perdas completas ou escapes urinários), o que na maioria 
das vezes sinalizam incapacidade vesical em executar o esvaziamento 
vesical completo. Quanto ao hábito intestinal as famílias devem ser 
abordadas com relação à frequência das evacuações, consistência das fezes 
e se há escapes fecais completos ou incompletos. O questionamento sobre o 
histórico de ITUs deve englobar se houve confirmação laboratorial e se havia 
sintomas clínicos. A utilização de medicamentos pelo paciente deve também 
ser investigada, dada a possibilidade de interferência com a função vesical 
(diuréticos, analgésicos, opiáceos, anticolinérgicos). 

 
O exame físico deve ser completo, com maior relevância à avaliação 

neurológica do paciente incluindo a verificação de sinais neurológicos de 
sensibilidade das extremidades. Importante é a avaliação da região 
lombossacral, pois presença de manchas, tufos de pelos, assimetria da prega 
glútea, lipomas, podem falar a favor de espinha bífida oculta. 

 
Após a análise dos dados de anamnese e exame físico, parte-se para os 

exames complementares, sendo imprescindíveis análise bioquímica da urina 
com urocultura. 

 
Recomendação 
A avaliação inicial de paciente com bexiga neurogênica deve incluir 

história clínica detalhada, exame físico minucioso e exames complementares 
incluindo análise bioquímica da urina e urocultura. 
 

2. QUAL É O PAPEL DO EXAME ULTRASSONOGRÁFICO NO 
DIAGNÓSTICO DA BEXIGA NEUROGÊNICA NA INFÂNCIA? 
 

Os exames de imagem são importantes, tanto para o diagnóstico quanto 
acompanhamento dos pacientes com bexiga neurogênica. O exame 
ultrassonográfico do aparelho urinário é bem tolerado pelas crianças e 
apresenta baixo custo comparado a outros métodos. Por ser exame não 
invasivo, deve ser o primeiro a ser realizado nos casos suspeitos de lesão 
anatômica ou neurológica; infecções do trato urinário e nos casos onde exista 
clínica sugestiva de processo obstrutivo11(B). Todavia, apesar destas 
qualidades, além da dependência do examinador carece da elaboração de 
critérios normatizadores12(B)13(D). 

 
A ultrassonografia permite a visibilização anatômica dos rins, 

possibilitando a avaliação da ecogenicidade do córtex e medula renal, 
permitindo por conseguinte detectar alterações do tipo hidronefrose; 
presença de sistema coletor duplo com ureter ectópico e cicatrizes renais, 
apesar de pequenas cicatrizes poderem passar despercebidas. Por meio da 
ultrassonografia, pode-se avaliar o resíduo urinário e espessura da parede 
vesical, permitindo, além da identificação, com boa sensibilidade, da 
disfunção vesical, atuar como ferramenta de rastreamento para a 
identificação de fator de risco associado a deterioração do trato urinário 
superior, uma vez que padrão de espessura da parede vesical desfavorável 
(superior a 3,3 mm) demonstrou valor preditivo positivo de 85,7%, valor 
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preditivo negativo de 90,7%, especificidade de 75,0% e sensibilidade de 
95,1%, com alto valor preditivo para os padrões urodinâmicos 
desfavoráveis11,12,14(B). 

 
 
Recomendação 
O exame ultrassonográfico deve ser solicitado na avaliação inicial da 

criança com bexiga neurogênica, devendo-se avaliar a medida do córtex 
renal, presença de dilatação da pelve renal e do ureter, espessura da parede 
vesical, medida do volume vesical e resíduo vesical pós-miccional, se 
possível. 
 

3. QUAL É O VALOR DO ESTUDO URODINÂMICO NO DIAGNÓSTICO 
DA BEXIGA NEUROGÊNICA NA INFÂNCIA? 
 

O estudo urodinâmico é o exame complementar mais importante, pois 
fornece informações funcionais sobre o trato urinário inferior. Consiste na 
avaliação da capacidade cistométrica, estudo de fluxopressão, função uretral 
e pressão de abertura. Este estudo, avaliando a função do trato urinário 
inferior, se tornou essencial para a caracterização e manuseio das crianças 
com bexiga neurogênica e disfunções funcionais mais severas, podendo 
auxiliar na indicação do melhor tratamento15,16(C). Os achados urodinâmicos 
podem ainda prever quais pacientes apresentam risco potencial para 
deterioração do trato urinário superior17,18(C).  

 
Crianças com mielodisplasia foram examinadas utilizando-se da urografia 

excretora, uretrocistografia miccional e avaliação urodinâmica no período 
neonatal e a partir de então periodicamente para determinar aquelas com 
risco de descompensação do trato urinário. A avaliação urodinâmica inicial 
demonstrou que 50% apresentavam dissinergia detrusor-esfíncterinana, 
25% apresentavam atividade sinérgica do esfíncter, e outros 25% com 
detrusor arreflexo. Treze (72%) do grupo com dissinergia tinha, no 
momento da avaliação, ou apresentou durante o seguimento, 
hidroureteronefrose, enquanto que este foi o caso, em apenas dois (22%) 
daquelas crianças portadoras de atividade sinérgica do esfíncter e um (11%) 
com detrusor arreflexo. As condições desses 16 pacientes melhoraram após 
a descompressão por vesicostomia cutânea ou cateterismo intermitente. 
Neste estudo, pode-se observar que crianças com dissinergia detrusor-
esfíncterinana apresentam alto risco de deterioração do trato urinário17(C). 

 
Recomendação 
A avaliação urodinâmica é essencial em toda criança que se apresente 

com lesão neurogênica. Neste estudo é importante a verificação das 
pressões de enchimento, esvaziamento e avaliação da complacência vesical, 
sendo possível determinar e classificar o tipo de disfunção miccional e 
identificar fatores de risco, como a dissinergia vesicoesfincteriana. 
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4. QUAL É O VALOR DESEMPENHADO PELO CATETERISMO 

INTERMITENTE LIMPO COMO FORMA DE TRATAMENTO 
CONSERVADOR DA BEXIGA NEUROGÊNICA NA INFÂNCIA? 
 

O principal objetivo no tratamento das crianças com bexiga neurogênica 
é a preservação da função renal, seguido do controle e prevenção de 
infecções urinárias e da aquisição de continências urinária e fecal, com 
consequente reintegração social e melhora da qualidade de vida destes 
pacientes19,20(D). O tratamento destas crianças deve ser iniciado pouco 
tempo após o seu nascimento para a prevenção das lesões renais, sendo o 
manejo conservador geralmente a abordagem inicial nestes casos30(C). 
Estudo randomizado com pequeno número de pacientes e estudos 
retrospectivos demonstram que o tratamento proativo da bexiga neurogênica 
com cateterismo intermitente e anticolinérgicos é melhor indicado quando 
houver demonstrações de deterioração urinária28(C)29(A). 

 
O cateterismo intermitente foi utilizado pela primeira vez em 1966 por 

Guttmann e Frankel para o esvaziamento da bexiga em pacientes com lesão 
neurológica e difundido por Lapides et al. a partir de 1972, recebendo o nome 
de cateterismo intermitente limpo (CIL)21,22. É uma técnica limpa, não estéril 
que consiste na introdução de um cateter limpo na bexiga por meio do meato 
urinário, possibilitando o esvaziamento vesical. Rabinovitch em 1974 e Lyon 
et al. em 1975 reportaram o sucesso do cateterismo vesical intermitente no 
manejo das crianças com mielomeningocele23,24(C). A partir de então, pela 
sua facilidade de utilização, tornou-se uma das principais ferramentas no 
tratamento conservador dos distúrbios neurogênicos na criança, uma vez que 
diminui a pressão intravesical e melhora ou evita o refluxo vesicoureteral. 
Também auxilia no controle das infecções do trato urinário e possui papel 
importante para a aquisição de continência urinária25-27,31(C). 

 
Recomendação 
O cateterismo intermitente limpo (CIL) é considerado seguro e efetivo 

para pacientes com disfunção vesicoesfincteriana, sendo os melhores 
candidatos o este tratamento aqueles com arreflexia do detrusor ou que 
apresentam resíduo miccional elevado. Ao permitir o esvaziamento vesical e 
abolir o resíduo urinário, o CIL propicia o aumento da capacidade vesical 
funcional, a diminuição dos níveis pressóricos vesicais, reduzindo os riscos 
de infecção do trato urinário, de refluxo vesicoureteral e por conseguinte de 
lesão do trato urinário superior. É procedimento considerado de fácil 
execução, que mais se aproxima da função vesical normal, melhorando a 
autoestima e preservando a função renal. 

 
5. QUAL É O VALOR DESEMPENHADO PELOS AGENTES 

ANTICOLINÉRGICOS NO TRATAMENTO DA BEXIGA 
NEUROGÊNICA NA INFÂNCIA? 
 

Os principais medicamentos utilizados no manuseio da criança com 
disfunção neurogênica da bexiga são os agentes anticolinérgicos. 



 
  VERSÃO PRELIMINAR  
  

Provocando inibição dos receptores muscarínicos M2 e M3, reduzem a 
amplitude das contrações, diminuindo a pressão intravesical e aumentando a 
capacidade funcional da bexiga. Dentre eles, o cloridrato de oxibutinina é o 
mais amplamente utilizado e com maior experiência acumulada no uso em 
recém nascidos e crianças, apresentando boa tolerabilidade e poucos efeitos 
colaterais34,42(B). Diversos estudos têm demonstrado sua eficácia na redução 
da pressão intravesical e aumento da capacidade da bexiga neurogênica, 
preservando desta maneira a função renal32,33,36(C). 

 
Estudo prospectivo desenhado com o intuito de avaliar a utilização do 

cateterismo intermitente limpo associado ao uso da oxibutinina na prevenção 
da deterioração do trato urinário superior, em crianças com mielomeningocele 
e portadoras de bexiga neurogênica, identificou redução nas contrações não 
inibidas, assim como redução na pressão de enchimento vesical, sendo que 
durante o período de seguimento de cinco anos, 92% das crianças 
permaneceram com função renal normal35(B). 

 
Em outro estudo, crianças com mielomeningocele e disfunção 

neurogênica vesical foram avaliadas com urodinâmica antes e após três 
meses do início da terapia, sendo observado que o emprego da oxibutinina 
possibilitou aumento significativo na capacidade vesical máxima, bem como 
diminuição na pressão do detrusor. Pode-se observar que a continência foi 
melhorada em 70% dos pacientes com mais de 6 anos de idade37(B). 

 
Outro medicamento promissor é o tartarato de tolterodina. Tal como a 

oxibutinina, é um antagonista do receptor muscarínico, e sua eficácia no 
tratamento da bexiga hiperativa tem sido demonstrada em adultos e também 
em crianças38(B). A tolterodina é atualmente o anticolinérgico mais seletivo 
para a ação vesical e com menores índices de efeitos colaterais. Comparado 
à oxibutinina, a sua seletividade para a bexiga é semelhante, mas oito vezes 
menos potente nos receptores antimuscarícos da glândula parótida, 
causando menos boca seca39(D). Ha poucos estudos sobre o uso da 
tolterodina na bexiga neurogênica. Esses mostram que esta droga pode ser 
eficaz, mas não há estudos comparativos com a oxibutinina, o agente mais 
tradicionalmente utilizado40(B). 

 
Todavia, o maior problema relacionado à oxibutinina refere-se a elevada 

taxa de efeitos colaterais. Boca seca, constipação e intolerância ao calor 
podem ser vistos em quase um terço dos pacientes e são a principal razão 
para o abandono do tratamento. 
Alternativa potencial visando a redução dos efeitos colaterais bem como 
refratariedade ao tratamento oral com oxibutinina, seria a administração 
intravesical deste medicamento44(C). Os mecanismos subjacentes a este 
modo de administração têm sido investigados por vários grupos, sendo 
demonstrado que uma diminuição do metabolismo de primeira passagem da 
oxibutinina após instilação intravesical, pode explicar a redução clinicamente 
relevante de efeitos secundários sistêmicos comparados com a terapia por 
via oral48(D). De uma maneira geral, esta forma de administração encontra-se 
relacionada ao aumento da capacidade vesical máxima bem como redução 
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na pressão do detrusor45,46(C)47(B). Entretanto, em virtude das muitas 
preparações diferentes descritas, e das muitas discrepâncias nos resultados 
e adesão dos pacientes ao tratamento, as evidências atuais são insuficientes 
para a recomendação desta terapia uma vez que são insuficientes para 
estimar sua real eficácia41(C)43(A). 
 

Recomendação 
O tratamento da bexiga neurogênica com agentes anticolinérgicos 

associado ou não ao cateterismo intermitente limpo perfaz a pedra angular da 
abordagem conservadora. São contraindicados nos casos de glaucoma de 
ângulo fechado não operado. A oxibutinina e a propiverina são os 
medicamentos mais estudados na população pediátrica. 
 

6. QUAL É O PAPEL DESEMPENHADO PELA TOXINA BOTULÍNICA 
NO TRATAMENTO DA BEXIGA NEUROGÊNICA NA INFÂNCIA? 

 
Desde a década de 80, a toxina botulínica (BTX) tem sido utilizada para o 

tratamento de inúmeras condições, como o estrabismo, distonia, 
espasticidade e outros distúrbios, associados a inadequada contração do 
músculo estriado. Substância natural produzida pela bactéria Clostridium 
botulinum, a BTX atua como um bloqueador seletivo da liberação de 
acetilcolina na fenda sináptica da junção neuromuscular, promovendo um tipo 
de paralisia flácida. Além desse mecanismo, a BTX é capaz de bloquear a 
liberação de ATP, evento indispensável para contração muscular49(D). 

 
Estudada inicialmente em pacientes com lesão medular, a BTX possibilita 

o bloqueio dos estímulos aferentes vesicais; a inibição dos estímulos motores 
eferentes correspondentes e, consequentemente, bloqueio da contração 
vesical, o que determinou o seu emprego em pacientes pediátricos com 
hiperatividade detrusora neurogênica, tornando-se uma opção atraente para 
estes pacientes, sobretudo naqueles com dissinergia 
vesicoesfincteriana50(D). 

 
Em pacientes com incontinência urinária decorrente de bexiga 

neurogênica ocasionada por lesão medular ou outra doença relacionada a 
incontinência de causa neurogênica, a utilização da BTX determinou aumento 
significativo da capacidade cistométrica máxima e redução da pressão 
detrusora máxima51,55(B). Com relação a população pediátrica, estudos 
analisando crianças portadoras de hiperatividade neurogênica do detrusor, 
submetidas ao tratamento com BTX, identificaram, por meio da avaliação 
urodinâmica, aumento na capacidade cistométrica máxima bem como 
redução na pressão detrusora máxima, sendo que em nenhum destes 
estudos foram relatados efeitos colaterais52-54(B).  

 
Recomendações 
O tratamento com BTX de pacientes com hiperatividade detrusora 

neurogênica relaciona-se a melhora em parâmetros urodinâmicos (aumento 
na capacidade cistométrica máxima e diminuição na pressão detrusora), 
ocasionando ganho significativo de capacidade e complacência vesicais, 
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diminuindo por conseguinte os episódios de incontinência urinária. Dados a 
longo prazo a respeito de eficácia e segurança do uso da BTX em crianças 
ainda são limitados. 

 
A BTX deve ser evitada em pacientes com doenças neuromusculares, 

como miastenia gravis e em uso de aminoglicosídeos, que podem 
potencializar a fraqueza neuromuscular. 
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