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Prezado Associado, 

O papel da SBU transcende a esfera da 

educação continuada, influenciando nossas 

condutas e a relação médico-paciente. O avan-

ço do conhecimento urológico ocorre de forma 

muito rápida e nos impõe uma atualização cons-

tante; além de uma análise criteriosa da literatura 

internacional.

A escolha da conduta e a informação aos 

nossos pacientes devem ser prioridade absoluta 

na nossa prática diária. As nossas diretrizes ne-

cessitavam de uma atualização para se adequar 

ao contexto atual do trabalho urológico.

A diretoria da SBU, preocupada com esta la-

cuna, organizou por meio da Escola Superior de 

Urologia, em sintonia com todos os departamen-

tos, este importante trabalho, que irá beneficiar 

todos os urologistas brasileiros. 

Agradecemos o esforço de todos os envol-

vidos neste projeto, em especial, os doutores 

Archimedes Nardozza Jr. e José Carlos Truzzi, 

que coordenaram os trabalhos.

Aguinaldo Nardi

Presidente SBU
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URONEUROLOGIA 11

Introdução

Projeto Recomendações

O Projeto Recomendações SBU 2012 foi elaborado pelos 
Departamentos da Sociedade Brasileira de Urologia e seguiu 
o padrão do Projeto Diretrizes, uma iniciativa conjunta da 
Associação Médica Brasileira e do Conselho Federal de Me-
dicina, que tem por objetivo conciliar informações da área 
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocí-
nio e a tomada de decisão do médico.

As informações contidas neste projeto devem ser submetidas 
à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser 
seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente. 

Metodologia empregada na elaboração

Diversas orientações para elaboração de diretrizes são en-
contradas na rede da Internet, mostrando pequena variação me-
todológica na dependência do país de origem. A metodologia 
selecionada no presente projeto buscou a padronização de texto 
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RECOMENDAÇÕES SBU12

objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagnósticos, terapêu-
ticos e preventivos, recomendando ou contraindicando condutas, 
ou ainda apontando a inexistência de informações científicas que 
permitam a recomendação ou a contraindicação. As referências 
bibliográficas são citadas numericamente por ordem de entrada 
no texto, seguidas do grau de recomendação A, B, C ou D. A 
classificação do grau de recomendação, que corresponde à força 
de evidência científica do trabalho, foi fundamentada nos centros 
de medicina-baseada-em-evidências do “National Health Servi-
ce” da Grã-Bretanha e do Ministério da Saúde de Portugal.

Todos os graus de recomendação, incluindo-se o “D”, são ba-
seados em evidência científica. As diferenças entre o A, B, C e 
D devem-se exclusivamente ao desenho empregado na geração 
da evidência.

A correspondência entre o grau de recomendação e a força 
de evidência científica é descrita em detalhes na Tabela 1 e está 
resumida a seguir:

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, es-
tudos fisiológicos ou modelos animais.

A utilização do grau de recomendação associado à citação 
bibliográfica no texto tem como objetivos principais: conferir 
transparência à procedência das informações, estimular a busca 
de evidência científica de maior força, introduzir uma forma di-
dática e simples de auxiliar a avaliação crítica do leitor, que arca 
com a responsabilidade da decisão frente ao paciente que orienta.
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URONEUROLOGIA 13

Introdução
Bexiga hiperativa (BH) é caracterizada pela presença de ur-

gência miccional, frequentemente associada a aumento da fre-
quência e noctúria, acompanhada ou não de incontinência uri-
nária1. A prevalência de sintomas de BH na população adulta de 
ambos os sexos chega a 17%2. Destes, um terço experimenta epi-
sódios de incontinência urinária, o que impõe um imenso custo 
financeiro ao sistema de saúde e à sociedade, podendo ocasionar 
qualidade de vida ruim e depressão, principalmente nos casos 
mais graves3. A BH em mulheres está mais relacionada à incon-
tinência urinária que nos homens3. Na população masculina, a 
BH está muitas vezes associada à hiperplasia prostática benigna 
e consequente obstrução infravesical3.

Fatores de risco associados à BH incluem envelheci-
mento, paridade, obesidade, constipação crônica e doenças 
neurológicas4.

Capítulo 1

Bexiga Hiperativa Idiopática: 
Tratamento Conservador 
Não Medicamentoso
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As causas da BH não estão bem estabelecidas, mas é prova-
velmente multifatorial, incluindo anormalidades nos receptores 
vesicais, inervação central e periférica, músculos do assoalho pél-
vico, além de fatores comportamentais5.

A observação urodinâmica mais frequentemente encontrada 
em pacientes com BH é a hiperatividade do detrusor e será a 
condição discutida neste capítulo. Contudo, a hipersensibilidade 
e as alterações das propriedades viscoelásticas do estroma da pa-
rede da bexiga, que resultam na diminuição de sua complacência, 
também justificam os sintomas da síndrome clínica5.

 
Diagnóstico

A BH é constituída por uma constelação de sintomas, ten-
do como queixa mais importante, a urgência miccional. História 
clínica e exame físico dirigido para identificar anormalidades 
urológicas e do assoalho pélvico, bem como alterações metabóli-
cas e neurológicas, que poderiam justificar esses sintomas, devem 
ser os principais elementos da propedêutica. Para os pacientes 
não tratados previamente, a anamnese, o exame físico e o diário 
miccional já são suficientes para se iniciar empiricamente terapia 
médica ou comportamental. A avaliação não-invasiva do resí-
duo urinário pós-miccional e a urofluxometria (particularmente 
em homens), podem ser úteis3(D). O estudo urodinâmico seria 
reservado para os pacientes que tiveram insucesso com a terapia 
conservadora, elevado resíduo miccional e/ou baixo fluxo3 (D).

 
Tratamento

Opções atuais de tratamento conservador em BH incluem 
intervenções no estilo de vida (terapia comportamental), 
exercícios da musculatura do assoalho pélvico (cinesioterapia) 
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URONEUROLOGIA 15

com ou sem biofeedback, treinamento vesical, cones vaginais 
e estimulações elétrica perineal, elétrica periférica do nervo 
tibial e magnética.

1. Intervenções no estilo de vida

Evidências clínicas demonstram que grupos de indivíduos 
com hiperatividade do detrusor ingerem mais cafeína do que 
aqueles que não apresentam essas alterações6(B). Estudos epide-
miológicos já identificaram um maior risco de IUU em mulheres 
que bebem pelo menos duas xícaras de chá por dia7,8(A). A di-
minuição da ingestão de fluidos, apesar de reduzir a intensidade 
das perdas urinárias e dos demais sintomas da BH, não deve ser 
recomendada pelo fato de contribuir para a desidratação, a cons-
tipação e o aparecimento de infecções urinárias5(D). A ingestão 
crônica de álcool não está associada a sintomas miccionais9,10(C) 
e a presença de constipação intestinal está relacionada a sintomas 
do trato urinário inferior11(B).

2. Exercícios da musculatura pélvica (Cinesioterapia)

Diminuições na quantidade de perda urinária, frequência 
miccional, urgência e noctúria têm sido observadas em ensaios 
clínicos utilizando-se de 6 a 8 semanas de exercícios da muscula-
tura pélvica (EMP) e treinamento vesical, cujos efeitos se man-
tiveram após 6 meses do seu início12(B). Os sintomas miccionais 
relacionados à BH bem como a intensidade das perdas urinárias 
também melhoraram em mulheres com incontinência urinária 
mista (IUM) utilizando-se EMP orientados de forma verbal 
ou com recursos de áudio13(B). Contudo, outro estudo não de-
monstrou diferença entre pacientes submetidos a EMP e terapia 
comportamental apenas14(B). A taxa de abandono encontrou-se 
em torno de 17 ± 9% na cinesioterapia e de 10 ± 4% quando o 
biofeedback foi utilizado15,16,17,18(B). Apesar de o biofeedba-
ck ter sido associado com alta satisfação por parte das pacientes, 
não houve melhora subjetiva da IUU com o uso do biofeedback, 
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quando comparado com EMP bem orientados16(B). Cinesio-
terapia supervisionada, de preferência associada a treinamento 
vesical, pode ser recomendada como tratamento conservador 
de primeira linha em pacientes com bexiga hiperativa e IUM 
tendo resultados semelhantes à monoterapia com oxibutinina 
oral5,19(A).

3. Estimulação elétrica perineal

Os estudos clínicos acerca da eletroestimulação para o trata-
mento da BH são de difícil interpretação pelo fato de não ha-
ver uma padronização quanto às características (forma, duração, 
frequência e intensidade do pulso) e à localização (endovaginal, 
anal ou perineal) do estímulo, bem como quanto à duração do 
tratamento. Apesar disso, alguns autores demonstraram que 
mulheres com comprovada hiperatividade detrusora se benefi-
ciaram da eletroestimulação vaginal quando comparadas com 
placebo16(A). Outro estudo comparativo evidenciou uma taxa de 
cura/melhora clínica subjetiva de 51,4% com a eletroestimula-
ção vaginal em pacientes com sintomas de BH, comparáveis à 
cinesioterapia assistida ou não com biofeedback17(A). Entretan-
to, a efetividade da eletroestimulação vaginal como monoterapia 
em pacientes com IUM tem sido contestada em estudo clínico 
que demonstrou resultados semelhantes ao grupo controle18(A). 
Quando indicada, a eletroterapia perineal para pacientes com 
hiperatividade do detrusor, a Sociedade Internacional de Con-
tinência (ICS) recomenda que esta deva ser realizada duas vezes 
por dia, com duração de 9 semanas e estímulos de 4-10 Hz de 
frequência5,16(B). A taxa de abandono do tratamento para a ele-
troestimulação vaginal tem sido de 6 ± 7%15(B). Ainda não há 
estudos que suportem a indicação de eletroestimulação perineal 
em homens com IUU ou IUE5(D).

4. Treinamento vesical

O seu mecanismo de ação ainda não é compreendido. As 
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hipóteses mais aceitas são o aumento da eficiência da inibição 
cortical e facilitação da oclusão uretral, bem como modulação 
dos impulsos aferentes corticais5. Ainda não se sabe qual pro-
tocolo de treinamento vesical é o mais eficiente para ser intro-
duzido na rotina de mulheres com BH. O treinamento vesical 
pode ser efetivo no tratamento de incontinência urinária de di-
ferentes tipos20(A). O seu uso concomitante com cinesioterapia 
tem sido recomendado pela ICS como primeira linha no trata-
mento conservador de mulheres com IUU ou IUM, podendo 
também ser útil para aquelas com sintomas de BH tratadas com 
anticolinérgicos5,21,22(A). A supervisão por profissional da área é 
sugerida, pois provavelmente aumentará as chances de sucesso 
do tratamento5 (D).

5. Cones vaginais

Apesar de serem recomendados no tratamento de mulheres 
com incontinência urinária de esforço, por serem efetivos no 
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, a literatura 
acerca do efeito da utilização de cones vaginais para BH é es-
cassa e não evidencia melhora clínica na intensidade das perdas 
ou na frequência miccional5(D). Quando comparado com mu-
lheres submetidas à eletroestimulação para tratamento de IUM, 
não houve diferença entre os grupos23(B). Segundo a ICS, não 
há estudos que justifiquem a sua utilização concomitante com 
cinesioterapia ou com outra forma de reabilitação do assoalho 
pélvico em pacientes com BH5,14(A). Outro fator que desaponta 
a sua utilização para esse fim é a baixa taxa de aderência ao trata-
mento, verificada em pacientes europeias, devido ao desconforto 
ou efeitos colaterais (em cerca de 50%)14,15(B).

6. Estimulação magnética

Estudos iniciais demonstraram resultados promissores em 
pacientes com IUU comparadas com grupo controle no que 
se refere a observações no diário miccional e questionários de 
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qualidade de vida24(B). Contudo, resultados mais recentes tam-
bém controlados não confirmaram esse benefício da terapia 
magnética25(B). Ainda não há justificativa para introdução da te-
rapia magnética na prática clínica, para o tratamento da BH5(D).

7. Estimulação elétrica periférica do nervo tibial (posterior 
tibial nerve, em inglês)

A estimulação percutânea do nervo tibial (com eletrodos de 
agulha) tem sido a mais estudada, além de ter demonstrado efi-
cácia equivalente à terapia antimuscarínica oral, com a vantagem 
de provocar menos eventos adversos26(A). A taxa de sucesso tem 
variado de 54 a 93% em pacientes com BH27,28. A carência de 
estudos controlados, os diferentes critérios de cura e a hetero-
geneidade das amostras estudadas têm dificultado a comparação 
dos resultados publicados. A técnica percutânea pode ser efetiva 
em pacientes com BH, mesmo após falha do tratamento com 
anticolinérgico27,28(A). Os resultados em longo prazo, entretanto, 
ainda não foram estabelecidos27,28(A). O método transcutâneo 
de estimulação do nervo tibial (com eletrodos de superfície) tem 
sido pouco estudado, apesar de ser menos invasivo que a técnica 
percutânea29.

Recomendação GR
A redução da ingestão de cafeína pode ser reco-

mendada em pacientes com bexiga hiperativa C

Cinesioterapia supervisionada, de preferência as-
sociada ao treinamento vesical, pode ser recomenda-
da como tratamento conservador de primeira linha 
em pacientes com bexiga hiperativa idiopática

A
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URONEUROLOGIA 19

O uso concomitante do biofeedback com a cine-
sioterapia não melhora de forma efetiva os resultados 
em pacientes com bexiga hiperativa

B

A eletroestimulação vaginal pode ser utilizada em 
pacientes com hiperatividade idiopática do detrusor A

Cones vaginais não devem ser utilizados em pa-
cientes com bexiga hiperativa B

A estimulação percutânea do nervo tibial tem 
efetividade demonstrada no tratamento de pacientes 
com bexiga hiperativa idiopática

A
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Introdução
A bexiga urinária tem como funções o armazenamento de 

urina sob baixas pressões e o processo de micção, que depende da 
contração efetiva do detrusor e do relaxamento sinérgico do es-
fíncter uretral. Essa atividade é controlada pelo sistema nervoso. 
Doenças neurológicas podem gerar disfunção do trato urinário 
inferior e suas consequências (infecções do trato urinário, forma-
ção de cálculos, incontinência urinária, insuficiência renal, etc.).

A Bexiga Hiperativa (BH) é uma importante síndrome do 
trato urinário inferior, definida pela Sociedade Internacional de 
Continência (ICS) como urgência, com ou sem incontinência 
urinária, usualmente associada com polaciúria e noctúria, na au-
sência de infecção do trato urinário ou outras condições patoló-
gicas2. A BH determina impacto negativo na qualidade de vida 
do indivíduo, o que pode causar isolamento social. Ambos os se-
xos e todas as faixas etárias podem ser afetadas por essa doença3.

Capítulo 2

Disfunção Neurogênica do trato 
urinário inferior
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RECOMENDAÇÕES SBU24

É importante lembrar que os sintomas do trato urinário in-
ferior (do inglês: Lower urinary tract symptoms, ou “LUTS”) e 
as complicações secundárias à disfunção neurogênica da bexiga 
nem sempre se correlacionam4. Uma das complicações mais te-
midas é a insuficiência renal pós-renal, que ocorre como con-
sequência de elevadas pressões intra-vesicais5. Nesse contexto, 
a abordagem diagnóstica é fundamental para estabelecer qual o 
risco que um paciente com doença neurológica tem para desen-
volver complicações. A principal causa de mortalidade em pa-
cientes com lesões de medula espinhal foi a insuficiência renal 
até a década de 60 do último século6. Lesões espinhais supras-
sacrais podem causar elevações sustentadas da pressão intrave-
sical devido a uma combinação de hiperatividade detrusora e 
dissinergia detrusor-esfincteriana. Atualmente, com a evolução 
do processo de diagnóstico e com o desenvolvimento de novas 
estratégias de tratamento (antimuscarínicos, toxina botulínica, 
técnicas de ampliação vesical, cateterismo vesical intermitente 
limpo), as doenças respiratórias se tornaram a principal causa de 
mortalidade (21%) em pacientes com lesões espinhais7.

Epidemiologia
Não há estimativas sobre a prevalência geral da disfunção 

neurogênica do trato urinário inferior (DNTUI) na população 
geral. Contudo, há dados sobre a prevalência de doenças do sis-
tema nervoso e o risco relativo para a ocorrência dessa condição.

Tumores Cerebrais: Os tumores cerebrais podem causar disfun-
ção neurogênica do trato urinário inferior em 24% dos pacientes8.

Demência: Não é fácil distinguir entre a disfunção do trato 
urinário causada por demência e a disfunção causada por outras 
doenças concomitantes, em especial nos pacientes idosos. Dessa 
forma, a real incidência de incontinência urinária causada por 

Livro Uroneurologia.indd   24 01/09/2012   21:59:52



URONEUROLOGIA 25

demência é desconhecida. Entretanto, demonstrou-se que a in-
continência urinária é muito mais frequente em pacientes geriá-
tricos com demência do que naqueles sem demência9,10.

Retardo Mental: 12 a 65% dos pacientes com esse diagnós-
tico podem apresentar disfunção do trato urinário inferior 11,12.

Paralisia Cerebral: DNTUI ocorre em cerca de 30 a 40% dos 
pacientes 13,14.

Hidrocefalia: Há apenas relatos de caso de DNTUI15,16,17.

Patologia dos gânglios da base (Doença de Parkinson, Doen-
ça de Huntington, Síndrome de Shy-Drager, etc.): A doença de 
Parkinson pode estar acompanhada de DNTUI em 37,9 a 70% 
dos casos 18,19,20.

Doença cerebrovascular: Além dos déficits somáticos (mo-
tores e sensitivos), a doença cerebrovascular pode estar acom-
panhada de DNTUI e incontinência urinária em 20 a 50% dos 
pacientes21,22,23. O achado urodinâmico mais comum é hiperati-
vidade detrusora com sinergia detrusor-esfincteriana24,25.

Doenças desmielinizantes: A esclerose múltipla está acom-
panhada de DNTUI em 50-90% dos pacientes26,27,28.

Lesões da medula espinhal: As lesões de medula espinhal po-
dem ser traumáticas, vasculares, infecciosas ou congênitas. Não há 
dados precisos sobre a incidência dessas lesões na população bra-
sileira. Contudo, a maioria dos pacientes desenvolve DNTUI29. 
Estima-se que a disfunção uretrovesical em pacientes com menin-
gomielocele ocorra em 90-97% dos casos30. Cerca de 50% dessas 
crianças apresentam dissinergia detrusor esfincteriana31,32.

Doença dos discos intervertebrais: estima-se que essa patolo-
gia cause DNTUI em 28-87% dos casos 33,34.

Diabetes mellitus (DM): essa doença metabólica pode per-
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manecer subclínica por muitos anos antes do diagnóstico. Não 
há critérios específicos para a neuropatia associada ao DM. Es-
tima-se que cerca de 50% dos pacientes irá desenvolver algum 
grau de neuropatia periférica; destes, 75 a 100% irão desenvolver 
DNTUI35,36. Os pacientes diabéticos sofrem de várias polineuro-
patias, sendo que a “cistopatia diabética” é relatada em 43 a 87% 
dos pacientes insulino-dependentes. A cistopatia também é des-
crita em cerca de 25% dos pacientes em vigência de tratamento 
com hipoglicemiantes via oral 37.

Etilismo: O uso crônico de álcool pode causar neuropatia 
periférica. A prevalência desse distúrbio varia de 5 a 15% nesse 
grupo de pacientes38. A DNTUI é mais frequentemente encon-
trada em pacientes com cirrose hepática.

Lúpus eritematoso sistêmico: O acometimento do sistema 
nervoso ocorre em cerca de 50% dos pacientes com essa patolo-
gia. A DNTUI pode ocorrer, mas os dados são escassos e suge-
rem uma incidência de 1%39.

Síndrome da Imunodeficiência Humana: disfunção miccio-
nal ocorre em 12% dos pacientes infectados pelo vírus HIV. A 
prevalência de DNTUI ocorre mais frequentemente nos casos 
avançados da doença40,41 .

 

Diagnóstico
Considerando que os achados clínicos e os achados urodi-

nâmicos frequentemente não se correlacionam, pacientes assin-
tomáticos podem apresentar elevado risco de complicações em 
longo prazo42. Dessa forma, o diagnóstico e o tratamento pre-
coces da DNTUI são essenciais. Alterações irreversíveis podem 
ocorrer no trato urinário, mesmo em pacientes com reflexos neu-
rológicos normais43,44 (C). Além disso, a disfunção do trato uri-
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nário pode ser o primeiro sintoma de uma patologia neurológica 
subjacente45,46  (B).

O tratamento precoce, com a introdução do cateterismo vesi-
cal intermitente limpo, pode prevenir a deterioração irreversível 
do trato urinário superior47 (B).

História médica

A anamnese do paciente irá guiar o exame físico e ajudará 
na compreensão dos achados de exames complementares, como 
o estudo urodinâmico. A história avalia a sensibilidade vesical, 
o início da micção (normal, precipitada por manobras como 
Valsalva ou Credé, reflexa), enurese, necessidade de cateteris-
mo vesical intermitente. O diário miccional pode ser realizado 
e disponibiliza informações sobre o número de micções em 24 
horas, volume urinado, incontinência urinária associada e episó-
dios de urgência miccional48,49 (B). O diário miccional também é 
extremamente útil em pacientes que realizam cateterismo vesical 
intermitente limpo50. Questionários validados podem ser úteis 
para avaliar os sintomas urinários e a qualidade de vida.

O hábito intestinal também é importante e deve ser avaliado, 
pois a bexiga urinária e o reto compartilham a mesma origem 
embriológica. Além disso, a inervação tem similaridades e a dis-
função de um órgão também pode influenciar mecanicamente a 
função do outro51,52 (C). 

Outro aspecto que deve ser considerado é a função sexual, 
pois doenças neurológicas podem causar prejuízo tanto na fun-
ção do trato urinário inferior quanto na sexualidade53 (B).

Sinais e sintomas de alerta incluem: dor, hematúria, disúria e 
febre. A ocorrência desses sintomas pode sugerir infecção do tra-
to urinário, com necessidade de avaliação complementar54,55(A).
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Exame físico

O exame físico inclui a avaliação da sensibilidade e reflexos 
da área urogenital, juntamente com a avaliação do tônus do es-
fíncter anal e dos músculos do assoalho pélvico. O estudo dos re-
flexos (bulbocavernoso, perianal, cremastérico e Babinski) ajuda 
na interpretação dos exames complementares56 (C).

 

Estudo Urodinâmico

O estudo urodinâmico tem como objetivo avaliar a função 
(ou disfunção) do trato urinário inferior. Ele tem grande impor-
tância em pacientes com DNTUI, especialmente para detectar 
fatores de risco para a deterioração do trato urinário superior, 
com vistas a evitar alterações irreversíveis.

Em pacientes com lesões de medula espinhal superiores aos 
segmentos T5 e T6, é importante avaliar a pressão arterial sistê-
mica durante o enchimento vesical, pois pode ocorrer disreflexia 
autonômica. Essa condição se caracteriza por uma resposta au-
tonômica exagerada, que pode causar hipertensão arterial e risco 
de vida se não for prontamente identificada e tratada57,58,59(C).

O estudo urodinâmico é composto de várias etapas, como a 
urofluxometria livre inicial (e avaliação do resíduo urinário pós-
-miccional), cistometria, estudo fluxo-pressão e a eletromiografia 
perineal. A vídeo-urodinâmica pode trazer informações impor-
tantes no contexto da DNTUI. Os achados urodinâmicos devem 
ser descritos detalhadamente e o exame deve seguir as orienta-
ções de boas práticas urodinâmicas da Sociedade Internacional 
de Continência60.

A urofluxometria livre é o exame inicial que fornece uma 
impressão sobre a micção do paciente61,62. O exame demonstra 
o padrão de fluxo urinário (baixo, intermitente, normal). Infe-
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lizmente, em pacientes com DNTUI (hipocontratilidade, dis-
sinergia detrusor-esfincteriana), muitas vezes a urofluxometria 
livre não pode ser realizada por impossibilidade de desencadear 
micção espontânea. 

A cistometria documenta o estado da bexiga durante a fase 
de enchimento. Através dessa avaliação é possível identificar si-
nais patológicos como hiperatividade detrusora, baixa compla-
cência vesical, sensação vesical anormal e incontinência urinária. 
Outro importante parâmetro que pode ser obtido através da cis-
tometria é a “pressão de perda do detrusor” (do inglês, “detrusor 
leak point pressure” ou DLPP). A pressão de perda do detrusor 
é definida como a pressão detrusora mais baixa na qual ocorre 
incontinência urinária, quando não há contração detrusora ou 
aumento de pressão intra-abdominal concomitante. Pressões de 
perda do detrusor elevadas correlacionam-se com um maior ris-
co de deterioração do trato urinário superior63 (C). 

O estudo fluxo-pressão é realizado após a cistometria e do-
cumenta a função do trato urinário inferior durante a micção. 
Achados patológicos incluem hipocontratilidade detrusora, obs-
trução infravesical e resíduo urinário pós-miccional aumentado. 
A maioria das obstruções infravesicais causada por DNTUI é 
secundária à dissinergia detrusor-esfincteriana64.

A eletromiografia perineal (EMG) é uma ferramenta adi-
cional para avaliar a atividade dos músculos do assoalho pélvico 
durante a cistometria e o estudo fluxo-pressão. A EMG pode 
fornecer informações para o diagnóstico de dissinergia detrusor-
-esfincteriana64(D). 

A vídeo-urodinâmica fornece importantes informações em 
pacientes com DNTUI 65,66 (B). O exame é uma combinação 
simultânea da urodinâmica convencional com imagem. Permi-
te avaliar anormalidades anatômicas do trato urinário inferior, 
presença de refluxo vesico-ureteral e o estado do colo vesical (e 
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esfíncter uretral externo) durante a contração detrusora.

O perfil pressórico uretral tem papel limitado no contexto de 
DNTUI por não existir consenso sobre os parâmetros patológi-
cos e pela difícil reprodução dos achados67(D).

Tratamento
Os objetivos do tratamento do paciente com DNTUI in-

cluem a preservação da função renal, o controle da incontinência 
urinária e a melhora na qualidade de vida.

Em pacientes que apresentam altas pressões detrusoras du-
rante a cistometria ou durante a micção, o tratamento deve ser 
voltado para transformar uma bexiga de alta pressão em um re-
servatório de baixa pressão, mesmo que isso signifique aumentar 
o resíduo urinário pós-miccional.

Tratamento conservador

Esvaziamento vesical assistido

O esvaziamento vesical incompleto é um fator de risco para 
a ocorrência de infecção e incontinência urinária. Existem méto-
dos para facilitar o esvaziamento vesical, contudo, o cateterismo 
vesical intermitente permanece como padrão ouro em pacientes 
com DNTUI68,69(A).

O método de Credé consiste na compressão da região su-
prapúbica com o objetivo de promover o esvaziamento vesical. 
Infelizmente, esse método ainda é aplicado em pacientes com 
DNTUI. As altas pressões que esse método pode causar são 
muitas vezes desastrosas para o trato urinário superior70(C). A 
micção por esforço abdominal (manobra de Valsalva) também 
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pode causar altas pressões, com as mesmas potenciais complica-
ções do método de Credé71(C).

A micção reflexa por manobra de “triggering” também pode 
causar morbidade e deve ser reservada para pacientes selecio-
nados, sem evidência de refluxo vesico-ureteral ou dissinergia 
detrusor-esfincteriana71 (C). 

Cateterismo vesical intermitente (CVI)

Esse é o tratamento de escolha para promover o esvaziamen-
to vesical em pacientes com DNTUI, sendo efetiva tanto em 
pacientes com hipocontratilidade detrusora quanto em pacientes 
com hiperatividade detrusora (desde que controlada)72 (A).

O cateterismo intermitente “estéril”, proposto originalmen-
te por Guttmann e Frankel, reduz significativamente o risco de 
infecção urinária associada e/ou bacteriúria, quando comparado 
com cateterismo intermitente limpo (Técnica de Lapides)73-77 

(B). Entretanto, o cateterismo intermitente “estéril” não pode ser 
considerado como um procedimento de rotina em função da sua 
complexidade.

O cateterismo vesical “asséptico”, ou técnica “no touch”, é 
uma alternativa que proporciona benefícios em termos de re-
dução do potencial de contaminação externa76 (D). O uso de 
cateteres hidrofílicos lubrificados proporciona menor risco de 
infecções urinárias78 (A).

Sintomas não específicos como piora da espasticidade, fe-
bre e dor abdominal e/ou lombar podem sugerir a ocorrência 
de infecção urinária. Sempre que um paciente com DNTUI 
apresenta episódios de infecção do trato urinário, as orientações 
educacionais sobre cateterismo vesical intermitente devem ser 
revistas79,80(B).
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O número de cateterismos indicado por dia é de 4 a 6; o ta-
manho do cateter pode ser de 12 a 14 Fr. Um número menor de 
cateterismos em 24 horas pode resultar em infecções urinárias, 
enquanto que cateterismos muito frequentes podem aumentar o 
risco de complicações uretrais79,80(B). O volume de urina drena-
do a cada cateterismo deve ser menor do que 400 ml (B). Esses 
parâmetros são genéricos e devem ser considerados de acordo 
com a apresentação clínica do paciente.

Tratamento Medicamentoso para Hiperatividade Detrusora

Um medicamento único ou ideal para o tratamento da DN-
TUI não existe nos dias de hoje. Contudo, o tratamento medica-
mentoso empregado em um contexto multimodal pode propor-
cionar bons resultados81,85(A).

Antimuscarínicos

Os medicamentos antimuscarínicos representam a primeira 
linha de tratamento para a hiperatividade detrusora em pacientes 
com DNTUI86,87 (A).

Os antimuscarínicos são utilizados para estabilizar o múscu-
lo detrusor através da sua ligação e antagonismo aos receptores 
muscarínicos. Isso resulta em melhora da complacência vesical, 
redução da hiperatividade detrusora e melhora dos sintomas. O 
objetivo final é prevenir o dano renal84,87 (A).

Os pacientes com hiperatividade detrusora neurogênica po-
dem precisar de doses maiores do que pacientes com hiperativi-
dade detrusora idiopática88,90 (A). Contudo, os efeitos adversos 
secundários às altas doses de antimuscarínicos podem causar a 
suspensão do tratamento91,92 (A).
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Os antimuscarínicos mais frequentemente utilizados para 
o tratamento de pacientes com hiperatividade detrusora neu-
rogênica incluem oxibutinina, trospium, tolterodina e propi-
verina. Esses medicamentos têm efetividade e segurança do-
cumentada no tratamento em longo prazo de pacientes com 
DNTUI81,98 (A).

Os antimuscarínicos apresentam diferentes perfis de tolerân-
cia. Dessa forma, caso o paciente apresente intolerância ou efeito 
terapêutico insatisfatório com um determinado antimuscarínico, 
outro pode ser prescrito.

A darifenacina e a solifenacina foram recentemente ava-
liadas para o tratamento de pacientes com DNTUI secun-
dária à esclerose múltipla, com resultados similares a outros 
antimuscarínicos99,100,101(A).

Os antimuscarínicos podem ocasionar alguns efeitos colate-
rais, como tonturas e xerostomia. Além da via oral, outras vias 
de administração têm sido avaliadas com o objetivo de reduzir a 
chance de efeitos adversos. A via transdérmica e a via intravesical 
foram avaliadas para administração de oxibutinina, com tolerân-
cia e efetividade demonstradas102,104(B).

Agonistas dos receptores adrenérgicos beta-3

O medicamento mirabegron é um agonista adrenérgico 
beta-3, que vem sendo estudado para o tratamento da hipera-
tividade detrusora105,107. Ainda não há estudos clínicos dispo-
níveis sobre a sua aplicação no contexto de DNTUI. Aguar-
da-se o resultado de estudos em andamento no contexto da 
bexiga hiperativa idiopática.
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Tratamento Medicamentoso para Hipocontratilidade 
Detrusora

Medicamentos colinérgicos, como o betanecol, não devem 
ser rotineiramente usados para pacientes com DNTUI. Os es-
tudos disponíveis não apoiam o uso desses agentes parasimpati-
comiméticos, especialmente quando efeitos adversos potencial-
mente sérios são considerados108 (A).

Não há medicamentos com eficácia comprovada para o trata-
mento da hipocontratilidade detrusora109,111 (A).

Tratamento da hiperatividade detrusora refratária

Vide capítulo anexo (Tratamento da Bexiga Hiperativa Re-
fratária*).

Seguimento
A DNTUI é uma condição instável. Os achados do estudo 

urodinâmico podem variar consideravelmente, mesmo em perí-
odos curtos de tempo. Dessa forma, um acompanhamento peri-
ódico e criterioso deve ser recomendado112,114(C).

Dependendo da doença neurológica subjacente e da seve-
ridade da disfunção do trato urinário, sugere-se a repetição do 
estudo urodinâmico a cada 1 ou 2 anos. Avaliação não invasiva 
(incluindo exames laboratoriais, ecografia de vias urinárias com 
aferição do resíduo pós-miccional e urofluxometria livre) deve 
ser realizada a cada 6 meses87 (D). 
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Recomendação GR

O estudo urodinâmico é necessário na avaliação 
de pacientes com DNTUI A

Recomenda-se a realização de diário miccional B

A avaliação não invasiva é mandatória (história, 
exame físico, urofluxometria livre e ecografia de vias 
urinárias com aferição do resíduo pós-miccional) an-
tes da realização do estudo urodinâmico

D

Os antimuscarínicos orais são a primeira linha de 
tratamento da hiperatividade detrusora neurogênica A
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Introdução
A Bexiga Hiperativa (BH) é uma importante síndrome 

do trato urinário inferior, definida pela Sociedade Interna-
cional de Continência (ICS) como urgência, com ou sem in-
continência urinária, usualmente associada com polaciúria e 
noctúria, na ausência de infecção do trato urinário ou outras 
condições patológicas1,2.

Bexiga hiperativa refratária é o termo utilizado para se re-
ferir à persistência dos sintomas de bexiga hiperativa depois da 
adequada avaliação do paciente e implementação do tratamento 
comportamental e medicamentoso de primeira linha, que inclui 
o uso de pelo menos dois antimuscarínicos em dose plena3,4.

As opções de tratamento para pacientes com BH refratária 
incluem a injeção de toxina botulínica tipo A no detrusor, a neu-
romodulação sacral e a ampliação vesical3. O presente texto visa 

Capítulo 3

Tratamento da Bexiga 
Hiperativa Refratária
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discutir as indicações e resultados da toxina botulínica e da neu-
romodulação sacral no tratamento da BH refratária.

Uso da Toxina Botulínica no Tratamento da 
Bexiga Hiperativa

A toxina Botulínica (TB) é uma potente neurotoxina deriva-
da da bactéria Clostridium botulinum.  Essa toxina age inibindo 
a liberação de acetilcolina, adenosina trifosfato e substância P no 
urotélio, mediadores envolvidos na gênese da bexiga hiperativa 
(BH). Adicionalmente, ela age nas fibras aferentes reduzindo a 
sensação de urgência5,6.

A injeção de TB no detrusor é o tratamento minimamen-
te invasivo mais efetivo para reduzir a hiperatividade detrusora 
neurogênica nos casos refratários aos tratamentos comporta-
mentais e/ou anticolinérgicos orais7 (A). A TB também pode ser 
utilizada em pacientes com BH idiopática refratária8 (A).

A toxina A é o subtipo mais usado, mas a toxina B tam-
bém é efetiva, porém estudos sobre doses e equivalência são 
escassos9. A onabotulinumtoxina e  abobotulinumtoxina  são 
os tipos mais estudados, e não existem estudos randomizados 
comparando-as diretamente quanto à correlação de doses, efi-
cácia ou segurança10. A onabotulinumtoxina tem autorização 
da ANVISA para utilização em bexiga hiperativa neurogêni-
ca desde 2009, sendo o uso em bexiga hiperativa idiopática 
considerado “off-label” no Brasil.

A dose recomendada para BH neurogênica é de 200 unida-
des para a onabotulinumtoxina, podendo chegar a 300 unidades. 
A dose ideal de TB para BH idiopática permanece não definida, 
sendo que 100 a 150 UI, já apresentam benefícios na melhora 
dos episódios de incontinência, frequência, urgência, número de 
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absorventes, peso dos absorventes e qualidade de vida. Aparen-
temente, maiores doses (200 - 300 UI) são mais efetivas com 
maior tempo até a recidiva dos sintomas, mas com mais efeitos 
colaterais11 (A). Três meses após a injeção de 100 UI no detrusor, 
93% dos pacientes apresentam moderada a excelente melhora 
dos sintomas, diminuindo para 67% aos 6 meses e 20% aos nove 
meses12. A repetição das injeções não desencadeia perda dos efei-
tos em estudos com até 5 repetições de doses11 (A). 

Um aumento do resíduo pós-miccional pode ser visto em 
até 72% dos pacientes, ainda que em grande parte deles seja 
não significativo11. Retenção urinária ocorre em até 43% dos 
pacientes e a necessidade de cateterismo intermitente foi de 
0-43%13 (A). Mesmo assim, as análises de qualidade de vida 
nesses pacientes foram melhores em relação aos índices ante-
riores ao tratamento14 (A). 

Os índices de retenção urinária em pacientes tanto neurogê-
nicos quanto idiopáticos variam de 3,6% a 44% e crescem com o 
aumento das doses11,13,15 (A). 

Aproximadamente 54% dos pacientes tratados relatam ao 
menos um efeito colateral, que, além dos relacionados ao esvazia-
mento incompleto, podem ser: hematúria macroscópica (17,9%), 
boca seca (7,1%) e fraqueza do tronco (5,4%)16 (B). A TB deve 
ser evitada em pacientes com doenças neuromusculares, como 
miastenia gravis e em uso de aminoglicosídeos, que podem po-
tencializar a fraqueza neuromuscular (D).

 A injeção suburotelial tem os mesmos efeitos benéficos e 
provavelmente também efeitos colaterais semelhantes à injeção 
intradetrusora. Apesar de os estudos iniciais terem sugerido a 
preservação do trígono vesical para aplicações, injeções na área 
do trígono não aumentam o risco de refluxo vesicoureteral11 (B). 
Em relação ao número de pontos de aplicação, a comparação de 
10 versus 30 pontos, para uma dose de 300 UI, não demonstrou 
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diferenças nos resultados subjetivos e objetivos, exceto por dor 
mais intensa no grupo de 10 pontos10 (A).

A toxina Botulínica é injetada em vários pontos da pare-
de vesical, via cistoscópio, sob anestesia geral ou raquidiana e 
existem relatos da possibilidade de realização com anestesia 
local17 (C). 

Ainda que nos últimos anos houvesse um maior número de 
ensaios clínicos comparando TB com placebo, algumas questões 
permanecem não resolvidas. Existem poucos estudos comparan-
do o uso de TB isolada versus TB associada a outros agentes. 
Assim como, comparando TB com outras intervenções não far-
macológicas ou comparando as diferentes formulações de TB. 

Apenas um estudo comparou TB com resiniferatoxina. Os 
resultados foram superiores com 300 UI de TB em todos os pa-
râmetros urodinâmicos estudados, porém com maiores níveis de 
resíduo miccional11 (B). 

Deve-se relembrar que todos os estudos foram conduzidos 
em pacientes com falha aos tratamentos de primeira e segunda 
linha, não havendo evidência para indicação em outras situações.

Outras drogas administradas por via 
intra-vesical

Os agentes vanilóides, capsaicina e resiniferatoxina, atuam 
sobre as fibras “C”, reduzindo a hiperatividade detrusora pelo 
período de poucos meses18,19,20,21,22,23.

Estudos clínicos mostraram que esses agentes têm eficácia 
limitada quando comparados à toxina botulínica A23 (A).
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Neuromodulação Sacral Invasiva para o 
Tratamento da Bexiga Hiperativa Idiopática 
Refratária

A neuromodulação sacral invasiva consiste no implante de 
eletrodos para estímulo crônico de raízes sacrais em pacientes 
com disfunções do trato urinário inferior. O método tem duas 
indicações clássicas que são a hiperatividade detrusora refratária 
aos tratamentos conservadores e a retenção urinária idiopática 
(não-obstrutiva)24.

Esse método vem sendo utilizado em disfunções miccionais 
desde a década de 1990 e foi aprovado pelo FDA em 1998 25. 

O procedimento é realizado sob anestesia local em dois está-
gios, a saber: 1 fase inicial de teste na qual o eletrodo é implan-
tado na raiz sacral S3 e conectado à fonte de energia externa 
por uma a duas semanas e 2 a fase definitiva na qual o eletrodo 
é conectado a um gerador de pulso implantável e definitivo.  A 
avaliação do resultado sintomático é realizada durante a primeira 
fase e envolve a confecção de diários miccionais, nos quais se 
avalia o número de micções, de episódios de urgência miccional 
e de perdas urinárias. Considera-se bom resultado melhora igual 
ou superior a 50% nos sintomas miccionais e este é o limite mí-
nimo para se decidir positivamente pelo implante do gerador de 
pulso. Infelizmente, somente cerca de 50% a 70% dos pacientes 
que são submetidos à fase inicial de teste apresentam indicação 
do implante definitivo do gerador de pulso26,27.

Há diversos estudos avaliando os resultados da neuromodu-
lação sacral para o tratamento de bexiga hiperativa refratária na 
literatura urológica, e hoje já contamos com avaliações de desfe-
chos relacionados à qualidade de vida, resultados objetivos, riscos 
de complicações e resultados de longo prazo24-30.

A neuromodulação sacral é efetiva quando comparada ao tra-
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tamento medicamentoso e pode proporcionar melhora ou cura 
da incontinência urinária de urgência em 76% dos pacientes após 
6 meses de acompanhamento28 (A). Contudo, 32,5% dos pacien-
tes podem necessitar de revisão cirúrgica para tratar complica-
ções (dor, migração de eletrodo)28 (A). Mesmo após o desenvol-
vimento de novos eletrodos (“tined-leads”), a possibilidade de 
migração persiste28 (B). Os benefícios podem ser mantidos em 
longo prazo (30,8 meses)29 (C).

Em 2009, foi realizada pela Colaboração Cochrane, uma re-
visão sistemática sobre a neuromodulação sacral para tratamento 
de bexiga hiperativa refratária. Os autores incluíram oito estu-
dos randomizados e chegaram à conclusão de que a estimulação 
contínua de raízes sacrais ofereceu benefícios para a população 
estudada30. Nos pacientes que formam o contingente desses es-
tudos, observou-se em parcela considerável de indivíduos a falha 
secundária, definida como perda de resultado após o implante 
definitivo, fato que levou a um índice não desprezível de revisões 
cirúrgicas.  Embora a metodologia dos estudos tenha sido he-
terogênea, foi possível concluir que o método é útil, mas que há 
necessidade de mais estudos com vistas a esclarecer uma série de 
questões como a seleção de pacientes, a forma de implantação e 
a identificação das causas de falhas secundárias. A revisão siste-
mática recomenda ainda que a neuromodulação seja comparada 
com outras modalidades de tratamento da bexiga hiperativa re-
fratária, em mais estudos randomizados e controlados30 (A).

Estudos mais recentes com números consideráveis de pacien-
tes e realizados de forma multicêntrica confirmam a efetividade 
do método, os baixos índices de complicações e a durabilidade 
dos efeitos31  (B).

Estudos que analisaram a relação custo-efetividade da neu-
romodulação sacral demonstraram que esta é a opção terapêutica 
para BH refratária mais onerosa inicialmente, mas que após 5 a 
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10 anos de seguimento tem custo comparável ao da toxina bo-
tulínica32,33 (C).

Recomendação GR

A onabotulinumtoxina A é recomendada para 
o tratamento da bexiga hiperativa neurogênica re-
fratária

A

A onabotulinumtoxina A é recomendada para o 
tratamento da bexiga hiperativa idiopática refratária A

A neuromodulação sacral invasiva é um método 
seguro e efetivo para o tratamento da bexiga hipe-
rativa idiopática refratária

B

Apesar de ser inicialmente mais onerosa, a neu-
romodulação sacral tem relação custo-efetividade 
comparável à onabotulinumtoxina A após cerca de 
5 a 10 anos de seguimento

**

**Não foi fornecido grau de recomendação, pois os estudos de 
avaliação de custo-efetividade não estão listados na classificação 
utilizada pelo Projeto Diretrizes da AMB
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