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Introducao

Projeto Recomendacoes

O Projeto Recomendagées SBU 2012 foi elaborado pelos
Departamentos da Sociedade Brasileira de Urologia e seguiu
o padrido do Projeto Diretrizes, uma iniciativa conjunta da
Associagio Médica Brasileira e do Conselho Federal de Me-
dicina, que tem por objetivo conciliar informagées da drea
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o racioci-
nio e a tomada de decisio do médico.

As informagdes contidas neste projeto devem ser submetidas
a avaliagio e 4 critica do médico, responsivel pela conduta a ser
seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

Metodologia empregada na elaboracgéo

Diversas orientagdes para elaboragio de diretrizes sio en-
contradas na rede da Internet, mostrando pequena variagdo me-
todolégica na dependéncia do pais de origem. A metodologia
selecionada no presente projeto buscou a padronizagio de texto
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objetivo e afirmativo sobre procedimentos diagnésticos, terapéu-
ticos e preventivos, recomendando ou contraindicando condutas,
ou ainda apontando a inexisténcia de informagdes cientificas que
permitam a recomendagio ou a contraindicagio. As referéncias
bibliogréficas sio citadas numericamente por ordem de entrada
no texto, seguidas do grau de recomendagio A, B, C ou D. A
classificagio do grau de recomendagio, que corresponde a forga
de evidéncia cientifica do trabalho, foi fundamentada nos centros
de medicina-baseada-em-evidéncias do “National Health Servi-
ce” da Gra-Bretanha e do Ministério da Saude de Portugal.

Todos os graus de recomendagio, incluindo-se 0 “D”, sdo ba-
seados em evidéncia cientifica. As diferencas entre 0 A, B, C e
D devem-se exclusivamente ao desenho empregado na geragio
da evidéncia.

A correspondéncia entre o grau de recomendagio e a forca
de evidéncia cientifica é descrita em detalhes na Tabela 1 e estd
resumida a seguir:

A- Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia;
B- Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia;
C- Relatos de casos estudos nio controlados;

D- Opinido desprovida de avaliagio critica, baseada em consensos, es-
tudos fisiolégicos ou modelos animais.

A utilizagdo do grau de recomendagio associado 2 citagio
bibliogrifica no texto tem como objetivos principais: conferir
transparéncia 4 procedéncia das informagdes, estimular a busca
de evidéncia cientifica de maior forga, introduzir uma forma di-
datica e simples de auxiliar a avaliag¢io critica do leitor, que arca
com a responsabilidade da decisdo frente ao paciente que orienta.
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Capitulo 1

Bexiga Hiperativa Idiopatica:
Tratamento Conservador
Nao Medicamentoso

Introducao

Bexiga hiperativa (BH) ¢ caracterizada pela presenca de ur-
géncia miccional, frequentemente associada a aumento da fre-
quéncia e nocturia, acompanhada ou nio de incontinéncia uri-
ndrial. A prevaléncia de sintomas de BH na populagio adulta de
ambos os sexos chega a 17%? Destes, um terco experimenta epi-
sédios de incontinéncia urindria, o que impde um imenso custo
financeiro ao sistema de saide e a sociedade, podendo ocasionar
qualidade de vida ruim e depressdo, principalmente nos casos
mais graves’. A BH em mulheres estd mais relacionada 2 incon-
tinéncia urindria que nos homens®. Na populagio masculina, a
BH estd muitas vezes associada a hiperplasia prostitica benigna
e consequente obstrugio infravesical®.

Fatores de risco associados 4 BH incluem envelheci-
mento, paridade, obesidade, constipagdo cronica e doencgas
neurolégicas®.
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As causas da BH nio estdo bem estabelecidas, mas é prova-
velmente multifatorial, incluindo anormalidades nos receptores
vesicais, inervagdo central e periférica, musculos do assoalho pél-
vico, além de fatores comportamentais®.

A observagio urodinimica mais frequentemente encontrada
em pacientes com BH ¢ a hiperatividade do detrusor e serd a
condigdo discutida neste capitulo. Contudo, a hipersensibilidade
e as alteracoes das propriedades viscoeldsticas do estroma da pa-
rede da bexiga, que resultam na diminui¢do de sua complacéncia,
também justificam os sintomas da sindrome clinica’.

Diagndstico

A BH ¢ constituida por uma constelagdo de sintomas, ten-
do como queixa mais importante, a urgéncia miccional. Histéria
clinica e exame fisico dirigido para identificar anormalidades
urolégicas e do assoalho pélvico, bem como alteragdes metabdli-
cas e neuroldgicas, que poderiam justificar esses sintomas, devem
ser os principais elementos da propedéutica. Para os pacientes
ndo tratados previamente, a anamnese, o exame fisico e o didrio
miccional ja sdo suficientes para se iniciar empiricamente terapia
médica ou comportamental. A avaliagio ndo-invasiva do resi-
duo urindrio pés-miccional e a urofluxometria (particularmente
em homens), podem ser tteis’(D). O estudo urodinimico seria
reservado para os pacientes que tiveram insucesso com a terapia
conservadora, elevado residuo miccional e/ou baixo fluxo® (D).

Tratamento

Opgdes atuais de tratamento conservador em BH incluem
intervengbes no estilo de vida (terapia comportamental),
exercicios da musculatura do assoalho pélvico (cinesioterapia)
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com ou sem biofeedback, treinamento vesical, cones vaginais
e estimulagdes elétrica perineal, elétrica periférica do nervo
tibial e magnética.

1. Intervencoes no estilo de vida

Evidéncias clinicas demonstram que grupos de individuos
com hiperatividade do detrusor ingerem mais cafeina do que
aqueles que nio apresentam essas alteragdes6(B). Estudos epide-
mioldgicos jd identificaram um maior risco de IUU em mulheres
que bebem pelo menos duas xicaras de chd por dia”%(A). A di-
minuigdo da ingestdo de fluidos, apesar de reduzir a intensidade
das perdas urindrias e dos demais sintomas da BH, nio deve ser
recomendada pelo fato de contribuir para a desidratagio, a cons-
tipagdo e o aparecimento de infecgdes urindrias5(D). A ingestdo
cronica de dlcool ndo estd associada a sintomas miccionais®!%(C)
e a presenca de constipagio intestinal estd relacionada a sintomas
do trato urindrio inferior''(B).

2. Exercicios da musculatura pélvica (Cinesioterapia)

Diminui¢des na quantidade de perda urindria, frequéncia
miccional, urgéncia e noctdria tém sido observadas em ensaios
clinicos utilizando-se de 6 a 8 semanas de exercicios da muscula-
tura pélvica (EMP) e treinamento vesical, cujos efeitos se man-
tiveram ap6s 6 meses do seu inicio'(B). Os sintomas miccionais
relacionados a BH bem como a intensidade das perdas urindrias
também melhoraram em mulheres com incontinéncia urindria
mista (IUM) utilizando-se EMP orientados de forma verbal
ou com recursos de dudio’*(B). Contudo, outro estudo nio de-
monstrou diferenca entre pacientes submetidos a EMP e terapia
comportamental apenas'(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 satisfacdo por parte das pacientes,
nio houve melhora subjetiva da IUU com o uso do biofeedback,

URONEUROLOGIA 15



quando comparado com EMP bem orientados'(B). Cinesio-
terapia supervisionada, de preferéncia associada a treinamento
vesical, pode ser recomendada como tratamento conservador
de primeira linha em pacientes com bexiga hiperativa e IUM
tendo resultados semelhantes 4 monoterapia com oxibutinina

oral>“(A).

3. Estimulacao elétrica perineal

Os estudos clinicos acerca da eletroestimulagio para o trata-
mento da BH sio de dificil interpreta¢do pelo fato de ndo ha-
ver uma padronizagio quanto as caracteristicas (forma, duragio,
frequéncia e intensidade do pulso) e a localizagdo (endovaginal,
anal ou perineal) do estimulo, bem como quanto a duragio do
tratamento. Apesar disso, alguns autores demonstraram que
mulheres com comprovada hiperatividade detrusora se benefi-
ciaram da eletroestimulagio vaginal quando comparadas com
placebo(A). Outro estudo comparativo evidenciou uma taxa de
cura/melhora clinica subjetiva de 51,4% com a eletroestimula-
¢do vaginal em pacientes com sintomas de BH, compariveis a
cinesioterapia assistida ou nio com biofeedback'’(A). Entretan-
to, a efetividade da eletroestimulagio vaginal como monoterapia
em pacientes com IUM tem sido contestada em estudo clinico
que demonstrou resultados semelhantes ao grupo controle(A).
Quando indicada, a eletroterapia perineal para pacientes com
hiperatividade do detrusor, a Sociedade Internacional de Con-
tinéncia (ICS) recomenda que esta deva ser realizada duas vezes
por dia, com duragio de 9 semanas e estimulos de 4-10 Hz de
frequéncia®®(B). A taxa de abandono do tratamento para a ele-
troestimula¢io vaginal tem sido de 6 + 7%"(B). Ainda nio hd
estudos que suportem a indicagdo de eletroestimulagdo perineal

em homens com IUU ou IUE*(D).

4. Treinamento vesical

O seu mecanismo de agdo ainda nio é compreendido. As
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hipéteses mais aceitas sio o aumento da eficiéncia da inibi¢do
cortical e facilitagio da oclusdo uretral, bem como modulag¢io
dos impulsos aferentes corticais’. Ainda ndo 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 incontinéncia urinaria de di-
ferentes tipos®(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 util para aquelas com sintomas de BH tratadas com
anticolinérgicos™*(A). A supervisio por profissional da drea é
sugerida, pois provavelmente aumentard as chances de sucesso
do tratamento® (D).

5. Cones vaginais

Apesar de serem recomendados no tratamento de mulheres
com incontinéncia urindria de esforco, por serem efetivos no
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, a literatura
acerca do efeito da utilizagdo de cones vaginais para BH ¢ es-
cassa e nio evidencia melhora clinica na intensidade das perdas
ou na frequéncia miccional (D). Quando comparado com mu-
lheres submetidas a eletroestimulag¢do para tratamento de IUM,
ndo houve diferenca entre os grupos®*(B). Segundo a ICS, nio
hé estudos que justifiquem a sua utilizagdo concomitante com
cinesioterapia ou com outra forma de reabilitacdo do assoalho
pélvico em pacientes com BH>'(A). Outro fator que desaponta
a sua utilizagdo para esse fim ¢é a baixa taxa de aderéncia ao trata-
mento, verificada em pacientes europeias, devido ao desconforto
ou efeitos colaterais (em cerca de 50%)'45(B).

6. Estimulacéo magnética

Estudos iniciais demonstraram resultados promissores em
pacientes com IUU comparadas com grupo controle no que
se refere a observacoes no didrio miccional e questiondrios de
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qualidade de vida*(B). Contudo, resultados mais recentes tam-
bém controlados nio confirmaram esse beneficio da terapia
magnética®(B). Ainda ndo hd justificativa para introdugio da te-
rapia magnética na prética clinica, para o tratamento da BH*(D).

7. Estimulacéao elétrica periférica do nervo tibial (posterior
tibial nerve, em inglés)

A estimulagio percutidnea do nervo tibial (com eletrodos de
agulha) tem sido a mais estudada, além de ter demonstrado efi-
cdcia equivalente 4 terapia antimuscarinica oral, com a vantagem
de provocar menos eventos adversos®*(A). A taxa de sucesso tem
variado de 54 a 93% em pacientes com BH*%. A caréncia de
estudos controlados, os diferentes critérios de cura e a hetero-
geneidade das amostras estudadas tém dificultado a comparagio
dos resultados publicados. A técnica percutanea pode ser efetiva
em pacientes com BH, mesmo apés falha do tratamento com
anticolinérgico**(A). Os resultados em longo prazo, entretanto,
ainda ndo foram estabelecidos*”?%(A). O método transcutineo
de estimulagio do nervo tibial (com eletrodos de superficie) tem
sido pouco estudado, apesar de ser menos invasivo que a técnica
percutinea®.

Recomendacao GR

A redugio da ingestio de cafeina pode ser reco-
mendada em pacientes com bexiga hiperativa

Cinesioterapia supervisionada, de preferéncia as-
sociada ao treinamento vesical, pode ser recomenda- A
da como tratamento conservador de primeira linha
em pacientes com bexiga hiperativa idiopatica
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O uso concomitante do biofeedback com a cine-
sioterapia nio melhora de forma efetiva os resultados B
em pacientes com bexiga hiperativa

A eletroestimulagio vaginal pode ser utilizada em
pacientes com hiperatividade idiopatica do detrusor

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

A estimulagdo percutinea do nervo tibial tem
efetividade demonstrada no tratamento de pacientes A
com bexiga hiperativa idiopatica
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Capitulo 2

Disfuncao Neurogénica do trato
urinario inferior

Introducao

A bexiga urindria tem como fung¢des o armazenamento de
urina sob baixas pressdes e o processo de mic¢io, que depende da
contragio efetiva do detrusor e do relaxamento sinérgico do es-
fincter uretral. Essa atividade é controlada pelo sistema nervoso.
Doengas neurolégicas podem gerar disfungio do trato urindrio
inferior e suas consequéncias (infec¢des do trato urinario, forma-
¢do de célculos, incontinéncia urindria, insuficiéncia renal, etc.).

A Bexiga Hiperativa (BH) ¢ uma importante sindrome do
trato urindrio inferior, definida pela Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS) como urgéncia, com ou sem incontinéncia
urindria, usualmente associada com polacidria e noctdria, na au-
séncia de infecgdo do trato urindrio ou outras condi¢ées patold-
gicas’. A BH determina impacto negativo na qualidade de vida
do individuo, o que pode causar isolamento social. Ambos os se-
x0s e todas as faixas etdrias podem ser afetadas por essa doenga®.
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E importante lembrar que os sintomas do trato urindrio in-
ferior (do inglés: Lower urinary tract symptoms, ou “LUTS”) e
as complicacdes secunddrias a disfun¢io neurogénica da bexiga
nem sempre se correlacionam®. Uma das complicagdes mais te-
midas € a insuficiéncia renal pés-renal, que ocorre como con-
sequéncia de elevadas pressdes intra-vesicais’. Nesse contexto,
a abordagem diagnéstica é fundamental para estabelecer qual o
risco que um paciente com doenga neurolégica tem para desen-
volver complica¢des. A principal causa de mortalidade em pa-
cientes com lesdes de medula espinhal foi a insuficiéncia renal
até a década de 60 do ultimo século®. Lesdes espinhais supras-
sacrais podem causar elevagdes sustentadas da pressdo intrave-
sical devido a uma combinagio de hiperatividade detrusora e
dissinergia detrusor-esfincteriana. Atualmente, com a evolugio
do processo de diagndstico e com o desenvolvimento de novas
estratégias de tratamento (antimuscarinicos, toxina botulinica,
técnicas de ampliacdo vesical, cateterismo vesical intermitente
limpo), as doengas respiratorias se tornaram a principal causa de
mortalidade (21%) em pacientes com lesoes espinhais’.

Epidemiologia

Nio hd estimativas sobre a prevaléncia geral da disfun¢io
neurogénica do trato urindrio inferior (DNTUI) na populagio
geral. Contudo, hd dados sobre a prevaléncia de doengas do sis-
tema nervoso e o risco relativo para a ocorréncia dessa condigio.

Tumores Cerebrais: Os tumores cerebrais podem causar disfun-
¢do neurogénica do trato urindrio inferior em 24% dos pacientes®.

Demeéncia: Nao é ficil distinguir entre a disfuncio do trato
urindrio causada por deméncia e a disfun¢io causada por outras
doengas concomitantes, em especial nos pacientes idosos. Dessa
forma, a real incidéncia de incontinéncia urindria causada por
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demeéncia ¢ desconhecida. Entretanto, demonstrou-se que a in-
continéncia urinaria é muito mais frequente em pacientes geria-
tricos com deméncia do que naqueles sem deméncia”'.

Retardo Mental: 12 a 65% dos pacientes com esse diagnés-
tico podem apresentar disfungido do trato urindrio inferior 1.

Paralisia Cerebral: DN'TUI ocorre em cerca de 30 a 40% dos

pacientes 1314,
Hidrocefalia: H4 apenas relatos de caso de DNTUI' 1617

Patologia dos ginglios da base (Doenga de Parkinson, Doen-
¢a de Huntington, Sindrome de Shy-Drager, etc.): A doenga de
Parkinson pode estar acompanhada de DNTUI em 37,9 a 70%

dos casos 181920,

Doenga cerebrovascular: Além dos déficits somdticos (mo-
tores e sensitivos), a doenga cerebrovascular pode estar acom-
panhada de DNTUI e incontinéncia urindria em 20 a 50% dos
pacientes®*»%. O achado urodinidmico mais comum ¢é hiperati-
vidade detrusora com sinergia detrusor-esfincteriana®?.

Doengas desmielinizantes: A esclerose multipla estd acom-

panhada de DNTUI em 50-90% dos pacientes®"%.

Lesoes da medula espinhal: As lesdes de medula espinhal po-
dem ser traumadticas, vasculares, infecciosas ou congénitas. Nao hd
dados precisos sobre a incidéncia dessas lesdes na populagio bra-
sileira. Contudo, a maioria dos pacientes desenvolve DNTUI29.
Estima-se que a disfungio uretrovesical em pacientes com menin-
gomielocele ocorra em 90-97% dos casos®. Cerca de 50% dessas
criangas apresentam dissinergia detrusor esfincteriana®-*2.

Doenga dos discos intervertebrais: estima-se que essa patolo-

gia cause DNTUI em 28-87% dos casos 3.

Diabetes mellitus (DM): essa doenga metabdlica pode per-
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manecer subclinica por muitos anos antes do diagnéstico. Nao
ha critérios especificos para a neuropatia associada a0 DM. Es-
tima-se que cerca de 50% dos pacientes ird desenvolver algum
grau de neuropatia periférica; destes, 75 a 100% irdo desenvolver
DNTUI**. Os pacientes diabéticos sofrem de virias polineuro-
patias, sendo que a “cistopatia diabética” é relatada em 43 a 87%
dos pacientes insulino-dependentes. A cistopatia também ¢ des-
crita em cerca de 25% dos pacientes em vigéncia de tratamento
com hipoglicemiantes via oral ¥

Etilismo: O uso cronico de dlcool pode causar neuropatia
periférica. A prevaléncia desse distdrbio varia de 5 a 15% nesse
grupo de pacientes®*. A DNTUI é mais frequentemente encon-
trada em pacientes com cirrose hepatica.

Lipus eritematoso sistémico: O acometimento do sistema
nervoso ocorre em cerca de 50% dos pacientes com essa patolo-
gia. A DNTUI pode ocorrer, mas os dados sdo escassos e suge-
rem uma incidéncia de 1%%.

Sindrome da Imunodeficiéncia Humana: disfun¢io miccio-
nal ocorre em 12% dos pacientes infectados pelo virus HIV. A
prevaléncia de DNTUI ocorre mais frequentemente nos casos
avangados da doenga®®* .

Diagndstico

Considerando que os achados clinicos e os achados urodi-
nimicos frequentemente nio se correlacionam, pacientes assin-
tomdticos podem apresentar elevado risco de complicagdes em
longo prazo*. Dessa forma, o diagnéstico e o tratamento pre-
coces da DNTUI sio essenciais. Alteragdes irreversiveis podem
ocorrer no trato urindrio, mesmo em pacientes com reflexos neu-
rolégicos normais*®* (C). Além disso, a disfungio do trato uri-
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ndrio pode ser o primeiro sintoma de uma patologia neurolégica
subjacente®* (B).

O tratamento precoce, com a introdugio do cateterismo vesi-
cal intermitente limpo, pode prevenir a deterioragio irreversivel
do trato urindrio superior* (B).

Histdria médica

A anamnese do paciente ird guiar o exame fisico e ajudarad
na compreensdo dos achados de exames complementares, como
o estudo urodinidmico. A histéria avalia a sensibilidade vesical,
o inicio da mic¢do (normal, precipitada por manobras como
Valsalva ou Credé, reflexa), enurese, necessidade de cateteris-
mo vesical intermitente. O didrio miccional pode ser realizado
e disponibiliza informages sobre o nimero de micgdes em 24
horas, volume urinado, incontinéncia urindria associada e epis6-
dios de urgéncia miccional*®®* (B). O didrio miccional também é
extremamente Util em pacientes que realizam cateterismo vesical
intermitente limpo*. Questiondrios validados podem ser uteis
para avaliar os sintomas urindrios e a qualidade de vida.

O hiébito intestinal também é importante e deve ser avaliado,
pois a bexiga urindria e o reto compartilham a mesma origem
embrioldgica. Além disso, a inervagio tem similaridades e a dis-
fun¢io de um érgio também pode influenciar mecanicamente a
fun¢io do outro®>*? (C).

Outro aspecto que deve ser considerado é a fungio sexual,
pois doencas neuroldgicas podem causar prejuizo tanto na fun-
¢do do trato urindrio inferior quanto na sexualidade™ (B).

Sinais e sintomas de alerta incluem: dor, hematuria, disdria e
febre. A ocorréncia desses sintomas pode sugerir infecgdo do tra-
to urindrio, com necessidade de avaliagio complementar™*(A).
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Exame fisico

O exame fisico inclui a avalia¢io da sensibilidade e reflexos
da drea urogenital, juntamente com a avaliagio do tonus do es-
fincter anal e dos musculos do assoalho pélvico. O estudo dos re-
flexos (bulbocavernoso, perianal, cremastérico e Babinski) ajuda
na interpretagio dos exames complementares® (C).

Estudo Urodinamico

O estudo urodinimico tem como objetivo avaliar a fungio
(ou disfungio) do trato urindrio inferior. Ele tem grande impor-
tancia em pacientes com DNTUI, especialmente para detectar
fatores de risco para a deterioragio do trato urindrio superior,
com vistas a evitar alteracdes irreversiveis.

Em pacientes com lesdes de medula espinhal superiores aos
segmentos 1’5 e T6, é importante avaliar a pressio arterial sisté-
mica durante o enchimento vesical, pois pode ocorrer disreflexia
autondmica. Essa condigdo se caracteriza por uma resposta au-
tondmica exagerada, que pode causar hipertensio arterial e risco
de vida se nio for prontamente identificada e tratada®’****(C).

O estudo urodindmico é composto de virias etapas, como a
urofluxometria livre inicial (e avaliagio do residuo urindrio pos-
-miccional), cistometria, estudo fluxo-pressio e a eletromiografia
perineal. A video-urodinimica pode trazer informagdes impor-
tantes no contexto da DNTUI. Os achados urodinimicos devem
ser descritos detalhadamente e o exame deve seguir as orienta-
¢oes de boas priticas urodindmicas da Sociedade Internacional
de Continéncia®.

A urofluxometria livre é o exame inicial que fornece uma
impressdo sobre a micgdo do paciente®®%. O exame demonstra
o padrio de fluxo urindrio (baixo, intermitente, normal). Infe-
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lizmente, em pacientes com DNTUI (hipocontratilidade, dis-
sinergia detrusor-esfincteriana), muitas vezes a urofluxometria
livre ndo pode ser realizada por impossibilidade de desencadear
micgdo espontinea.

A cistometria documenta o estado da bexiga durante a fase
de enchimento. Através dessa avaliagio é possivel identificar si-
nais patolégicos como hiperatividade detrusora, baixa compla-
céncia vesical, sensagio vesical anormal e incontinéncia urindria.
Outro importante parimetro que pode ser obtido através da cis-
tometria ¢ a “pressio de perda do detrusor” (do inglés, “detrusor
leak point pressure” ou DLPP). A pressio de perda do detrusor
¢ definida como a pressio detrusora mais baixa na qual ocorre
incontinéncia urindria, quando ndo hd contragio detrusora ou
aumento de pressio intra-abdominal concomitante. Pressdes de
perda do detrusor elevadas correlacionam-se com um maior ris-
co de deterioragio do trato urindrio superior® (C).

O estudo fluxo-pressdo é realizado apés a cistometria e do-
cumenta a funcdo do trato urindrio inferior durante a micgéo.
Achados patolégicos incluem hipocontratilidade detrusora, obs-
trugdo infravesical e residuo urindrio pés-miccional aumentado.
A maioria das obstrug¢des infravesicais causada por DNTUI ¢é
secunddria a dissinergia detrusor-esfincteriana®.

A eletromiografia perineal (EMG) é uma ferramenta adi-
cional para avaliar a atividade dos musculos do assoalho pélvico
durante a cistometria e o estudo fluxo-pressio. A EMG pode
fornecer informagdes para o diagnéstico de dissinergia detrusor-
-esfincteriana®*(D).

A video-urodinimica fornece importantes informagdes em
pacientes com DNTUI %% (B). O exame é uma combinagio
simultinea da urodindmica convencional com imagem. Permi-
te avaliar anormalidades anatomicas do trato urindrio inferior,
presenca de refluxo vesico-ureteral e o estado do colo vesical (e
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esfincter uretral externo) durante a contragio detrusora.

O perfil pressérico uretral tem papel limitado no contexto de
DNTUI por nio existir consenso sobre os pardmetros patolégi-
cos e pela dificil reprodugio dos achados®(D).

Tratamento

Os objetivos do tratamento do paciente com DNTUI in-
cluem a preservagio da fungio renal, o controle da incontinéncia
urindria e a melhora na qualidade de vida.

Em pacientes que apresentam altas pressdes detrusoras du-
rante a cistometria ou durante a micgdo, o tratamento deve ser
voltado para transformar uma bexiga de alta pressio em um re-
servatério de baixa pressdo, mesmo que isso signifique aumentar
o residuo urindrio pés-miccional.

Tratamento conservador

Esvaziamento vesical assistido

O esvaziamento vesical incompleto é um fator de risco para
a ocorréncia de infec¢io € incontinéncia urindria. Existem méto-
dos para facilitar o esvaziamento vesical, contudo, o cateterismo
vesical intermitente permanece como padrﬁo ouro em pacientes

com DNTUI®®(A).

O método de Credé consiste na compressio da regido su-
prapubica com o objetivo de promover o esvaziamento vesical.
Infelizmente, esse método ainda é aplicado em pacientes com
DNTUIL As altas pressdes que esse método pode causar sio
muitas vezes desastrosas para o trato urindrio superior’’(C). A
micgdo por esfor¢co abdominal (manobra de Valsalva) também
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pode causar altas pressées, com as mesmas potenciais complica-

¢bes do método de Credé”(C).

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

O cateterismo intermitente “estéril”, proposto originalmen-
te por Guttmann e Frankel, reduz significativamente o risco de
infec¢do urindria associada e/ou bacteritria, quando comparado
com cateterismo intermitente limpo (Técnica de Lapides)””
(B). Entretanto, o cateterismo intermitente “estéril” no pode ser
considerado como um procedimento de rotina em fungio da sua
complexidade.

O cateterismo vesical “asséptico”, ou técnica “no touch”, é
uma alternativa que proporciona beneficios em termos de re-
dugido do potencial de contaminagio externa’® (D). O uso de
cateteres hidrofilicos lubrificados proporciona menor risco de
infecgbes urindrias™ (A).

Sintomas nido especificos como piora da espasticidade, fe-
bre e dor abdominal e/ou lombar podem sugerir a ocorréncia
de infecgdo urindria. Sempre que um paciente com DNTUI
apresenta episodios de infec¢do do trato urindrio, as orientagoes
educacionais sobre cateterismo vesical intermitente devem ser

revistas”®(B).
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O numero de cateterismos indicado por dia é de 4 a 6; o ta-
manho do cateter pode ser de 12 a 14 Fr. Um nimero menor de
cateterismos em 24 horas pode resultar em infec¢des urindrias,
enquanto que cateterismos muito frequentes podem aumentar o
risco de complicagdes uretrais”*(B). O volume de urina drena-
do a cada cateterismo deve ser menor do que 400 ml (B). Esses
pardmetros sio genéricos e devem ser considerados de acordo
com a apresentacio clinica do paciente.

Tratamento Medicamentoso para Hiperatividade Detrusora

Um medicamento dnico ou ideal para o tratamento da DN-
TUI nio existe nos dias de hoje. Contudo, o tratamento medica-
mentoso empregado em um contexto multimodal pode propor-
cionar bons resultados® #(A).

Antimuscarinicos

Os medicamentos antimuscarinicos representam a primeira
linha de tratamento para a hiperatividade detrusora em pacientes

com DNTUI®® (A).

Os antimuscarinicos sdo utilizados para estabilizar o muscu-
lo detrusor através da sua ligagdo e antagonismo aos receptores
muscarinicos. Isso resulta em melhora da complacéncia vesical,
redugdo da hiperatividade detrusora e melhora dos sintomas. O
objetivo final ¢ prevenir o dano renal®% (A).

Os pacientes com hiperatividade detrusora neurogénica po-
dem precisar de doses maiores do que pacientes com hiperativi-
dade detrusora idiopitica®® (A). Contudo, os efeitos adversos
secunddrios as altas doses de antimuscarinicos podem causar a
suspensio do tratamento’*? (A).
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Os antimuscarinicos mais frequentemente utilizados para
o tratamento de pacientes com hiperatividade detrusora neu-
rogénica incluem oxibutinina, trospium, tolterodina e propi-
verina. Esses medicamentos tém efetividade e seguranca do-
cumentada no tratamento em longo prazo de pacientes com

DNTUI® (A).

Os antimuscarinicos apresentam diferentes perfis de toleran-
cia. Dessa forma, caso o paciente apresente intolerincia ou efeito
terapéutico insatisfatorio com um determinado antimuscarinico,
outro pode ser prescrito.

A darifenacina e a solifenacina foram recentemente ava-
liadas para o tratamento de pacientes com DNTUI secun-
diria a esclerose multipla, com resultados similares a outros
antimuscarinicos’>1%%101(A).

Os antimuscarinicos podem ocasionar alguns efeitos colate-
rais, como tonturas e xerostomia. Além da via oral, outras vias
de administragdo tém sido avaliadas com o objetivo de reduzir a
chance de efeitos adversos. A via transdérmica e a via intravesical
foram avaliadas para administragdo de oxibutinina, com tolerin-
cia e efetividade demonstradas'®>'%4(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 detrusora'®'”. Ainda nio hé estudos clinicos dispo-
niveis sobre a sua aplicagdo no contexto de DNTUI. Aguar-
da-se o resultado de estudos em andamento no contexto da
bexiga hiperativa idiopdtica.

URONEUROLOGIA 33



Tratamento Medicamentoso para Hipocontratilidade
Detrusora

Medicamentos colinérgicos, como o betanecol, ndo devem
ser rotineiramente usados para pacientes com DNTUI Os es-
tudos disponiveis ndo apoiam o uso desses agentes parasimpati-
comiméticos, especialmente quando efeitos adversos potencial-
mente sérios sio considerados'®® (A).

Nio hd medicamentos com eficicia comprovada para o trata-
mento da hipocontratilidade detrusora'® ! (A).

Tratamento da hiperatividade detrusora refrataria

Vide capitulo anexo (Tratamento da Bexiga Hiperativa Re-
frataria®).

Seguimento
A DNTUI é uma condi¢do instivel. Os achados do estudo

urodindmico podem variar consideravelmente, mesmo em peri-
odos curtos de tempo. Dessa forma, um acompanhamento peri-
édico e criterioso deve ser recomendado!>'4(C).

Dependendo da doenga neuroldgica subjacente e da seve-
ridade da disfun¢io do trato urindrio, sugere-se a repeti¢io do
estudo urodindmico a cada 1 ou 2 anos. Avaliagdo nio invasiva
(incluindo exames laboratoriais, ecografia de vias urindrias com
aferi¢do do residuo pés-miccional e urofluxometria livre) deve
ser realizada a cada 6 meses®” (D).
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O estudo urodinimico é necessirio na avaliagio

de pacientes com DNTUI

Recomendacao GR

Recomenda-se a realizagio de didrio miccional B

A avaliagdo nio invasiva é mandatéria (historia,
exame fisico, urofluxometria livre e ecografia de vias
urindrias com aferi¢do do residuo pés-miccional) an-
tes da realizagio do estudo urodinimico

Os antimuscarinicos orais sdo a primeira linha de
tratamento da hiperatividade detrusora neurogénica
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Capitulo 3

Tratamento da Bexiga
Hiperativa Refrataria

Introducao

A Bexiga Hiperativa (BH) é uma importante sindrome
do trato urindrio inferior, definida pela Sociedade Interna-
cional de Continéncia (ICS) como urgéncia, com ou sem in-
continéncia urindria, usualmente associada com polacidria e
nocturia, na auséncia de infecgdo do trato urindrio ou outras
condig¢des patoldgicas™.

Bexiga hiperativa refratdria ¢ o termo utilizado para se re-
ferir a persisténcia dos sintomas de bexiga hiperativa depois da
adequada avaliagio do paciente e implementacdo do tratamento
comportamental e medicamentoso de primeira linha, que inclui
o uso de pelo menos dois antimuscarinicos em dose plena®*.

As op¢des de tratamento para pacientes com BH refratdria
incluem a inje¢do de toxina botulinica tipo A no detrusor, a neu-
romodulagio sacral e a ampliagio vesical®. O presente texto visa
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discutir as indicagdes e resultados da toxina botulinica e da neu-
romodulagio sacral no tratamento da BH refratéria.

Uso da Toxina Botulinica no Tratamento da
Bexiga Hiperativa

A toxina Botulinica (TB) é uma potente neurotoxina deriva-
da da bactéria Clostridium botulinum. Essa toxina age inibindo
a liberag¢do de acetilcolina, adenosina trifosfato e substancia P no
urotélio, mediadores envolvidos na génese da bexiga hiperativa
(BH). Adicionalmente, ela age nas fibras aferentes reduzindo a
sensa¢io de urgéncia®®

A inje¢do de TB no detrusor ¢ o tratamento minimamen-
te invasivo mais efetivo para reduzir a hiperatividade detrusora
neurogénica nos casos refratirios aos tratamentos comporta-
mentais e/ou anticolinérgicos orais’ (A). A'TB também pode ser
utilizada em pacientes com BH idiopdtica refratdria® (A).

A toxina A é o subtipo mais usado, mas a toxina B tam-
bém é efetiva, porém estudos sobre doses e equivaléncia sdo
escassos’. A onabotulinumtoxina e abobotulinumtoxina sio
os tipos mais estudados, e nio existem estudos randomizados
comparando-as diretamente quanto a correlagdo de doses, efi-
cdcia ou seguranga'®. A onabotulinumtoxina tem autorizagio
da ANVISA para utiliza¢do em bexiga hiperativa neurogéni-
ca desde 2009, sendo o uso em bexiga hiperativa idiopdtica
considerado “oft-label” no Brasil.

A dose recomendada para BH neurogénica ¢ de 200 unida-
des para a onabotulinumtoxina, podendo chegar a 300 unidades.
A dose ideal de TB para BH idiopética permanece nio definida,
sendo que 100 a 150 UI, jd apresentam beneficios na melhora
dos episédios de incontinéncia, frequéncia, urgéncia, nimero de
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absorventes, peso dos absorventes e qualidade de vida. Aparen-
temente, maiores doses (200 - 300 UI) sdo mais efetivas com
maior tempo até a recidiva dos sintomas, mas com mais efeitos
colaterais' (A). Trés meses apds a inje¢do de 100 Ul no detrusor,
93% dos pacientes apresentam moderada a excelente melhora
dos sintomas, diminuindo para 67% aos 6 meses e 20% aos nove
meses'> A repeti¢io das inje¢bes ndo desencadeia perda dos efei-
tos em estudos com até 5 repeticoes de doses!! (A).

Um aumento do residuo pés-miccional pode ser visto em
até 72% dos pacientes, ainda que em grande parte deles seja
nio significativo''. Reten¢do urindria ocorre em até 43% dos
pacientes e a necessidade de cateterismo intermitente foi de
0-43%" (A). Mesmo assim, as andlises de qualidade de vida
nesses pacientes foram melhores em relagdo aos indices ante-
riores ao tratamento™ (A).

Os indices de retengdo urindria em pacientes tanto neurogé-
nicos quanto idiopdticos variam de 3,6% a 44% e crescem com o
aumento das doses''>° (A).

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

A inje¢do suburotelial tem os mesmos efeitos benéficos e
provavelmente também efeitos colaterais semelhantes a injegio
intradetrusora. Apesar de os estudos iniciais terem sugerido a
preservacio do trigono vesical para aplicagdes, injecbes na drea
do trigono nio aumentam o risco de refluxo vesicoureteral (B).
Em relagio ao ndmero de pontos de aplicagio, a comparagio de
10 versus 30 pontos, para uma dose de 300 UI, nio demonstrou
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diferengas nos resultados subjetivos e objetivos, exceto por dor
mais intensa no grupo de 10 pontos™ (A).

A toxina Botulinica ¢ injetada em virios pontos da pare-
de vesical, via cistoscépio, sob anestesia geral ou raquidiana e
existem relatos da possibilidade de realizagdo com anestesia

local'” (C).

Ainda que nos dltimos anos houvesse um maior nimero de
ensaios clinicos comparando TB com placebo, algumas questdes
permanecem nio resolvidas. Existem poucos estudos comparan-
do o uso de TB isolada versus TB associada a outros agentes.
Assim como, comparando TB com outras intervengdes nio far-
macolégicas ou comparando as diferentes formulagdes de TB.

Apenas um estudo comparou TB com resiniferatoxina. Os
resultados foram superiores com 300 UI de TB em todos os pa-
rimetros urodinimicos estudados, porém com maiores niveis de
residuo miccional (B).

Deve-se relembrar que todos os estudos foram conduzidos
em pacientes com falha aos tratamentos de primeira e segunda
linha, ndo havendo evidéncia para indica¢do em outras situagdes.

Outras drogas administradas por via
intra-vesical
Os agentes vanildides, capsaicina e resiniferatoxina, atuam

sobre as fibras “C”, reduzindo a hiperatividade detrusora pelo
periodo de poucos meses!®1%20:21:22:23,

Estudos clinicos mostraram que esses agentes tém eficicia
limitada quando comparados 2 toxina botulinica A% (A).
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Neuromodulacao Sacral Invasiva para o
Tratamento da Bexiga Hiperativa Idiopatica
Refrataria

A neuromodulagio sacral invasiva consiste no implante de
eletrodos para estimulo cronico de raizes sacrais em pacientes
com disfun¢des do trato urindrio inferior. O método tem duas
indicagdes cldssicas que sdo a hiperatividade detrusora refratria
aos tratamentos conservadores e a retengdo urindria idiopatica
(ndo-obstrutiva)?*.

Esse método vem sendo utilizado em disfungdes miccionais

desde a década de 1990 e foi aprovado pelo FDA em 1998 -

O procedimento ¢é realizado sob anestesia local em dois estd-
gios, a saber: ! fase inicial de teste na qual o eletrodo é implan-
tado na raiz sacral S3 e conectado 4 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 implantivel e definitivo. A
avaliagdo do resultado sintomdtico é realizada durante a primeira
fase e envolve a confecgio de didrios miccionais, nos quais se
avalia o numero de mic¢des, de episédios de urgéncia miccional
e de perdas urindrias. Considera-se bom resultado melhora igual
ou superior a 50% nos sintomas miccionais e este é o limite mi-
nimo para se decidir positivamente pelo implante do gerador de
pulso. Infelizmente, somente cerca de 50% a 70% dos pacientes
que sdo submetidos 4 fase inicial de teste apresentam indicagdo
do implante definitivo do gerador de pulso®*.

Ha4 diversos estudos avaliando os resultados da neuromodu-
lagdo sacral para o tratamento de bexiga hiperativa refratdria na
literatura urolégica, e hoje jd contamos com avaliagdes de desfe-
chos relacionados a qualidade de vida, resultados objetivos, riscos
de complicagdes e resultados de longo prazo®°.

A neuromodulagio sacral é efetiva quando comparada ao tra-
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tamento medicamentoso e pode proporcionar melhora ou cura
da incontinéncia urindria de urgéncia em 76% dos pacientes apds
6 meses de acompanhamento® (A). Contudo, 32,5% dos pacien-
tes podem necessitar de revisdo cirdrgica para tratar complica-
¢oes (dor, migragio de eletrodo)® (A). Mesmo apés o desenvol-
vimento de novos eletrodos (“tined-leads”), a possibilidade de
migragio persiste?® (B). Os beneficios podem ser mantidos em

longo prazo (30,8 meses)” (C).

Em 2009, foi realizada pela Colaboragio Cochrane, uma re-
visdo sistemdtica sobre a neuromodulagdo sacral para tratamento
de bexiga hiperativa refratiria. Os autores incluiram oito estu-
dos randomizados e chegaram a conclusdo de que a estimulagdo
continua de raizes sacrais ofereceu beneficios para a populagio
estudada® Nos pacientes que formam o contingente desses es-
tudos, observou-se em parcela considerdvel de individuos a falha
secunddria, definida como perda de resultado apés o implante
definitivo, fato que levou a um indice ndo desprezivel de revisdes
cirdrgicas. Embora a metodologia dos estudos tenha sido he-
terogénea, foi possivel concluir que o método ¢ util, mas que hd
necessidade de mais estudos com vistas a esclarecer uma série de
questdes como a selecdo de pacientes, a forma de implantagio e
a identificagdo das causas de falhas secunddrias. A reviso siste-
mitica recomenda ainda que a neuromodulagio seja comparada
com outras modalidades de tratamento da bexiga hiperativa re-
frataria, em mais estudos randomizados e controlados® (A).

Estudos mais recentes com nimeros considerdveis de pacien-
tes e realizados de forma multicéntrica confirmam a efetividade
do método, os baixos indices de complicagées e a durabilidade

dos efeitos®® (B).

Estudos que analisaram a relagdo custo-efetividade da neu-
romodulagio sacral demonstraram que esta é a op¢do terapéutica
para BH refratdria mais onerosa inicialmente, mas que apds 5 a
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10 anos de seguimento tem custo compardvel ao da toxina bo-
tulinica®*% (C).

Recomendacao GR
A onabotulinumtoxina A ¢ recomendada para
o tratamento da bexiga hiperativa neurogénica re- A
fratiria
A onabotulinumtoxina A é recomendada para o A

tratamento da bexiga hiperativa idiopdtica refratdria

A neuromodulagio sacral invasiva é um método
seguro e efetivo para o tratamento da bexiga hipe- B
rativa idiopdtica refratiria

Apesar de ser inicialmente mais onerosa, a neu-
romodulagdo sacral tem relagio custo-efetividade .
comparével 4 onabotulinumtoxina A apés cerca de
5 a 10 anos de seguimento

**Nio foi fornecido grau de recomendagio, pois os estudos de
avaliagdo de custo-efetividade ndo estdo listados na classificagio
utilizada pelo Projeto Diretrizes da AMB

URONEUROLOGIA 51



Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The stan-
dardisation of terminology in lower urinary tract function: report from the stan-
dardisation sub-committee of the International Continence Society. Urology.
2003;61:37-49.

Hashim H, Abrams P. Overactive bladder: an update. Curr Opin Urol.
2007;17:231-6.

Campbell JD, Gries KS, Watanabe JH, Ravelo A, Dmochowski RR, Sullivan
SD. Treatment success for overactive bladder with urinary urge incontinence
refractory to oral antimuscarinics: a review of published evidence. BMC Urol.
2009;9:18.

Shepherd JP, Lowder JL, Leng WW, Smith KJ. InterStim Sacral Neuromodula-
tion and Botox Botulinum-A Toxin Intradetrusor Injections for Refractory Urge
Urinary Incontinence: A Decision Analysis Comparing Outcomes Including
Efficacy and Complications. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2011;17:199-203.

Apostolidis A, Dasgupta P, Fowler CJ. Proposed mechanism for the efficacy of
injected botulinum toxin in the treatment of human detrusor overactivity. Eur
Urol. 2006;49:644-50.

Drake MJ. Mechanisms of action of intravesical botulinum treatment in refrac-
tory detrusor overactivity. BJU Int. 2008;102(Suppl 1):11-6.

Andersson KE, Chapple CR, Cardozo L, Cruz F, Hashim H, Michel MC, et al.
Pharmacological treatment of overactive bladder: report from the International
Consultation on Incontinence. Curr Opin Urol. 2009;19:380-94.

Fowler CJ, Auerbach S, Ginsberg D, Hale D, Radziszewski P, Rechberger T, et al.
OnabotulinumtoxinA improves health-related quality of life in patients with uri-
nary incontinence due to idiopathic overactive bladder: a 36-week, double-blind,
placebo-controlled, randomized, dose-ranging trial. Eur Urol. 2012;62:148-57.

Chapple CR. Which preparation of botulinum toxin a should be used, whe-
re should it be injected, and how should its efficacy be assessed? Eur Urol.
2012;61:936-7; discussion 938.

Kuo HC. Comparison of effectiveness of detrusor, suburothelial and bladder
base injections of botulinum toxin a for idiopathic detrusor overactivity. ] Urol.
2007;178:1359-63.

Duthie JB, Vincent M, Herbison GP, Wilson DI, Wilson D. Botulinum toxin
injections for adults with overactive bladder syndrome. Cochrane Database Syst
Rev. 2011;(12):CD005493.

Lucioni A, Rapp DE, Reynolds WS, Gong EM, Fedunok PA, Bales GT. Evalua-
tion of the effect of injection volumes of intravesical botulinum-A toxin injections
in patients with overactive bladder symptoms [Abstract 17]. In: Abstracts From
the 2008 SUFU Annual Meeting, Miami, Florida 28th February—2nd March,
2008. Neurourology and Urodynamics 2008; 27(Spec Issue):132.

Brubaker L, Richter HE, Visco A, Mahajan S, Nygaard I, Braun TM, et al. Re-

52

RECOMENDAGOES SBU



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

fractory idiopathic urge urinary incontinence and botulinum A injection. J Urol.
2008;180:217-22.

Kessler TM, Danuser H, Schumacher M, Studer UE, Burkhard FC. Botulinum
A toxin injections into the detrusor: an effective treatment in idiopathic and neu-
rogenic detrusor overactivity? Neurourol Urodyn. 2005;24:231-6.

Sahai A, Khan MS, Dasgupta P. Efficacy of botulinum toxin-A for treating idio-
pathic detrusor overactivity: results from a single center, randomized, double-
-blind, placebo controlled trial. ] Urol. 2007;177:2231-6.

Bauer RM, Gratzke C, Roosen A, Hocaoglu Y, Mayer ME, Buchner A, et al.
Patient-reported side effects of intradetrusor botulinum toxin type a for idiopathic
overactive bladder syndrome. Urol Int. 2011;86:68-72.

Cohen BL, Rivera R, Barboglio P, Gousse A. Safety and tolerability of sedation-
-free flexible cystoscopy for intradetrusor botulinum toxin-A injection. ] Urol.
2007;177:1006-10; discussion 1010.

Gormley EA, Lightner DJ, Burgio KL, Chai TC, Clemens JQ, Culkin DJ, et al.
Diagnosis and treatment of overactive bladder (non-neurogenic) in adults. Linthi-
cum, MD: American Urological Association; 2012. [acesso jul 2012]. Disponivel
em: <http://www.auanet.org/content/media/ OAB_guideline.pdf>.

Cruz F, Guimaries M, Silva C, Reis M. Suppression of bladder hyperreflexia by
intravesical resiniferatoxin. Lancet. 1997;350:640-1.

De Ridder D, Chandiramani V, Dasgupta P, Van Poppel H, Baert L, Fowler CJ.
Intravesical capsaicin as a treatment for refractory detrusor hyperreflexia: a dual
center study with long-term followup. J Urol. 1997;158:2087-92.

Wiart L, Joseph PA, Petit H, Dosque JP, de Seze M, Brochet B, et al. The effects
of capsaicin on the neurogenic hyperreflexic detrusor. A double blind placebo con-
trolled study in patients with spinal cord disease. Preliminary results. Spinal Cord.
1998;36:95-9.

Kim JH, Rivas DA, Shenot PJ, Green B, Kennelly M, Erickson JR, et al. Intrave-
sical resiniferatoxin for refractory detrusor hyperreflexia: a multicenter, blinded,
randomized, placebo-controlled trial. ] Spinal Cord Med. 2003;26:358-63.

Giannantoni A, Di Stasi SM, Stephen RL, Bini V, Costantini E, Porena M. In-
travesical resiniferatoxin versus botulinum-A toxin injections for neurogenic de-

trusor overactivity: a prospective randomized study. ] Urol. 2004;172:240-3.

Kessler TM, La Framboise D, Trelle S, Fowler CJ, Kiss G, Pannek J, et al. Sacral
neuromodulation for neurogenic lower urinary tract dysfunction: systematic re-
view and meta-analysis. Eur Urol. 2010;58:865-74.

Leong RK, De Wachter SG, van Kerrebroeck PE. Current information on sacral
euromodulation and botulinum toxin treatment for refractory idiopathic overacti-
ve bladder syndrome: a review. Urol Int. 2010;84:245-53.

Kessler TM, Burkhard FC, Madersbacher H, Kofler A, Poewe W, Kiss G. Safe-
ty of prolonged sacral neuromodulation tined lead testing. Curr Med Res Opin.
2008;24:343-7.

URONEUROLOGIA 53



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Chartier-Kastler E, Castro-Diaz D, De Ridder D, Everaert K, Sievert KD, Spi-
nelli M, et al. Le point sur les traitements de seconde ligne de I'hyperactivite
vesicale idiopathique. Prog Urol. 2009;19:530-7.

Schmidt RA, Jonas U, Oleson KA, Janknegt RA, Hassouna MM, Siegel SW, et
al. Sacral nerve stimulation for treatment of refractory urinary urge incontinence.
Sacral Nerve Stimulation Study Group. J Urol. 1999;162:352-7.

Janknegt RA, Hassouna MM, Siegel SW, Schmidt RA, Gajewski JB, Rivas DA, et
al. Long-term effectiveness of sacral nerve stimulation for refractory urge inconti-
nence. Eur Urol. 2001;39:101-6.

Herbison GP, Arnold EP. Sacral neuromodulation with implanted devices for
urinary storage and voiding dysfunction in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2009;:CD004202.

Cardarelli S, D’Elia C, Cerruto MA, Curti P, Ostardo E, Signorello D, et al. Effi-
cacy of sacral neuromodulation on urological diseases: a multicentric research
project. Urologia. 2012;79:90-6.

Arlandis S, Castro D, Errando C, Fernindez E, Jiménez M, Gonzilez P, et al.
Cost-effectiveness of sacral neuromodulation compared to botulinum neurotoxin
a or continued medical management in refractory overactive bladder. Value Heal-
th. 2011;14:219-28.

Leong RK, de Wachter SG, Joore MA, van Kerrebroeck PE. Cost-effectiveness
analysis of sacral neuromodulation and botulinum toxin A treatment for patients
with idiopathic overactive bladder. BJU Int. 2011;108:558-64.

54

RECOMENDAGOES SBU



Baixe a verséo digital

JoU

SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA

www.shu.org.br



