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Resumo 

Objetivo: Avaliar a resposta imediata da eletroestimulação nervosa transcutânea em 
crianças com bexiga neurogênica por mielomeningocele, utilizando o estudo 
urodinâmico. Métodos: Trata-se de um estudo de intervenção não randomizado, pareado, 
com 26 crianças com bexiga hiperativa neurogênica ou baixa complacência vesical por 
mielomeningocele, com idades entre 5 e 15 anos. Cada criança realizou um estudo 
urodinâmico de rotina e em seguida, um segundo estudo urodinâmico, durante o qual a 
estimulação elétrica foi aplicada na região parassacral. O principal desfecho foi a 
diferença na pressão máxima da bexiga observada entre os dois estudos urodinâmicos, 
analisados pelo teste t pareado. Resultados: Constatamos que 77% dos pacientes 
apresentaram pressão máxima da bexiga mais baixa no teste com eletroestimulação em 
comparação ao estudo urodinâmico sem eletroestimulação. Em média, a redução da 
pressão após a estimulação foi de 7,24 cmH2O (IC95% 0,35-14,14, valor de p = 0,04). A 
redução média foi ainda maior em crianças menores de 12 anos (11,29 cmH2O, IC95% 
3,47 ;19,12), comparada a das crianças com mais de 12 anos (-3,74 cmH2O, IC95% -
11,63; 4,14, valor de p = 0,01). Conclusão: O uso da TENS teve um efeito imediato 
significativo na redução da pressão máxima da bexiga durante os estudos urodinâmicos 
entre os pacientes pediátricos testados com bexiga neurogênica. Os resultados foram mais 
significativos em crianças menores de 12 anos. 

Palavras chaves: Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS), Bexiga Urinaria 
Neurogênica e mielomeningocele.  
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Abstract  

Objective: To evaluate the immediate response of electrical stimulation in children with 
neurogenic bladder due to myelomeningocele, using the urodynamic study. Methods: 
This is a non-randomized paired intervention study with twenty-six children with 
neurogenic overactive bladder or low bladder compliance due to myelomeningocele, aged 
5-15 years. Each child performed a routine urodynamic study and then a second 
urodynamic study, during which the electrical stimulation was applied in the parasacral 
region. The main outcome was the difference in the maximum bladder pressure observed 
between the two urodynamic studies, analyzed from the paired t-test. Results: We found 
that 77% of the patients had a lower maximum bladder pressure in the test with 
electrostimulation compared to the one without electrostimulation. On average, the 
pressure reduction after stimulation was 7.24 cmH2O (95% CI 0.35-14.14, p-value=0.04). 
The mean reduction was even higher in children under 12 years of age (11.29 cmH2O, 
95% CI 3.47 – 19.12), compared to children above 12 years (-3,74 cmH2O, 95% CI -
11.63 – 4.14, p-value=0.01). Conclusion: The use of TENS had a significant immediate 
effect on reducing the maximum bladder pressure during the urodynamic studies among 
the tested pediatric patients with neurogenic bladder. The results were more significant 
among children under 12 years of age. 

Keywords: Transcutaneous Electric Nerve Stimulation (TENS); Bladder, Neurogenic; 
Myelomeningocele, Child. 
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1. Introdução 

A bexiga neurogênica é decorrente de alterações neurológicas que comprometem 

o funcionamento do sistema urinário1 e acarreta um importante impacto negativo na 

qualidade de vida dos pacientes devido a incontinência urinária, necessidade de manter o 

uso de fraldas, infecções urinárias de repetição, cateterismos vesicais regulares2 e em 

casos mais avançados a deterioração ou insuficiência renal, e necessidade de 

procedimentos cirúrgicos3.  

Uma das principais causas de bexiga neurogênica na infância está relacionada a 

malformações congênitas resultantes de deformação na coluna vertebral, como a espinha 

bífida que entre várias alterações neurológicas e motoras causam alteração no 

funcionamento da bexiga e intestino4. Dentre as malformações congênitas a 

mielomeningocele é a mais prevalente na infância, ocorrendo em torno de 80% dos 

casos5. 

A bexiga neurogênica leva a alterações funcionais tanto na fase de enchimento 

como de esvaziamento vesical6. A grande maioria das crianças com mielomeningocele 

não tem a percepção/sensibilidade da bexiga, ou seja, elas não recebem do cérebro a 

informação de que a bexiga está cheia, por uma inativação reflexa, o que impossibilita o 

esvaziamento fisiológico adequado. 

A avaliação das disfunções urológicas de criança com bexiga neurogênica baseia-

se em geral em uma boa avaliação clínica e nos achados urodinâmicos, onde é possível 

identificar que tipo de alteração da bexiga cada criança apresenta, bem como também 

verificar a condição do esfíncter uretral externo6,7. 
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A Sociedade Internacional de Continência da Criança (ICCS) preconiza que o 

tratamento de crianças com bexiga neurogênica seja realizado de forma precoce e que 

sejam empregados primeiro os tratamentos conservadores, como medicamentos, 

dispositivos médicos e neuromodulação8. 

Atualmente o tratamento padrão para bexiga neurogênica tem como base o uso de 

medicações anticolinérgicas e o cateterismo intermitente limpo (CIL)9. Os medicamentos 

são utilizados para reduzir a pressão intravesical durante o armazenamento de urina, assim 

como relaxar o músculo liso da bexiga 8. Algumas vezes, as crianças não toleram os 

efeitos colaterais dessa medicação e isso faz com que ocorra baixa adesão ao tratamento10. 

O CIL também tem como objetivo auxiliar na redução da pressão vesical, além de 

diminuir a incontinência e evitar resíduo miccional. Porém este é um tratamento que 

também apresenta baixa adesão. Uma das complicações do CIL é a infecção urinária 

sintomática, que pode ser ocasionada pela frequência inadequada de esvaziamento, 

esvaziamento incompleto, ingesta hídrica inadequada ao número de CIL, falta de técnica 

e cuidado com o cateter durante a execução, poliúria noturna, trauma na cateterização11. 

Dessa forma, buscam-se alternativas terapêuticas com melhor adesão e menos 

efeitos adversos. 

A neuromodulação que é um tipo de eletroestimulação é um tratamento utilizado 

com bastante frequência em crianças com bexiga não neurogênica12 e baseia-se no 

princípio de que as estruturas neurais do sistema nervoso central (SNC) podem ser 

ativadas através da utilização de uma corrente elétrica, que por sua vez podem modular a 

inervação da bexiga, melhorando os sintomas miccionais13. A neuromodulação parece ter 

um efeito equivalente ao uso do medicamento anticolinérgico e com menos efeitos 

secundários. Outra vantagem a ser discutida é que a neuromodulação é de baixo custo e 

pode ser facilmente administrada por fisioterapeutas pélvicos em clínicas e hospitais14, 
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tem boa aceitação por parte dos pacientes15
 e, se bem orientado, pode ser aplicado até 

mesmo em uso domiciliar. 

O presente trabalho pretende identificar se a neuromodulação através da 

estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) na região parassacral produz efeito de 

melhora imediata na bexiga neurogênica hiperativa e ou com baixa complacência em 

crianças e adolescentes com mielomeningocele. Visto isso surgiu a seguinte hipótese: O 

estímulo elétrico produz efeito positivo imediato na bexiga neurogênica hiperativa ou 

com baixa complacência, observável durante o exame urodinâmico. 
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2. Marco teórico  

2.1. Sistema urinário inferior 

O corpo humano é formado por 12 sistemas, que atuam juntos para garantir o 

funcionamento adequado do organismo. Entre eles está o sistema urinário, cuja interação 

coordenada com o sistema muscular e o sistema nervoso, é responsável pela continência 

urinária no ser humano. 

O sistema urinário se divide em superior, médio e inferior. Esta tese estudou os 

mecanismos do efeito da neuromodulação e de aquisição da continência urinária através 

da eletroestimulação, relacionados ao sistema urinário inferior e sua interação com o SNC 

e sistema periférico. 

2.2. Anatomia, inervação e fisiologia do sistema urinário inferior 

O controle neural da micção é complexo e envolvem os três níveis do sistema 

neurológico: o encéfalo (cérebro e ponte), a medula espinhal e os nervos periféricos. 

Muitas conexões ocorrem entre eles. Essas conexões podem ser interrompidas por lesões 

neurológicas e, dependendo do nível de lesão, causar algum tipo de disfunção do sistema 

urinário inferior16.  

O sistema urinário inferior é composto pela bexiga, uretra e complexo 

esfincteriano. A bexiga tem duas funções principais: armazenar urina sob baixas pressões 

e esvaziar adequadamente quando a capacidade vesical for atingida. A fase de enchimento 

vesical é involuntária e depende basicamente da propriedade vesical de ser complacente, 

mantendo o detrusor relaxado enquanto a urina é armazenada. A fase de esvaziamento é 
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voluntaria, podendo ser socialmente controlada e depende de uma sinergia entre a 

contração sustentada do detrusor e o relaxamento do esfíncter. Se essas ações da bexiga 

não estiverem coordenadas podem ocorrer alterações miccionais, como: armazenamento 

abaixo da capacidade esperada para idade ou sob pressões muito elevadas, esvaziamento 

incompleto da bexiga com resíduo pós miccional, pressão da micção que podem causar 

lesão renal, sintomas irritativos da bexiga e incontinência urinária17.  

A bexiga é um órgão muscular oco que funciona como um reservatório para a 

urina18. É composta por duas partes principais, o corpo que é a parte da bexiga onde a 

urina fica armazenada, e o colo, extensão afunilada do corpo, passando inferior e 

anteriormente ao triângulo urogenital e conectando-se com a uretra. A parte inferior do 

colo da bexiga (colo vesical) também é chamada uretra posterior, por causa de sua relação 

com a uretra19. 

Do ponto de vista anatômico o músculo liso da bexiga recebe o nome de detrusor, 

que é constituído estruturalmente por fibras musculares lisas organizadas aleatoriamente 

de maneira longitudinal, circular e espiralada sem a formação de qualquer camada ou 

orientação específica, exceto próximo do meato interno, onde o músculo detrusor forma 

três camadas distintas: longitudinal interna, circular média e longitudinal externa18. Esse 

arranjo das fibras musculares é importante para permitir boa complacência e bom 

esvaziamento vesical20. Na parede posterior da bexiga, situada imediatamente acima do 

colo vesical, existe pequena área triangular, chamada trígono. Na porção mais inferior, o 

colo vesical se abre na uretra e os dois ureteres entram na bexiga nos ângulos mais 

superiores do trígono. O trígono pode ser identificado pela sua mucosa, o revestimento 

interno da bexiga é liso e o restante da mucosa vesical é pregueada, formando rugas21.  

O colo vesical tem 2 a 3 centímetros de comprimento e sua parede é composta por 

músculo detrusor, entrelaçado com grande quantidade de tecido elástico. O músculo nessa 
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área é chamado de esfíncter interno. Seu tônus normalmente mantém o colo vesical vazio 

e, portanto, evita o esvaziamento da bexiga até que a pressão na porção principal se eleve 

acima do limiar crítico21. Além do colo vesical, a uretra passa pelo diafragma urogenital 

que contém camada muscular, chamada esfíncter externo da bexiga. Esse músculo é do 

tipo esquelético voluntário, em contraste com o músculo do corpo vesical e o colo, que 

são inteiramente do tipo liso. O esfíncter externo está sob controle voluntário do sistema 

nervoso e pode ser usado para evitar conscientemente a micção, até mesmo quando 

controles involuntários tentam esvaziar a bexiga21. 

O principal suprimento nervoso da bexiga é feito pelos nervos pélvicos que se 

conectam à medula espinhal pelo plexo sacral, se ligando aos segmentos medulares S2 e 

S3. Os nervos pélvicos contêm fibras sensoriais e motoras. As fibras sensoriais detectam 

o grau de distensão da parede vesical. Os sinais intensos de distensão da uretra posterior 

são especialmente fortes e os principais responsáveis pelo início dos reflexos que 

produzem o esvaziamento da bexiga21. 

As fibras motoras do nervo pélvico são fibras parassimpáticas. Elas terminam em 

células ganglionares localizadas na parede da bexiga. Pequenos nervos pós-ganglionares 

inervam o músculo detrusor. Além dos nervos pélvicos, dois outros tipos de inervação 

são importantes na função vesical. Os mais importantes são as fibras motoras esqueléticas 

no nervo pudendo que inervam o esfíncter externo da uretra, são fibras somáticas e 

inervam e controlam o músculo voluntário do esfíncter externo21.  

A bexiga recebe também inervação das cadeias simpáticas pelos nervos 

hipogástricos, conectados em sua maioria com o segmento L2 da medula espinhal. Essas 

fibras simpáticas estimulam principalmente os vasos sanguíneos e têm pouca relação com 

a contração vesical. Algumas fibras nervosas sensoriais também passam pelos nervos 

simpáticos e podem ser importantes na sensação de plenitude e, em alguns casos, de dor21. 



16 
 

 

A urina chega do rim através dos ureteres por peristaltismo. As paredes dos 

ureteres contêm músculo liso, inervado por fibras simpáticas e parassimpáticas. Como 

ocorrem com outras musculaturas lisas viscerais, as contrações peristálticas ao ureter são 

aumentadas pela estimulação parassimpática e inibidas pela estimulação simpática21. Os 

ureteres penetram na bexiga pelo músculo detrusor na região do trígono vesical. O tônus 

normal do músculo detrusor comprime a parte do ureter inserida na parede vesical, 

evitando o refluxo de urina da bexiga quando ocorre aumento da pressão intravesical 

durante a micção ou compressão vesical. Cada onda peristáltica ao longo do ureter 

aumenta a pressão no interior do próprio ureter de forma que a região que passa através 

da parede vesical se abre, permitindo fluxo de urina para o interior da bexiga21.  

Na fase de enchimento da bexiga as células musculares do detrusor são capazes 

de aumentar seu comprimento sem aumentar a tensão superficial, permitindo acúmulo 

progressivo de urina com simultânea manutenção de sua pressão intravesical. Esta 

capacidade da bexiga de armazenar urina com baixa pressão é chamada de 

complacência22.  

A uretra tem como função a continência da urina na bexiga e o transporte dessa 

urina para o meio externo18. A uretra feminina adulta é ligeiramente curvada e fica 

debaixo da sínfise púbica, logo adiante da vagina e a camada externa se estende para 

baixo ao longo de todo o comprimento da uretra. No homem a uretra é circundada pelo 

corpo esponjoso vascular e pela glande do pênis e termina no ápice da próstata23. As fibras 

musculares tornam-se circulares e com orientação espiralada em torno da junção 

vesicouretral. A camada circular média termina no meato interno da bexiga e é mais 

desenvolvida no sentido anterior. No sexo feminino, a camada interna permanece com 

orientação longitudinal e alcança a extremidade distal da uretra, no sexo masculino fica 
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no ápice da próstata. A convergência dessas fibras musculares forma um colo vesical 

espessado, que funciona como o esfíncter do músculo liso interno23.  

A uretra é composta por camada muscular, submucosa e mucosa. A camada 

muscular também é conhecida como rabdoesfincter e é constituída por uma combinação 

de musculo liso e estriado. A porção mais espessa das fibras do rabdoesfíncter dispõe-se 

na região da uretra média22. 

O rabdoesfincter é constituído de duas porções. A primeira, denominada de 

esfíncter para-uretral, é formada por fibras musculares de contração lenta (ou do tipo 1) 

densamente agrupadas e que se encontram em contato direto com uretra, sendo 

responsáveis pela manutenção de um tônus basal. A porção mais externa, denominada de 

peri-uretral, é formada por fibras do tipo1 e do tipo 2. As fibras do tipo 2 derivam de 

feixes da musculatura elevadora do ânus, e caracterizam-se por contração rápida, com 

importância na contração reflexa que ocorre em resposta ao aumento da pressão 

abdominal, como ocorre na tosse ou espirro. O esfíncter estriado é inervado por fibras 

somáticas mielinizadas provenientes das raízes S2 e S3, que integram o nervo pudendo24. 

A camada submucosa atua como um coxim permitindo o fechamento da mucosa uretral. 

A mucosa consiste em uma camada epitelial que normalmente se encosta a si mesma, 

selando a luz uretral22. 

Externamente à submucosa, existe uma camada longitudinal de músculo liso em 

continuidade com a camada longitudinal interna da parede vesical. Essa estrutura é 

circundada por uma espessa camada de fibras musculares lisas e circulares que se 

estendem a partir da camada externa do músculo vesical. Essas fibras constituem o 

esfíncter uretral involuntário. Externamente a este, existe o esfíncter estriado circular 

(voluntário), que circunda o terço médio da uretra. Os músculos lisos e estriados dentro 

da porção média da uretra constituem o esfíncter uretral externo18.  
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Os músculos do assoalho pélvico têm função importante para a manutenção da 

continência urinária. O assoalho pélvico é formado por um conjunto de músculos, fáscias 

e ligamentos, todo esse conjunto forma uma rede sobre a uretra que sustenta os órgãos 

pélvicos na posição correta22. A manutenção da continência e prevenção do prolapso de 

órgãos depende dos mecanismos de suporte do assoalho pélvico. A pelve constitui um 

arcabouço ósseo formado pelo sacro e cóccix, situado entre dois ossos do quadril, que 

protege a estrutura situadas em seu interior, dentre elas o trato urinário inferior. Tem 

importante papel na contenção das vísceras pélvicas e abdominais, além de permitir a 

passagem da uretra, da vagina e do reto. Na pelve destaca-se o aparelho de suspensão e 

de sustentação22.  

O aparelho de suspensão é formado pelos ligamentos pubovesicouterinos, 

cardinais e uterossacro e tem como principal função manter o colo uterino na porção 

posterior da pelve. É constituído por tecido conjuntivo e muscular liso. Engloba ainda 

todas as estruturas que se situam entre o peritônio pélvico e a superfície da vulva. O 

aparelho de sustentação é formado pelos músculos do assoalho pélvico, sendo constituído 

pelo diafragma pélvico, urogenital e fáscia endopélvica. É um conjunto de estruturas que 

dá suporte as vísceras abdominais e pélvicas resistindo às pressões exercidas pelo 

aumento de pressão abdominal22. 

O diafragma pélvico é formado pelos músculos levantadores do ânus, que podem 

ser divididos em três porções: iliococcígeo, pubococcígeo e puborretal, e também pelas 

fáscias. Os levantadores do ânus possuem uma ação esfincteriana importante sobre a 

junção ano-retal, sobre a uretra em condições de esforço e suporte dos órgãos pélvicos. O 

diafragma urogenital é composto pelos músculos transverso superficial e profundo, 

bulbocavernoso, isquicavernoso e esfíncter anal externo e tem como função principal 

sustentar o assoalho pélvico contra os efeitos da pressão intra-abdominal22.  
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Os músculos estriados do esfíncter uretral externo e do assoalho pélvico 

(levantador do ânus) são diretamente inervados pelos axônios originados dos 

motoneurônios da medula espinhal que constituem os nervos pudendos (S2 e S3)25. 

Estudos anatômicos mais recentes identificaram outras estruturas nervosas que podem ser 

responsáveis pela inervação do assoalho pélvico, partem de S3 a S526, percorrem sobre a 

superfície dos músculos levantadores do ânus e são denominando de nervo levantador do 

anus27.  

Para que ocorra a continência urinária, é necessária a existência de uma bexiga 

estável, além da pressão intra-uretral maior que a pressão no interior da bexiga. Essas 

condições dependem de uma integridade anatômica do musculo detrusor, colo vesical, 

mecanismos esfincterianos intrínsecos e extrínsecos, suporte anatômico do colo vesical e 

uretra proximal, além da integridade da inervação da região22.  

O colo vesical consiste em uma região da bexiga com menos de 1 cm de extensão, 

onde a luz uretral atravessa a base vesical. Participa do mecanismo de continência urinária 

por meio de fatores intrínsecos e extrínsecos. Como fatores intrínsecos, há o tecido 

conjuntivo e a musculatura lisa, que promovem o fechamento passivo da junção 

uretrovesical. Os fatores extrínsecos são constituídos pelo ligamento pubouretral e pela 

fáscia do levantador do ânus, que mantém o colo vesical em posição intra-abdominal, 

passível da ação de transmissão da pressão de esforço22.  

O ligamento pubouretral fixa a parte média da uretra, dividindo-a em uma metade 

proximal ou intra-abdominal (continência passiva da urina) e outra parte distal, ou extra-

abdominal (continência ativa da urina). Sob o ponto de vista anatômico, o colo vesical 

pode não ser considerado um esfíncter, mas um mecanismo de manutenção de do tônus 

de fechamento do colo ao repouso, que se abre durante o processo de micção durante a 

contração do detrusor22.  
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A mucosa uretral impede a saída de urina devido à coaptação de sua superfície 

fazendo um efeito selante. O mecanismo esfincteriano extrínseco da uretra é constituído 

pelo músculo estriado periuretral, esse músculo envolve a musculatura lisa da uretra e é 

mais espesso no terço médio, correspondendo à uretra funcional. Sua função é aumentar 

a pressão uretral quando ocorre aumento súbito da pressão intra-abdominal22. 

2.3. Fisiologia da micção 

Em conjunto com a uretra e o assoalho pélvico, a bexiga é responsável pelo 

armazenamento e pela eliminação periódica da urina. A função integrada desses 

componentes do sistema urinário inferior depende de um sistema de controle complexo 

localizado no cérebro, na medula espinal e nos gânglios periféricos, e de fatores 

reguladores locais28. A função vesical normal requer interação coordenada de 

componentes aferentes e eferentes, tanto do sistema nervoso somático como do 

autônomo. Embora a micção e o armazenamento de urina sejam funções primárias do 

sistema nervoso autônomo, eles estão sob controle voluntário dos centros cerebrais 

suprapontinos, de modo que outros grupos de músculos podem ser integrados para assistir 

na micção no tempo e local apropriados23 (Figura 1). Uma disfunção dos sistemas de 

controle do SNC ou dos componentes do sistema urinário inferior podem resultar em 

micção insuficiente, retenção de urina ou em diferentes tipos de IU28. 
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Figura 1: À esquerda: Vias aferentes e eferentes e centros do sistema nervoso central envolvido 
na micção. À direita Vias e centros do sistema nervoso central envolvido no armazenamento de 

urina23. Fonte: Livro Urologia Geral Smith 2014. 

De acordo com a Sociedade Internacional de Continência (ICS) pacientes que 

apresentam alteração neurológica, apresentam a disfunção neurogênica do trato urinário 

inferior do adulto, que se refere à função anormal ou difícil da bexiga, uretra (e/ou próstata 

nos homens) em indivíduos maduros no contexto de um distúrbio neurológico relevante 

confirmado clinicamente29. A terminologia utilizada em criança segue os preceitos 

recomendados pela ICS, porém com as adaptações necessárias, assim como recomenda 

ICCS, sempre que uma causa neurológica estiver presente deve se indicar ao final do 

diagnóstico a palavra neurogênica, exemplo: hiperatividade do detrusor neurogênico6. 

Dentre os sintomas do trato urinário inferior eles podem ser classificado em 

disfunções na fase de enchimento, esvaziamento e pós-miccional29. 

A incontinência tem subclassificação de acordo com as circunstâncias que 

normalmente provocam o problema, podendo se apresentar como incontinência urinária 
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de urgência que é a queixa de perda involuntário de urina acompanhada ou imediatamente 

precedida por urgência, incontinência urinária de esforço que é a queixa da perda 

involuntária de urina aos esforços, como espirros ou tosse e a incontinência urinária mista 

é a queixa associado tanto à urgência como a perda urinária aos esforços30. Nos sintomas 

de esvaziamento podemos encontrar queixas como hesitação em iniciar a micção, fluxo 

lento, intermitente, hesitação, e os sintomas pós miccional são acompanhados de sensação 

de esvaziamento incompleto e perda de urina logo após terminar a micção29,30. Em geral, 

na criança com bexiga neurogênica o diagnóstico se dá a partir do estudo urodinâmico6. 

As influências suprapontinas parecem atuar no sistema urinário inferior entre dois 

modos de operação: armazenamento e eliminação. Nos adultos, a eliminação da urina está 

sob controle voluntário e depende do comportamento adquirido. Contudo, nos lactentes, 

esses mecanismos comutadores funcionam de maneira reflexa e provocam micção 

involuntária. Em adultos, lesões ou doenças do SNC podem anular o controle voluntário 

da micção e levar ao reaparecimento da micção reflexa, como ocorre na bexiga hiperativa. 

Devido à complexidade do controle neural central do sistema urinário inferior, a bexiga 

hiperativa pode ser causada por vários distúrbios neurológicos e também por alterações 

da inervação periférica e dos componentes musculares lisos e esqueléticos28. 

O enchimento da bexiga e a micção envolvem um padrão complexo de sinais 

aferentes (sensoriais) e eferentes (motores) gerados pelas vias parassimpáticas (nervos 

pélvicos), simpáticas (nervos hipogástricos) e somáticas (nervos pudendos). Essas vias 

neurais geram reflexos que mantêm a bexiga em estado de relaxamento, possibilitando o 

armazenamento da urina sob pressão intravesical baixa, ou reflexos que iniciam o 

esvaziamento vesical por meio do relaxamento do esfíncter uretral e da contração do 

detrusor28. 
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A integração dos eferentes autônomos e somáticos acarreta a contração do 

músculo detrusor, que é precedida de relaxamento da região do esfíncter uretral, 

facilitando, assim, o esvaziamento da bexiga. Por outro lado, durante a fase de 

armazenamento, o músculo detrusor é relaxado e a região do esfíncter uretral é contraída 

para manter a continência28. 

O córtex cerebral é o responsável pelo controle consciente da micção, é 

representado bilateralmente na região lateral do cérebro no giro pré-central. O centro da 

micção ou núcleo de Barrington localiza-se na ponte e pode ser responsável pelo controle 

motor da micção. Ainda na ponte encontra-se o centro pontíneo da micção ou centro da 

continência, a ponte reúne as informações dos centros superiores, as quais serão 

transmitidas aos centros medulares simpáticos e parassimpáticos, por meio do trato 

reticuloespinal. A bexiga e a uretra possuem inervação motora autonômica simpática e 

parassimpática que atuam de forma antagônica na micção. A inervação somática 

sensitivo-motora também está presente, via nervo pudendo, interferindo no comando 

voluntário16.  

A inervação parassimpática é representada pelos nervos pélvicos que se originam 

na substância cinzenta da medula sacral (raízes S2 a S4) e dá origem as fibras pós-

ganglionares (neurônios curtos-colinérgicos). Os nervos hipogástricos que representam a 

inervação simpática (eferente) localizam-se na região cinzenta dos segmentos torácicos e 

lombares altos da medula entre T10 e L2. Essas raízes dão origem a cadeia simpática e 

inferiormente ao gânglio hipogástrico pré-aórtico, os neurônios pós-ganglionares da 

bexiga estão localizados no gânglio hipogástrico (neurônios longos-colinérgicos)16. 

O nervo pudendo inerva o esfíncter uretral externo e os músculos do assoalho 

pélvico e seus neurônios motores estão localizados no núcleo de Onuf, no corno ventral 

do segmento sacral da medula (S2-S4)31. Todo comando somático (motor) que depende 
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da nossa vontade é exercido pelo nervo pudendo, possibilitando o controle voluntário do 

esfíncter, integrando a atividade voluntária com a autônoma (simpática e 

parassimpática)16. 

As vias aferentes (sensitivas) da bexiga e da uretra estão contidas nas ramificações 

dos plexos pélvicos e atingem a medula via nervo pélvico ou hipogástrico. Dividem-se 

em dois grupos: sensibilidade dolorosa (fibras nociceptivas) e percepção da distensão 

vesical (fibras proprioceptivas). As fibras C são amielínicas e tem função no reflexo da 

micção. O reflexo da micção ocorre em seres que tem lesão medular na fase crônica, com 

o estímulo das fibras C, seres sem lesão neurológica o reflexo é fraco ou indetectável. No 

homem as fibras C estão relacionadas à hiperatividade do detrusor associadas à lesão 

neurológica16. 

2.3.1. Fase de armazenamento vesical 

Durante a fase de armazenamento/enchimento, com a passagem da urina dos 

ureteres para a bexiga, observa-se um aumento progressivo do volume vesical. No 

entanto, o detrusor permanece relaxado, evitando que a pressão intravesical aumente. 

Quando a capacidade vesical é atingida o reflexo de estiramento é iniciado pelos 

receptores sensoriais de estiramento na parede vesical. Esses receptores estão presentes 

principalmente no colo vesical quando esta área começa a ser preenchida com urina em 

pressões vesicais mais altas. Os sinais sensoriais dos receptores de estiramento da bexiga 

são conduzidos aos segmentos sacrais da medula pelos nervos pélvicos, por reflexo, o 

sinal volta à bexiga pelas fibras nervosas parassimpáticas pelos mesmos nervos 

pélvicos17,21 (Figura 2). 
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Figura 2: Esquema dos estímulos neuronais fase de armazenamento17. Fonte: Livro Aplicações 

Clínicas da Urodinâmica 2001. 

O armazenamento da urina é regulado por dois reflexos independentes, dos quais 

um é simpático e o outro é somático. O reflexo de armazenamento simpático (reflexo 

pélvico-hipogástrico) é ativado à medida que a bexiga se distende (fibras alfas α 

mielinizadas) e os impulsos aferentes gerados são transmitidos pelos nervos pélvicos à 

medula espinal. Dentro da medula, tem início a sequência de disparos originários da 

região lombar (Ll-L3) que, por seus efeitos no nível ganglionar, reduz a ativação 

parassimpática excitatória da bexiga. Os neurônios pós-ganglionares liberam 

norepinefrina, que facilita o armazenamento de urina por meio da estimulação dos 

receptores beta (β) adrenérgicos presentes na musculatura lisa do detrusor28.  

A inervação simpática da bexiga humana é encontrada principalmente na região 

do trato de saída, onde é responsável pela contração. Durante a micção, essa via reflexa 

simpática fica acentuadamente inibida pelos mecanismos supra espinhais de modo a 

permitir a contração da bexiga e o relaxamento da uretra. Assim, as fibras aferentes α e 

as eferentes simpáticas constituem um reflexo de armazenamento vesicoespinovesical, 

que mantém a bexiga no modo relaxado enquanto a uretra proximal e o colo vesical ficam 

contraídos28.  
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Em resposta ao aumento súbito da pressão intravesical, é ativado um reflexo de 

armazenamento somático mais rápido (reflexo pélvico-pudendo), também conhecido 

como reflexo de defesa ou continência. A atividade aferente evocada percorre as fibras 

nervosas aferentes α do nervo pélvico até chegar à medula espinal sacral, onde os 

neurônios motores uretrais somáticos eferentes localizados no núcleo de Onuf são 

ativados. A informação aferente também é transmitida à substância cinzenta 

periaquedutal mesencefálica e daí para o centro da micção pontino (região L). A partir 

desse centro, os impulsos são transmitidos aos neurônios motores do núcleo de Onuf. Os 

axônios originários desses neurônios percorrem o nervo pudendo e liberam acetilcolina, 

que ativa os receptores colinérgicos nicotínicos existentes na musculatura lisa do 

esfíncter, que então se contrai. Essa via neural é tonicamente ativa durante a fase de 

armazenamento da urina28. 

Contudo, com as elevações repentinas da pressão abdominal, a via torna-se 

dinamicamente ativa e contrai o músculo esquelético do esfíncter. Durante a micção, esse 

reflexo fica acentuadamente inibido pelos mecanismos espinais e supraespinais, de modo 

a permitir que o esfíncter esquelético relaxe e permita a passagem da urina pela uretra. 

Além desse reflexo de armazenamento somático espinal, também há ativação supra 

espinal originária da ponte, que se projeta diretamente para o núcleo de Onuf e é 

importante para o controle voluntário do músculo esquelético do esfíncter28. 

2.3.2. Fase de esvaziamento vesical 

Nessa fase, a pressão vesical aumenta e diminui a pressão uretral gradativamente 

até o início da micção. Após alcançar capacidade vesical esperada e sendo a micção 

desejada naquele momento, o centro pontino interrompe a inibição sobre o centro sacral 

da micção (parassimpático), que ativa a contração vesical através do nervo pélvico17,32 
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(Figura 3). Ocorre então o estímulo da atividade parassimpática, desencadeando 

contração do detrusor e relaxamento do esfíncter uretral externo; a atividade simpática 

nesse momento se encontra inibida33. Os mecanoceptores na parede vesical desencadeiam 

impulsos aferentes, com aumento da pressão vesical, que trafegam pelo nervo pélvico até 

a medula espinhal de onde ascendem para o córtex cerebral17. 

 

Figura 3: Esquema dos estímulos neuronais da fase de esvaziamento17 Fonte: Livro Aplicações 
Clínicas da Urodinâmica 2001. 

O sinal aferente também estimula neurônios nos pontos superiores no centro da 

micção (núcleo de Barrington), que com o aumento da pressão vesical são 

apropriadamente ativados, facilitando a atividade vesical, enquanto uma região mais 

lateral da ponte regula os músculos do assoalho pélvico envolvidos na continência e 

micção. O córtex cerebral e áreas do tronco cerebral modulam a atividade do centro 

pontino da micção por meio de impulsos excitatórios e inibitórios. Quando o estímulo 

atinge a região medial da área somatosensorial há um aumento da sensação de enchimento 

vesical e urgência17. 

Na micção voluntária ocorre liberação cortical da atividade do centro pontino da 

micção que envia impulsos para a medula sacral ativando neurônios parassimpáticos e a 

consequente contração do detrusor. Ao mesmo tempo, impulsos descendentes da ponte 
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dorsomedial e axônios de neurônios pré-ganglionares sacrais inibem motoneurônios 

pudendo (núcleos de Onuf) que inervam o esfíncter uretral estriado esquelético 

promovendo o seu relaxamento17. 

A contração vesical provoca o desejo consciente de urinar, simultaneamente ao 

relaxamento do esfíncter intrínseco, enquanto o extrínseco permanece contraído 

aguardando o relaxamento consciente por meio do nervo pudendo. Não sendo 

conveniente o momento para micção o reflexo cessa dentro de um minuto, permanecendo 

inibido por período variável (minutos a horas) até que ocorra novamente, e assim 

sucessivamente até a repleção vesical, o que tornará obrigatória a micção22. 

A complexidade dos mecanismos neurais que regulam o armazenamento e 

esvaziamento da urina, faz com que esse processo seja sensível a várias lesões e doenças 

neurológicas. Lesão na medula espinhal tem se apresentado como um foco dessas 

alterações, porque altera o controle voluntário da micção, levando a uma alteração 

detrusor esfincteriana, como uma alteração na plasticidade das vias neurais, centrais e 

periféricas, levando então a uma alteração no controle de armazenamento de urina e 

incontinência urinária25. 

2.4. Bexiga neurogênica na infância  

Bexiga neurogênica é um termo utilizado para denominar as modificações que 

ocorrem no sistema urinário decorrente de alguma alteração neurológica1. Existem 

diferentes classificações e causas de bexiga neurogênica na infância e elas podem ser 

divididas em: congênita e adquirida (Tabela 1) 4.  
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Tabela 1: Classificação das principais causas de bexiga neurogênica na criança. 

Tipo de bexiga neurogênica Causas 

Congênita • Disrafismo espinhal 
o Espinha bífida 
o Agenesia sacral 
o Medula ancorada 

Adquirida • Paralisia cerebral 
• Lesão medular 

o Neoplasma 
o Infecção do SNC ou doença 

degenerativa 
• Trauma pélvico 

o Lesão pélvica neurológica 
o Cirurgia pélvica extensa 

Fonte: Livro Pediatric Neurogenic Bladder, 2006 4. 

Em pediatria, bexiga neurogênica geralmente está relacionada à malformações 

congênitas resultante de deformação na coluna vertebral, como a espinha bífida que pode 

afetar a medula, as vértebras, a pele, e levam a alterações neurológicas, deformidades, 

alteração de sensibilidade dos membros inferiores e do funcionamento da bexiga e 

intestino4. As lesões medulares afetam o processo de micção, pois estes dependem de 

ações coordenadas entre o SNC, autônomo, somático e estruturas anatômicas que formam 

o sistema urinário inferior34. Um fator que deve ser levado em consideração é que as 

causas e a apresentação de uma bexiga neurogênica em uma criança são diferentes das 

formas adultas35, sendo necessário um olhar especial a essa população. 

A formação e o fechamento do tubo neural acontecem no primeiro mês 

gestacional. Quando o fechamento não ocorre, pode haver extrusão da medula, o que é 

denominado mielomeningocele. Quando há presença das meninges, denomina-se 

meningocele. A pele pode estar íntegra e recobrir a herniação, nesse caso pode haver 

depósito local de gordura (lipomielocele) ou o defeito passar imperceptível, como na 

espinha bífida oculta36,37. Pacientes com mielomeningocele apresentam muitas alterações 
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anatômicas e funcionais, que estão relacionadas a interrupção entre a comunicação 

aferente e ou eferente medular e cerebral. A mielomeningocele é a principal causa de 

bexiga neurogênica na infância e corresponde a 80 % dos casos5.  

A sobrevida de crianças com mielomeningocele era muito baixa antes de se 

conhecer a fisiopatologia da bexiga neurogênica. A evolução nos exames e o diagnóstico 

precoce contribuíram muito para a escolha do tratamento nessa população. Nas últimas 

décadas ocorreu grande evolução e melhores perspectivas para essa patologia no que diz 

respeito aos tratamentos conservadores e cirúrgicos7,38. 

A maioria dos defeitos espinhais ocorrem ao nível da região lombo-sacra (47%), 

seguida por região lombar (26%), sacral (20%), torácica (5%) e cervical (2%). O nível da 

coluna vertebral onde se encontra o defeito, não tem correlação com o tipo ou extensão 

da disfunção neurológica que acomete a criança38. Crianças com mielodispalsia além do 

acometimento da bexiga, podem apresentar alteração no aparelho gastrointestinal e 

paralisia ou alteração nos membros inferiores37 e 80% delas pode apresentar associado a 

má formação de Arnold-Chiari e hidrocefalia36. 

Crianças portadoras de outras doenças neurológicas, como nas formas adquiridas, 

também podem desenvolver alterações no funcionamento da bexiga. No caso da paralisia 

cerebral a maioria das crianças podem adquirir o controle urinário e algumas vezes a 

incontinência urinária pode estar correlacionada ao próprio comprometimento físico, 

então cada patologia precisa ser avaliada e tratada de forma individualizada39. 

A avaliação e o diagnóstico da bexiga neurogênica de crianças depende de um 

exame físico completo, bem como diferentes exames de imagem, que são importantes 

tanto para o diagnóstico, como para o acompanhamento dos pacientes, dentre os exames 

podemos destacar ultrasonografia, renal e das via urinárias, cistouretrografia miccional, 
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cintigrafia em alguns casos selecionados se necessário a tomografia computadorizada e 

ressonância magnética e o mais comumente solicitado estudo urodinâmico23,40. 

As disfunções neuro-urológicas de criança baseiam-se em geral nos achados 

urodinâmicos, onde é verificada a pressão do detrusor durante a fase de enchimento e 

esvaziamento vesical, capacidade da bexiga, complacência, pressões de perda e também 

verificada a condição esfíncter uretral externo6,7. Pacientes que tem pressão elevada no 

interior da bexiga tem maior chance de desenvolver lesão no sistema urinário superior41. 

De modo geral o nível de mielomeningocele não se correlaciona diretamente com o tipo 

de bexiga neurogênica encontrada, por exemplo, a mielomeningocele sacral pode estar 

associada a contrações involuntárias e dissinergia detrusor esfincteriana. O principal 

sintoma relacionado à bexiga neurogênica na infância é a IU40,42.  

2.5. Estudo Urodinâmico 

O estudo urodinâmico é o método recomendado para avaliar a função e a 

disfunção do trato urinário inferior. Quando bem realizado, fornece conhecimento 

objetivo sobre o funcionamento urinário dando subsídios para que seja elaborado um bom 

programa de tratamento e a família seja corretamente orientada sobre a disfunção 

miccional43. Estuda a coordenação entre a bexiga, a uretra, o complexo esfincteriano, e a 

integração entre as fases de enchimento e esvaziamento vesical44. É composto por várias 

fases, mas nas crianças com bexiga neurogênica as mais importantes são a cistometria e 

eletromiografia (EMG)45. 

A investigação do estudo urodinâmico em crianças com bexiga neurogênica, 

justifica-se quando há presença de infecção urinária febril recorrente, refluxo 

vesicoureteral, dilatação renal ou qualquer alteração que leve a deterioração da bexiga43. 
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De acordo com a ICCS recomenda-se que o estudo urodinâmico seja realizado em 

crianças com bexiga neurogênica por volta dos 2 a 3 meses de vida acompanhado de 

reavaliações para verificar a resposta ao tratamento proposto43. O seguimento da criança 

com mielomeningocele deve ser realizado até a idade adulta. A realização do estudo 

urodinâmico pode ser semestral ou anual, dependendo da evolução clínica de cada 

paciente pois podem ocorrer alterações no padrão urodinâmico34. 

O estudo urodinâmico identifica a causa dos sintomas urinários e quantifica os 

processos fisiopatológicos. Permite o diagnóstico da disfunção, orienta a escolha do 

tratamento apropriado e a verificação da resposta ao tratamento34, principalmente em 

populações selecionadas como aquelas com espinha bífida, o exame é fundamental para 

acompanhar as mudanças da doença ou quando surgem outros sintomas que estejam 

afetando a continência como o surgimento de medula ancorada43. 

É recomendável que antes do estudo urodinâmico pediátrico, seja realizado um 

preparo com os pais e crianças com a finalidade de reduzir a ansiedade e também sejam 

feitas adaptações necessárias para obtenção dos resultados precisos e reproduzíveis43. No 

Instituto Fernandes Figueira, antes de realizar o estudo urodinâmico, a criança e a família 

passam por uma consulta com a enfermagem, onde é explicado o procedimento do exame, 

o motivo pelo qual foi solicitado e todo o passo a passo de como será realizado. Isso é 

feito de forma lúdica pela enfermeira, com a demonstração em bonecos na sala de exame. 

A sala de exame é específica para o atendimento de crianças, preparada com brinquedos 

e filmes infantis na televisão. 

O papel da EMG é registrar a atividade elétrica do nervo-músculo 

espontaneamente ou induzida artificialmente para testar a condutividade nervosa. Quando 

utilizada a EMG com eletrodo de superfície externo pode-se mensurar a atividade elétrica 

de várias unidades motoras ao mesmo tempo e é a técnica de triagem mais amplamente 
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utilizada para detectar dissinergia detrusor esfincteriana na urologia, é não invasiva e de 

fácil execução. Os métodos de EMG utilizando eletrodos de agulha são reservados para 

diagnósticos em um grupo bem selecionado de pacientes e capta a atividade elétrica de 

poucas unidades motoras. Esse método requerer especialização no campo da EMG geral 

e geralmente são realizados por neurologista e neurofisiologista46.  

A EMG estuda a atividade por meio de sinais elétricos produzidos pela 

despolarização das membranas celulares. Todos os músculos quando em contração 

produzem um potencial elétrico, no sistema urinário inferior só é possível medir nos 

músculos estriados38. Essa energia é captada pelos eletrodos, amplificada e registrada em 

um gráfico, em microvolts, no qual é possível analisar a atividade muscular46. Tudo isso 

é possível de ser acompanhado na tela do computador. O emprego da EMG ao estudo 

urodinâmico tem por finalidade avaliar a função esfincteriana uretral externa, 

especialmente durante a micção47.  

Em lactentes e crianças a função uretral é mensurada pela EMG do músculo do 

assoalho pélvico6, utilizando 2 eletrodos autoadesivos de superfície na área perianal, 

posicionadas simetricamente, um do lado direito outro do lado esquerdo do ânus43 e um 

terceiro eletrodo em alguma extremidade óssea, em geral na região patelar. Dessa forma 

esse método apresenta uma estimativa da função uretral e do assoalho pélvico, que para 

fins de diagnóstico pediátrico é bastante significativo48. O objetivo dessa fase é avaliar o 

funcionamento do esfíncter uretral externo, o grau de denervação e sinergia muscular 

assim como diagnosticar possíveis anormalidades que por vezes estão associadas aos 

sintomas das disfunções urinárias47. Esses dados podem ser obtidos durante a cistometria. 

A cistometria avalia a fase de armazenamento do ciclo miccional do paciente. A 

informação obtida na fase de armazenamento avalia a atividade detrusora, sensibilidade, 

complacência e capacidade vesical30 e na fase de esvaziamento avalia a obstrução de 
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saída, padrão de fluxo urinário e contratilidade do detrusor43, e ao final ainda, pode ser 

mensurado o resíduo pós-miccional. 

Para sua realização um cateter de duplo lúmen - ou quando isso não é possível, 

dois cateteres uretrais - de calibre apropriado e lubrificado com anestésico local é 

introduzido via uretral, e posicionado no interior da bexiga. Isso permite o enchimento 

com soro fisiológico por um cateter, enquanto a pressão vesical é registrada em uma via 

independente, sem causar interferências10,49  

A fase de enchimento começa quando se inicia a infusão do soro e termina quando 

a infusão é interrompida, quando ocorre perda urinária, ou se inicia a micção, ou quando 

a pressão atinge limites perigosos para o sistema urinário superior. Ao final dessa fase a 

criança deveria esvaziar a bexiga espontaneamente é orientada então a urinar, iniciando a 

fase de esvaziamento. Ao final do exame é realizada a extração do líquido que ficou na 

bexiga e seu volume é anotado. Dessa forma é possível avaliar se a micção foi eficaz ou 

se houve resíduo pós-miccional10.  

De acordo com a ICCS, calcula-se a capacidade vesical esperada (CVE), pela 

expressão CVE (ml) = idade (anos) × 30 + 30= capacidade esperada em mililitros6. 

Medições de pressão detrusora são registradas continuamente durante o estudo 

urodinâmico. A hiperatividade do detrusor é um achado anormal, definida como qualquer 

aumento de pressão de curta duração, até 2008, considerava esse valor como um valor 

maior que 15 cm H2O a partir da linha de base durante a fase de enchimento vesical antes 

da capacidade vesical seja alcançada38,50. Recentemente a ICCS refere que a curva da 

cistometria durante o enchimento vesical é um dado importante pois uma curva não linear 

no início do enchimento será vista como pressão do detrusor aumentada6.  

Atualmente a ICS considera que qualquer aumento de pressão durante o 

enchimento vesical acima da linha de base já pode ser considerado alterada. As pressões 
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de repouso iniciais na cistometria devem estar entre -5 e +5 cmH2O, valores esses que 

podem variar conforme o posicionamento do paciente, durante o exame51. No IFF as 

crianças com mielomeningocele realizam o exame deitada na maca. 

O diagnóstico urodinâmico é dado em relação a atividade do detrusor e ao 

comportamento esfincteriano, considerando também a propriedade de complacência 

vesical. Quanto à atividade do detrusor, a bexiga neurogênica pode ser classificada como 

hiperativa, baixa complacência, hipoativa e arreflexa43,44.  

Na bexiga hiperativa o padrão urodinâmico revela contrações do detrusor durante 

a fase de enchimento, que pode ser logo no início do exame, gerando aumento da pressão 

vesical50. É o tipo mais comum e sua gravidade depende dos níveis pressóricos. Se 

durante a contração detrusora ocorre o relaxamento do esfíncter uretral externo com perda 

urinária, a pressão não se eleva muito. Se na contração do detrusor o complexo 

esfincteriano uretral externo contrai a amplitude e duração das contrações também 

aumentam, isso pode ser perigoso para o sistema urinário superior e é conhecido como 

dissinergia detrusor esfincteriana34. Bexigas que tem a pressão detrusora superior a 40 

cmH2O apresentam um risco aumentado para desenvolver hidronefrose e refluxo 

vesicoureteral41. O termo adotado para bexiga hiperativa por causa neurológica deve ser 

hiperatividade detrusora neurogênica6.  

Em relação à complacência ou elasticidade da bexiga, o diagnóstico urodinâmico 

pode ser normal ou baixa complacência vesical, que ocorre quando a bexiga perde sua 

capacidade de acomodação. Nestes casos, a pressão intravesical se eleva 

progressivamente com o aumento do volume ainda na fase de enchimento, e com isso o 

sistema urinário fica sujeito a níveis pressóricos elevados por muito tempo34. A 

complacência vesical descreve a relação entre a variação no volume vesical e a variação 

na pressão detrusora. O formato da curva na fase de enchimento também é um dado 
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importante. Observar se a curva da pressão é linear ou se desvia da sua linearidade (se 

afasta da linha de base) vai indicar o aumento progressivo da pressão detrusora, podendo 

ser então perigoso para a segurança dos rins48.  

Na bexiga hipoativa, o padrão urodinâmico mostra contração fraca ou insuficiente 

para desencadear uma micção dentro de um intervalo de tempo normal. Causa retenção 

urinária e o esvaziamento pode ser por transbordamento podendo ocorrer resíduo pós-

miccional6,34. O termo adotado para bexiga hipoativa por causa neurológica deve ser 

hipoatividade detrusora neurogênica6. Bexigas arreflexas/acontrátil não demonstram 

nenhuma contração durante o estudo urodinâmico, em geral ocorre perda urinária por 

transbordamento6,42.  

Quanto à atividade esfincteriana, o diagnóstico pode ser sinérgico- quando o 

mecanismo uretral está normal ele permanece contraído durante o enchimento vesical e 

relaxa durante a contração detrusora miccional (existindo uma sinergia detrusor 

esfincteriana), ou dissinérgico quando a atividade esfincteriana aumenta em resposta à 

contração do detrusor ou não há relaxamento do esfíncter durante a micção, 

caracterizando uma dissinergia detrusor esfincteriana. O esfíncter pode ainda ser 

incompetente/insuficiente, nesse caso ocorrem perdas urinárias com pressões 

intravesicais pequenas43. A dissinergia detrusor esfincteriana  é observada no estudo 

urodinâmico através da eletromiografia e caracteriza-se pela manutenção ou pelo 

aumento da atividade eletromiográfica do esfíncter estriado durante contração detrusora, 

provocando aumento da pressão vesical isso é comumente visto na criança com alteração 

neurológica52. 

Os pacientes que apresentam maior risco de desenvolver lesão no trato urinário, 

são aqueles que têm bexiga hiperativa, dissinergia detrusora esfincteriana e/ou baixa 
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complacência vesical porque em geral essas alterações urodinâmicas cursam com 

pressões vesicais elevadas e capacidade vesical reduzida. Uma das consequências é o 

aparecimento do refluxo vesicoureteral, que consiste no retorno da urina para os rins, 

dificultando também o esvaziamento renal. Também podem ocorrer alterações na fase de 

esvaziamento vesical, com retenção de urina tanto na bexiga quanto na uretra,  facilitando 

o aparecimento das infecções urinárias34.  

Alguns artefatos podem influenciar nos resultados da avaliação urodinâmica, 

incluindo o fato de ser um exame invasivo, realizado em um ambiente que não é natural 

para criança, o que pode deixa-la apreensiva48. O exame deve ser realizado por um médico 

experiente e especialista e ser complementado com exames adicionais e história clínica 

do paciente44. O objetivo do tratamento da criança é alcançar a estabilidade da bexiga 

com baixa pressão, capacidade adequada, boa complacência e esvaziamento periódico. 

Ao alcançar essas medidas, a função renal pode ser preservada, a continência 

restabelecida e a infecção mais prontamente controlada23,38 

2.6. Tratamento da Bexiga Neurogênica  

O tratamento do paciente com mielomeningocele deve ser feito de forma 

preventiva e multidisciplinar, incluindo especialistas como urologistas, pediatras, 

neurologistas ortopedistas, fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais. 

Os principais objetivos do tratamento urológico dessas crianças são: preservar a função 

renal, assegurar a continência34 e promover qualidade de vida ao indivíduo42. 

Existem várias modalidades de intervenção e tratamento para crianças com 

disfunção neurogênica. A ICCS preconiza que sejam empregados primeiros os 

tratamentos conservadores como medicamentos, dispositivos médicos e 
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neuromodulação8. Tem se instituído o uso de medicação anticolinérgica associada ao CIL 

nos casos de hiperatividade vesical, dissinergia e com esvaziamento inadequado, como 

bexigas hipoativas ou areflexas9,38. 

O CIL é uma ferramenta importante no tratamento conservador dos distúrbios 

neurogênicos e consiste no esvaziamento programado da bexiga com a introdução do 

cateter através da uretra. É recomendado para homens, mulheres e crianças de todas as 

idades portadores ou não de doenças neurológicas. O esvaziamento regular reduz a 

pressão intravesical, favorece o melhor suprimento sanguíneo para bexiga evitando 

isquemia vesical, o que pode facilitar a invasão de microrganismos por translocação 

bacteriana. Outro benefício é a redução da morbidade e mortalidade por deterioração do 

sistema urinário superior secundário ao aumento da pressão de armazenamento vesical e 

infecção do sistema urinário11.  

Deve ser realizado com uma frequência variável, conforme a capacidade da bexiga 

de cada paciente. Intervalos de quatro horas são satisfatórios na maioria dos pacientes53, 

porém deve se levar em consideração a ingesta hídrica e também os parâmetros 

urodinâmicos.  

Crianças com mielomeningocele apresentam alto risco para hidronefrose, refluxo 

vesicoureteral e aumento da espessura da bexiga e a partir do estudo urodinâmico pode 

ser indicado o cateterismo e o medicamento. Alguns autores sugerem que o CIL deve ser 

instituído desde o nascimento pois pode se tornar difícil nos maiores de 2 anos, quando 

as complicações começam a aparecer. Estudos tem evidenciado que o CIL precoce pode 

melhorar o prognóstico dessas crianças, parece exercer um fator de proteção para o 

sistema urinário e reduzir complicações renais11. 

Uma das complicações do CIL é a infeção urinária sintomática, que pode ser 

ocasionada pela frequência inadequada de esvaziamento, esvaziamento incompleto, 
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ingesta hídrica inadequada ao número de CIL, falta de técnica e cuidado com o cateter 

durante a execução, poliúria noturna, trauma na cateterização11. 

As principais drogas utilizadas para o tratamento da bexiga neurogênica em 

crianças são os anticolinérgicos. Os medicamentos agem principalmente ao nível do 

motor eferente no ramo da micção reflexa, permitindo que o enchimento da bexiga ocorra 

em baixa pressão54. Os anticolinérgicos são utilizados para tratamento da hiperatividade 

detrusora. A ação é bloquear os receptores colinérgicos (ou muscarínicos) promovendo 

relaxamento do músculo detrusor e redução das contrações involuntárias do detrusor, 

melhorando a complacência e a capacidade vesical funcional. O cloridrato de oxibutinina 

é a principal droga utilizada em crianças33. 

Efeitos adversos ocorrem em cerca de 50% dos casos sendo que 10% precisam 

interromper o tratamento, os efeitos colaterais mais comuns são boca seca, constipação e 

intolerância ao calor42, pode ocorrer ainda, visão turva, dor de cabeça, cansaço 

(sonolência), desempenho escolar deficiente, rubor facial, desconforto gastrointestinal, 

pele seca e coceira54. 

A toxina botulínica vem apresentando resultados satisfatórios quando injetada no 

músculo detrusor, pois inibe a liberação de neurotransmissor acetilcolina na junção 

neuromuscular 8. Estudos têm demonstrado melhora clínica e nos padrões urodinâmicos 

como a redução de pressão detrusora e elevação da complacência. No entanto, os 

resultados são temporários e podem durar entre 3 e 9 meses55. São necessários mais 

estudos para comprovação da eficácia e segurança dessa técnica em crianças com bexiga 

neurogênica8. 

Outra estratégia terapêutica para crianças com alteração vesical é a uroterapia. 

Uroterapia refere-se ao tipo de tratamento não farmacológico e sem intervenção cirúrgica 

que é utilizado para tratar a disfunção do sistema urinário e a disfunção intestinal. A 
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uroterapia pode ser dividida em padrão e terapia específica. A uroterapia padrão inclui 

educação sobre a função normal do sistema urinário inferior, hábitos urinários, postura 

miccional, conselhos de estilo de vida em relação à ingestão de líquidos, prevenção de 

constipação e instruções sobre o uso de diários da bexiga. A uroterapia específica abrange 

métodos de treinamento para os músculos do assoalho pélvico com biofeedback, 

neuromodulação e CIL6,56. Em geral a uroterapia é recomendada como uma das primeiras 

técnicas de tratamento conservador para crianças e ela deve ser aplicada pelos 

profissionais de saúde que atuam no tratamento de crianças6. O uso da neuromodulação 

para crianças com bexiga neurogênica ainda é uma técnica que precisa ser mais 

investigada8. 

A proposta desta tese é estudar os efeitos da eletroestimulação transcutânea em 

crianças com bexiga neurogênica por hiperatividade vesical e ou baixa complacência. 

Como o princípio da doença é um distúrbio na transmissão dos estímulos nervosos ao 

trato urinário inferior, a eletroestimulação tem sido proposta como alternativa terapêutica 

aos tratamentos refratários e como tratamento complementar aos demais tratamentos 

conservadores57,58. 

2.7. Eletroestimulação 

Galvani em 1791 identificou que a corrente elétrica pode gerar um potencial de 

ação e provocar contrações musculares. A partir dessa observação, Duchene de Boulogne, 

em 1833, utilizou o método para tratar indivíduos portadores de paralisia muscular e 

descobriu que ele poderia estimular os músculos eletricamente sem furar a pele e elaborou 

eletrodos cobertos de tecido para a estimulação percutânea59 . 

A estimulação elétrica neuromuscular tem sido muito utilizada dentro da 

fisioterapia a fim de se obter vários efeitos. Pode ser aplicada em várias áreas do corpo, 



41 
 

 

tanto para reforço muscular e analgesia como para estimulação dos nervos em pacientes 

que sofreram algum tipo de lesão59,60. O músculo ou o nervo são estimulados direta ou 

indiretamente por uma corrente elétrica que pode ser configurada de muitas formas, 

dependendo da intensidade, periodicidade, forma de onda, simetria e frequência. A 

eletroestimulação demonstrou ser importante instrumento clínico em doenças 

desmielinizantes e lesões neuronais intracerebrais, a partir de pulsos de corrente que 

excitam ou inibem o tecido nervoso61. Os estimuladores neuromusculares produzem trens 

de pulsos elétricos que causam excitação dos nervos periféricos e subsequentemente do 

tecido muscular59.  

O cérebro usa os sinais elétricos e os potenciais de ação do nervo para processar 

a informação recebida pelo SNC e analisa a informação em vários níveis. Os sinais 

consistem em mudanças de potencial produzidas por correntes elétricas que fluem através 

das membranas celulares, conduzidas por íons como sódio, potássio e cloro. O SNC 

recebe essas informações de uma grande variedade de receptores sensitivos (fibras 

aferentes) e também atua sobre eles modificando suas respostas. Os neurônios aferentes 

conduzem até o SNC informações provenientes de receptores nas suas terminações 

periféricas. Todas as informações que chegam ao SNC são sujeitas a mecanismos de 

controle nas junções sinápticas, seja através de outros neurônios aferentes ou por vias 

descendentes de regiões superiores, como a formação reticular e o córtex cerebral59. 

Dessa forma acreditamos que a corrente elétrica pode modificar o comportamento 

da bexiga, pois através de suas vias neurais pode-se atingir o alvo desejado, normalizando 

suas funções fisiológicas. 



42 
 

 

2.7.1 Neuroestimulação 

Neuroestimulação pode ser definida como o processo de estimulação nervosa e 

neuromodulação refere-se ao processo da regulação da atividade nervosa, tanto por meio 

de estimulação, quanto por inibição. A neuromodulação pode ser alcançada por meio de 

uso de medicamentos, estimulação transcraniana e estímulos elétricos de baixa 

intensidade no cérebro, na medula ou em nervos periféricos e raízes nervosas, sendo este 

último denominado eletroneuromodulação de nervos periféricos, que parece ser bem 

apropriado quando se refere ao tratamento das disfunções do assoalho pélvico62. 

Em resumo a neuromodulação é a estimulação dos nervos ou do tecido neural para 

modular a função e induzir uma resposta terapêutica ao sistema desejado63, no entanto a 

corrente precisa ter intensidade suficiente e uma duração apropriada para causar 

despolarização da membrana nervosa ou muscular64. A fisioterapia pélvica utiliza 

correntes elétricas com a função de induzir resposta terapêutica na região pélvica65, bem 

como estimular sua inervação63. 

2.7.2. Eletroestimulação como tratamento para bexiga neurogênica 

A eletroestimulação é um tratamento conservador que vem apresentando 

resultados satisfatórios nas mais diversas modalidades empregadas, em especial nas 

disfunções do sistema urinário como disfunções urológicas, ginecológicas, proctológicas 

de mulheres, homens e crianças, tratando incontinências urinárias66 e fecais67, disfunção 

miccional não neurogênica12 e atualmente adultos e crianças portadores de bexiga 

neurogênica54,68. A eletroestimulação nessas situações é utilizada com dois objetivos 

principais: auxiliar no fortalecimento dos músculos do assoalho pélvico e reforçar os 

mecanismos de inibição da bexiga que são secundários à contração involuntária do 
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detrusor, como na bexiga hiperativa, de modo que os sintomas de urgência sejam 

aliviados69.  

O mecanismo fisiológico da eletroestimulação na inibição da bexiga ainda não 

está totalmente elucidado. Quando utilizada para o tratamento das disfunções urinárias, 

acredita-se que sua função seja de reorganizar ação ou expressão dos impulsos 

excitatórias e inibitórios da bexiga (neurotransmissores ou receptores) para reverter ou 

recuperar a função do órgão64. A eletroestimulação baseia-se no princípio de que as 

estruturas neurais do SNC podem ser ativadas através da utilização de uma corrente 

elétrica, que por sua vez podem modular a inervação da bexiga56. 

Fall e Lindstrom, foram os primeiros pesquisadores a estudar os efeitos 

fisiológicos e a eficácia da estimulação elétrica funcional e os efeitos inibitórios da 

corrente na bexiga. Em estudos experimentais com animais esses autores observaram o 

efeito da corrente elétrica no nervo hipogástrico e identificaram que através da 

eletroestimulação, existe ativação, por via reflexa, de neurônios simpáticos inibitórios 

(ativação do nervo hipogástrico) e inibição dos neurônios parassimpáticos excitatórios 

(nervo pélvico), promovendo a reorganização do SNC e inibindo contrações involuntárias 

do detrusor13. Acredita-se ainda que o efeito da estimulação da inervação aferente 

sensorial de S2 e S3, pode modular as contrações instáveis da bexiga inibindo o centro de 

micturação pontina, que vai eliminar inputs excessivos ao detrusor, recuperando assim o 

reflexo normal da micturação e levando a uma acomodação sensorial, diminuindo a 

excitabilidade de nervos simpáticos ascendentes70 . 

Diferentes formas e locais de aplicação de correntes elétricas são relatados na 

literatura, dentre elas se destacam a estimulação elétrica intravesical, neuromodulação das 

raízes sacrais através de implante, estimulação intracavitária (anal ou vaginal), 

estimulação do nervo dorsal do pênis/clitóris, estimulação elétrica percutânea ou 



44 
 

 

transcutânea do nervo tibial e estimulação transcutânea da região parassacral71, sendo as 

duas últimas vias mais comumente utilizadas em crianças. 

2.7.4. Eletroestimulação intravesical 

A eletroestimulação intravesical foi introduzida em 1959 por Katona72. A corrente 

elétrica passava por um eletrodo por via uretral e em geral aplicavam-se 20 sessões que 

duravam em torno de 90 minutos, com parâmetros de frequência em torno de 50 a 75 Hz. 

Os objetivos dessa técnica eram melhorar o armazenamento da bexiga a baixa pressão, 

alcançar micção voluntária e corrigir a incontinência73. 

Um estudo avaliou prontuários de crianças com várias alterações neurológicas, 

portadoras de bexiga neurogênica e demonstrou que esse método apresentou resultados 

favoráveis em relação ao aumento da capacidade vesical com pressões vesicais abaixo de 

40 cm H2O, essas crianças realizaram em torno de 15 a 20 sessões ambulatoriais que 

eram repetidas até melhora dos sintomas74. Outro estudo, controlado e randomizado, 

selecionou crianças somente com mielomeningocele e tentou verificar se a 

eletroestimulação intravesical seria eficiente para melhorar a IU dessas crianças. 

Realizaram a técnica por 3 semanas, 5 vezes na semana por 90 minutos. Essa pesquisa 

não encontrou resultados significativos que demonstrasse benefícios da técnica para 

melhora dos sintomas urinários72. Essa é uma técnica que exige muito trabalho e ainda 

apresenta resultados controversos8. 

Outra desvantagem é que crianças com parte da inervação preservada podem ter 

dor durante a aplicação, pois o estímulo será direto na bexiga e o método de aplicação em 

si é invasivo, o cuidado com tipo de sondas e esterilização devem ser redobrados. Essa 

técnica não tem sido recomendada atualmente para crianças75, outras modalidades menos 

invasivas têm se mostrado mais eficazes e práticas. 
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2.7.5. Neuromodulação sacral 

A neuromodulação sacral é uma técnica que foi descrita pela primeira vez por 

Tanagho e Schmidt em 1982, eles tinham como objetivo a criação de um marcapasso para 

bexiga, destinado ao tratamento das disfunções miccionais76. A ideia foi desenvolver um 

eletrodo que estimulasse direto a raiz sacral pelo forame de S3, através do implante de 

um dispositivo. 

Acredita-se que a estimulação elétrica das raízes sacrais modula as vias neurais 

aferentes e eferentes do assoalho pélvico, bexiga e uretra. Além disso, a inibição direta 

dos neurônios pré-gangliônares parassimpáticos e da transmissão interneural aferente 

podem representar um papel importante neste processo de neuromodulação. A 

eletroestimulação das raízes sacrais (fibras mielinizadas delta especialmente ao nível S3), 

inibe o músculo detrusor e promove a melhora da capacidade de armazenamento da 

bexiga e da pressão de fechamento uretral, levando à atenuação dos sintomas urinários77.  

Um estudo controlado randomizado avaliou os resultados do implante sacral em 

crianças com bexiga neurogênica, embora tenha encontrado alguns sinais de melhora nos 

sintomas clínicos, não encontrou resultados significativos. Esse método ainda está em 

investigação 78. A neuromodulação de raízes sacrais ainda não teve sua eficácia 

totalmente comprovada em crianças com bexiga neurogênica. Esse procedimento é 

considerado minimamente cirúrgico, necessita o implante de um dispositivo na região 

sacral8 e apresenta risco de deslocamento do eletrodo com o crescimento normal da idade, 

além de gerar limitação na realização de exames, como ressonância magnética75 Não é 

uma técnica recomendada como tratamento para crianças com bexiga neurogênica, pois 

necessita ainda de estudos randomizados e controlados para avaliar sua eficácia79. 



46 
 

 

2.7.6. Estimulação intracavitária 

Essa modalidade tem sido relatada e utilizada em crianças com anormalidades 

estruturais, principalmente de ordem proctológica, como, ânus imperfurado, pois nesse 

caso a eletroestimulação funcional é um método que facilita ganhos de força no músculo 

esquelético. O tratamento é particularmente útil em pacientes com nenhuma ou pouca 

consciência dos músculos do assoalho pélvico, para estimular o recrutamento muscular. 

Uma vez que a eficiência neural tenha melhorado, o treinamento é aumentado pelas 

contrações ativas do assoalho pélvico75, posteriormente podendo ser utilizado o 

biofeedback80. Essa via de estimulação é pouco realizada em crianças, seu uso precisa ser 

avaliado de forma criteriosa e há poucos estudos na literatura sobre essa modalidade. 

2.7.7. Estimulação do nervo dorsal do pênis/clitóris 

Recente revisão sistemática, mostrou vários estudos em adultos com bexiga 

neurogênica81, utilizando essa técnica de eletroestimulação, com objetivo de reduzir a 

hiperatividade detrusora. Muitos desses estudos têm mostrado respostas positivas com a 

supressão imediata da hiperatividade durante a cistometria. A maioria dos estudos são de 

pacientes lesados medulares82, mas em outras patologias como esclerose múltipla também 

se mostrou eficaz e segura83. 

Um estudo controlado e randomizado de crianças com mielomeningocele utilizou 

a eletroestimulação funcional na região supra púbica e sub uretral, com objetivo de 

verificar a eficácia da eletroestimulação na IU. Nesse trabalho eles realizaram 15 sessões 

de 15 minutos em 3 vezes por semana. Os parâmetros utilizados foram frequência de 

40Hz e largura de pulso de 250µs, e as crianças foram seguidas por 6 meses. Os resultados 

encontrados foram melhora significativa da IU e aumento na pressão de perda detrusora 
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(DLPP)84. Apesar desse estudo ter trabalhado de forma funcional, a nível de músculo 

estriado, tiveram respostas positivas na função detrusora identificadas pelo estudo 

urodinâmico. Isso confirma que que cada tipo de eletroestimulação é útil para um objetivo 

diferente e por isso o paciente que vai receber a eletroestimulação precisa ser bem 

selecionado. 

2.7.8. Eletroestimulação do nervo tibial 

A eletroestimulação do nervo tibial pode ser utilizada de forma percutânea, 

quando um eletrodo tipo agulha é aplicado no nervo para fornecer o estímulo elétrico, ou 

transcutânea quando um eletrodo de superfície é utilizado no lugar da agulha para 

transmitir impulsos elétricos64. O nervo tibial é um nervo misto que realiza o controle 

sensorial e motor direto da bexiga e é originado nos mesmos segmentos espinhais L4-S3 

que originam a inervação parassimpática da bexiga (S2-S4)64. Essa técnica tem sido muito 

empregada nos ensaios clínicos de crianças com bexiga não neurogênica e mais 

recentemente em adultos com bexiga neurogênica por diversas patologias neurológicas68.  

Um grupo italiano, realizou um estudo de intervenção prospectivo e utilizou a 

técnica de eletroestimulação percutânea do nervo tibial em crianças com diferentes tipos 

de disfunção no sistema urinário inferior. Foram realizadas 12 sessões semanais, 

diariamente por 30 minutos e tiveram como resposta melhora na hiperatividade vesical 

das crianças com bexiga não neurogênicas, porém, no grupo de crianças com bexiga 

neurogênica, a modalidade não demonstrou ser eficaz85.  

Outro estudo, utilizou a técnica de eletroestimulação do nervo tibial, agora de 

forma transcutânea e em crianças com doenças congênitas e medulares. Essa pesquisa 

teve como objetivo o tratamento da incontinência urinária e fecal. Nesse grupo de crianças 

a eletroestimulação foi realizada a nível domiciliar, todos os dias por 20 minutos, durante 
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9 meses. Os resultados encontrados nesta pesquisa identificaram uma melhora de 83% da 

incontinência urinária e também uma melhora significativa da incontinência fecal 

(p=0,02)86. Como esse trabalho, podemos observar que o grupo de crianças foi mais 

homogêneo e também com um tempo maior de tratamento, isso nos sugere que crianças 

com bexiga neurogênica podem precisar de um seguimento maior para obtenção de 

respostas positivas. 

2.7.9. Estimulação elétrica nervosa transcutânea  

A TENS é a estimulação dos nervos através da pele para modular a função e 

induzir a resposta terapêutica no sistema urinário64. Essa técnica tem sido muito utilizada 

em crianças com bexiga não neurogênica com estímulo na região sacral, onde passa a 

inervação que vai para região da bexiga12.  

Um dos primeiros estudos que utilizou a TENS para tratamento da bexiga em 

crianças com mielomeningocele foi em 1997. Um par de eletrodos foram colocados na 

região parassacral e outro na parede abdominal anterior. Esse estudo foi conduzido por 9 

meses com uso da corrente em seis noites semanais, os pais colocavam o eletrodo antes 

da criança dormir e ela permanecia com a eletroestimulação em média 10,5 horas por 

noite. Os resultados mostraram que essa técnica aumentou significativamente a 

capacidade vesical e melhorou a continência. Os autores concluíram que o TENS teve 

efeito positivo na parede da bexiga e que o uso da técnica pode reduzir o uso de 

medicações e indicações de cirurgias nesta população57.  

Em 2009, um grupo de pesquisadores do Irã publicou estudo randomizado 

controlado envolvendo crianças com mielomeningocele e hiperatividade detrusora 

submetidas a um tipo de corrente elétrica de média frequência (interferencial), onde um 

grupo recebeu a corrente e o outro grupo teve apenas os eletrodos colocado na pele, sem 
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ligar o equipamento (efeito placebo). Foram realizadas 18 sessões 3 vezes por semana, 

por 20 minutos. A avaliação foi pelo diário miccional e estudo urodinâmico, aplicados 

antes e após o tratamento e aos seis meses de seguimento. No grupo que recebeu o 

estímulo elétrico não se observou melhora da capacidade cistométrica, mas houve 

redução da pressão detrusora e consequentemente melhora na complacência vesical. 

Houve uma taxa de continência em 78% dos pacientes no primeiro momento após 

tratamento que foi reduzida para 42% após 06 meses de seguimento. Os autores 

concluíram que a corrente de média frequência parece ser efetiva na melhora da 

incontinência e dos parâmetros urodinâmicos, mas há necessidade de estudos mais longos 

para poder estabelecer se esta terapia será uma alternativa na falha ao tratamento 

convencional58.  

Outro estudo comparou dois grupos de crianças com espinha bífida oculta, onde 

um grupo fez uso da eletroterapia associada ao medicamento e outro grupo usou apenas 

o medicamento. Em ambos os grupos foram avaliados sintomas de enurese, urgência, 

frequência e alguns parâmetros urodinâmicos. A eletroterapia foi aplicada durante 1 mês 

por 1 hora todos os dias, utilizando TENS na região parassacral, ao nível S2-S4 e corrente 

exponencial com eletrodos na região supra púbica, na parede abdominal anterior, próximo 

à bexiga. A avaliação urodinâmica de acompanhamento foi realizada após 3, 6 e 12 meses 

e os resultados apontaram que o grupo de terapia combinada apresentou melhora em todos 

os parâmetros urodinâmicos (predominantemente na capacidade da bexiga) bem como na 

resolução dos sintomas. Esse estudo não comparou os resultados entre os grupos87. 

A modalidade TENS parassacral se sobressai dentre as demais técnicas de 

aplicação, pois não apresenta desconforto, efeitos adversos, não é invasiva e é de fácil 

aplicação, isso foi evidenciado através de vários estudos incluindo uma revisão 

sistemática de crianças com bexiga não neurogênica12. Essa é uma modalidade que 
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também pode ser utilizada em regime domiciliar para pacientes que tem dificuldade de 

locomoção ou moram distante dos centros de tratamento, sendo assim monitorados em 

consultas quinzenais ou mensais.  

Ainda há muitas lacunas de informação sobre o tema, uma vez que os trabalhos 

apresentam metodologias muito diversas. É clara a necessidade de novas pesquisas para 

que haja dados mais consistentes sobre sua eficácia no tratamento de crianças com bexiga 

neurogênica56.  

2.8. Parâmetros elétricos  

Acredita-se que a eletroestimulação pode melhorar a inervação de fibras 

musculares parcialmente desnervadas, aumentando a germinação dos axônios motores 

sobreviventes88. Os pulsos de corrente induzida em tecidos biológicos deve ser de 

amplitude (intensidade) e duração suficientes para levar as células excitáveis a um 

potencial transmembrana acima do potencial de repouso da membrana, chamado de 

limiar, a fim de provocar um potencial de ação60. 

Estudos mostram que estimulação elétrica de baixa frequência (5 a 20 Hz) 

conseguem inibir as contrações da bexiga por meio do reflexo pudendo-hipogástrico. O 

plexo hipogástrico conduz fibras neurais autônomas simpáticas70. Fall e Lindstrom 

estudaram os efeitos fisiológicos da estimulação elétrica na bexiga e identificaram que a 

frequência ideal para inibir a bexiga hiperativa seria de 10 Hz13,88. Alguns estudos têm 

usado esse parâmetro de frequência como referência no tratamento de bexiga hiperativa 

em criança com bexiga não neurogênica12. A corrente elétrica parece afetar diretamente 

o SNC, ativando os centros da micção, facilitando a plasticidade neural e a atividade 

aferente e eferente normativa do trato urinário inferior75. 
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Amplitudes mais baixas (<35mA) devem ser utilizadas para estimulação aferente 

(sensorial) e mais altas (˃65 mA) para estimulação aferente (motora). Clinicamente a 

amplitude é aumentada até a tolerância do paciente. A modalidade de estimulação 

aferente é utilizada quando se quer atingir a inervação que vai até o órgão que irá receber 

o estímulo, como o músculo da bexiga. Em geral, a sensação da corrente descrita pelos 

pacientes é como formigamento, cócegas ou pulsação70.  

Para a largura do pulso de corrente, acredita-se que valores entre 200 e 500µs88 

são suficientes para atingir o órgão. A largura de pulso está relacionada com a 

profundidade de penetração da corrente e conforto. Para se conseguir o efeito desejável 

de neuromodulação, é necessário ajustar largura de pulso, frequência e amplitude da 

corrente adequadamente. 

Fibras nervosas periféricas são naturalmente mais excitáveis por estimulação 

elétrica do que fibras musculares. Assim um estímulo de pulso com intensidade e duração 

suficientes para ativar fibras nervosas periféricas não será forte o bastante para ativar 

fibras musculares isoladas. Para produzir uma contração com a intensidade designada, 

deve-se lembrar que quanto mais curta a duração do pulso, maior a amplitude de pulso 

necessária para atingir o nervo ou o músculo60.  

Diante dos estudos publicados pudemos observar que ainda não há um consenso 

dos parâmetros de aplicação e nem a melhor via de aplicação da corrente elétrica no 

tratamento de crianças com bexiga neurogênica. Há grande variabilidade de 

metodologias: no delineamento da pesquisa, no tipo do estímulo elétrico, na localização 

e até mesmo no tipo de eletrodos utilizados. Com esses dados existentes não se pode 

afirmar com segurança se os parâmetros aplicados funcionam ou não nessa população. 
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Ainda não há recomendação sobre o uso sistemático da eletroestimulação em 

crianças com bexiga neurogênica. A ICCS sugere que sejam realizados mais estudos para 

identificar a eficácia da eletroestimulação.  

Na tentativa de elucidar um pouco mais o funcionamento da corrente elétrica em 

crianças com bexiga hiperativa e baixa complacência decorrente de mielomeningocele, 

nosso grupo propôs o uso da eletroestimulação durante o estudo urodinâmico para tentar 

identificar se há resposta imediata da bexiga diante de tal estímulo, em tempo real, com 

uma única aplicação, assim como observar se há possíveis alterações nos parâmetros 

urodinâmicos, que caracterizam o estado da função vesical. Dessa forma, talvez seja 

possível padronizar alguns parâmetros na tentativa de uniformizar a técnica para 

encontrar resultados que possam ser replicáveis e comparáveis.  

Até o momento, não foram encontrados na literatura estudos em crianças com 

bexiga neurogênica por mielomeningocele que tenham utilizado o estudo urodinâmico 

para identificar o que acontece durante a fase de enchimento vesical simultaneamente à 

eletroestimulação. 
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3. Justificativa 

As evidências sobre a eficácia da neuromodulação na bexiga neurogênica de 

crianças e adolescentes ainda são inconclusivas. Os estudos publicados possuem 

desenhos muito diversos e aplicam correntes elétricas com diferentes intensidades, 

formas de onda e local anatômico de aplicação do estímulo, com tamanhos de amostra 

muito pequenos.  

Artigos que relatam a utilização da neuromodulação em adultos portadores de 

bexiga neurogênica durante o exame urodinâmico, apontaram resultados promissores, 

porém, com configurações diferentes de estímulo e bexiga neurogênica decorrente de 

outras patologias, como lesão medular, Parkinson e esclerose múltipla81.  

O Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira IFF/Fiocruz é referência na realização de cirurgias de criança que nascem com 

mielomeningocele e essas crianças em geral são acompanhadas na instituição, em 

diversos ambulatórios especializados. Sabendo das complicações que as alterações na 

função da bexiga trazem e das dificuldades de adesão, é oportuno estudar qual o real 

benefício da neuromodulação como tratamento da bexiga neurogênica dessa população. 

Estudos atuais recomendam pesquisas com eletroestimulação não invasiva em 

crianças com bexiga neurogênica6,8. Entretanto até o momento não foram encontrados 

estudos que avaliaram a neuromodulação durante o estudo urodinâmico em crianças com 

bexiga neurogênica por mielomeningocele. 
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4. Objetivos do estudo  

4.1. Objetivo principal 

Avaliar se a estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) na região 

parassacral tem efeito imediato na bexiga hiperativa neurogênica ou com baixa 

complacência secundária à mielomeningocele. 

4.2. Objetivos específicos 

1. Avaliar se a pressão vesical reduz durante a neuromodulação; 

2. Avaliar se a pressão de perda urinária reduz durante a neuromodulação; 

3. Avaliar se a capacidade vesical aumenta durante a neuromodulação;  

4. Avaliar se a complacência vesical aumenta durante a neuromodulação; 

5. Avaliar se a neuromodulação modifica a atividade esfincteriana; 
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5. Materiais e métodos 

5.1. Desenho do estudo 

Estudo de intervenção prospectivo, não controlado, pareado com avaliação antes 

e durante TENS parassacral durante o estudo urodinâmico.  

5.2. População 

A população de estudo foi formada por crianças e adolescentes com bexiga 

neurogênica e diagnóstico urodinâmico de hiperatividade vesical neurogênica e ou baixa 

complacência que fazem acompanhamento no ambulatório de bexiga neurogênica e 

urodinâmica pediátrica do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do 

Adolescente Fernandes Figueira/IFF.  

O Instituto Fernandes Figueira é referência no tratamento de crianças portadoras 

de bexiga neurogênica. As crianças são encaminhadas ao hospital para realizar consultas 

com especialistas na área de nefrologia pediátrica, exame urodinâmico, cirurgia 

pediátrica, neurocirurgia, fisioterapia motora e respiratória. 

Critério de inclusão: Crianças com mielomeningocele e diagnóstico urodinâmico 

confirmado de hiperatividade vesical neurogênica ou baixa complacência, com idade 

entre 5 e 17 anos no dia do estudo urodinâmico realizado para a pesquisa; 

Critério de exclusão: Agenesia sacral, medula ancorada, ampliação vesical, cirurgia 

pélvica, lesão cutânea no local da aplicação da corrente elétrica como corte ou arranhão, 

teste de urina positivo no dia do exame sem tratamento prévio, alteração cognitiva e 

comportamental, estar realizando fisioterapia para bexiga com TENS e o paciente 

apresentar a bexiga compensada, que foi considerada a partir do ponto de vista 
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urodinâmico, quando a função de sua bexiga, antes estava alterada, e no exame mais 

recente se apresenta próximo da linha de normalidade em resposta a terapia padrão que é 

realizada através dos medicamentos anticolinérgicos e CIL. 

5.3. Tamanho da Amostra 

Não é de nosso conhecimento outro estudo que tenha avaliado a TENS para 

tratamento de bexiga hiperativa neurogênica e ou baixa complacência em crianças 

durante o EU observando seu efeito imediato a partir das diferenças numéricas dos 

parâmetros do exame, antes e durante a TENS. Por este motivo, realizamos um estudo 

piloto com 11 pacientes para identificar a alteração média esperada e a variância do 

principal desfecho do estudo e calcular o tamanho da amostra adequado. O desfecho de 

maior interesse do estudo é a diferença de pressão vesical máxima entre os exames 

urodinâmicos antes e durante TENS, para a qual foi encontrada média de 10,6 e desvio-

padrão de 7,36 cmH2O. 

O tamanho da amostra foi calculado para que um teste t pareado fosse capaz de 

identificar uma diferença mínima de 5,0 cmH2O, com desvio padrão de 7,4, significância 

α = 0,05 e poder de 90%, obtendo-se um tamanho amostral mínimo de 23 crianças.  

5.4. Variáveis  

A partir de uma ficha de avaliação desenvolvida para a pesquisa, foram coletados 

dados demográficos (idade e sexo), acompanhamento no serviço (tempo de seguimento, 

adesão ao tratamento, número de exames realizados, derivação ventrículo-peritoneal 

(DVP), altura da lesão, deambulação, uso de anticolinérgico e antibiótico, número de 

evacuações, escala de Bristol, número de CIL, número de fraldas, ultrassom (US) da 
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bexiga e dos rins), do estudo urodinâmico (pressão vesical máxima, pressão de perda 

urinária, capacidade vesical máxima, capacidade vesical máxima esperada (CVE) para 

idade, calculada pela fórmula: CVE: idade em anos x 30 + 30 ml, volume infundido até 

primeira perda, volume até primeira contração involuntária, pressão vesical até primeira 

contração detrusora na fase de enchimento, resíduo pós-miccional, complacência vesical, 

calculada pela fórmula: C= ∆V ∕ ∆Pdet que é relação entre a variação no volume vesical e 

a variação na pressão detrusora, tempo em que a pressão atingiu 15 cmH20, e 

eletromiografia), diagnóstico urodinâmico (bexiga hiperativa e ou baixa complacência) e 

da intervenção (sensibilidade ao estímulo da TENS e amplitude do estímulo). 

Para diferenciar crianças e adolescentes, a idade foi categorizada em maiores e 

menores de 12 anos de acordo com a recomendação brasileira do Estatuto da Criança e 

do Adolescente89. O tempo de seguimento foi definido a partir da data de entrada dos 

pacientes no serviço. A adesão ao tratamento se refere ao uso regular de anticolinérgico, 

realização adequada do CIL nos intervalos pré-estabelecidos e presença regular nas 

consultas ambulatoriais e exames. 

5.5. Procedimentos da intervenção  

A seleção dos pacientes para participar da pesquisa, ocorreu entre agosto de 2017 

e junho de 2018. Durante esse período a pesquisadora principal acompanhou a agenda de 

exames, que continha o nome do paciente, a idade e a patologia de base. 

Dentre os pacientes agendados tinham crianças com patologias diversas, como 

disfunção miccional, Síndrome Congênita do Zica vírus e outras síndromes e patologias 

neurológicas. A partir dessa agenda foi possível identificar os pacientes com 

mielomeningocele e analisar o prontuário previamente, e assim estimar o número de 
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pacientes elegíveis para a pesquisa. Porém, só era possível saber efetivamente qual 

paciente seria incluído a partir do EU a ser realizado na data previamente agendada e após 

verificação dos critérios de inclusão e exclusão. No ambulatório de urodinâmica 

pediátrica eram realizados de 4 a 6 exames diários, duas vezes por semana. A 

pesquisadora acompanhou todos os estudos urodinâmicos no período da parte prática do 

estudo. 

As crianças que realizam o estudo urodinâmico na instituição fazem a coleta de 

urina 15 dias prévios à marcação do exame, pois caso a crianças apresente infecção 

urinária é possível tratar antes do exame ou a mesma realizar o estudo urodinâmico em 

uso de antibiótico adequado para o tipo de bactéria identificada na cultura.  

Os pacientes foram orientados a suspender o medicamento anticolinérgico 24 

horas antes do exame para evitar esse fator de confundimento. Depois do exame eram 

orientados a retomar o uso do remédio conforme indicação médica. No dia do exame o 

paciente se encaminhou ao ambulatório conforme previsto na rotina do hospital. O exame 

foi realizado por um médico especialista em urodinâmica pediátrica. 

Para o exame, a criança deveria ficar deitada na maca em decúbito dorsal, 

acompanhada pelo responsável. O equipamento de avaliação da urodinâmica para a 

realização dos exames é da marca Laborie, modelo Delphis (Canadá, Mississauga, 

Toronto). A avaliação constou de cistometria e eletromiografia do músculo do assoalho 

pélvico. Para realização da cistometria foi utilizado um cateter de duplo lúmen de calibre 

6 ou 8 French (Fr) da marca Alacer, lubrificado com anestésico local, introduzido via 

uretral e posicionado no interior da bexiga. 

No serviço de urodinâmica pediátrica do hospital não é realizada a colocação do 

cateter retal para verificação da pressão abdominal. Então nos referimos à pressão da 
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bexiga sempre como pressão vesical e não detrusora. A razão pela qual não é utilizado o 

cateter retal é que pacientes com bexiga neurogênica também apresentam intestino 

neurogênico. Na experiência do médico examinador isso causa cólica intestinal/ retal, e 

esta contração expulsa o cateter, aumenta a pressão retal (que acaba interferindo na 

pressão do detrusor). Além disso o cateter retal acaba sendo mais um dispositivo que irrita 

a criança. Esta prática está de acordo com as recomendações da ICCS 2015, segundo as 

quais o estudo urodinâmico pode ser adaptado para realização em crianças, devido a suas 

sutilezas. O mais importante nesse caso é manter uma uniformidade da instituição no 

protocolo para que possam ter resultados comparáveis e reproduzíveis, tanto em situações 

clínicas como em pesquisas43. Essa prática foi então incluída no protocolo do estudo 

urodinâmico em crianças com Síndrome Congênita da Zika. Disponível em: 

<https://www.protocols.io/view/criteria-to-evaluate-neurogenic-bladder-in-patient-

k5vcy66> Acesso em: 16 de julho de 201949, criado após o surgimento de evidência de 

associação de tratamento precoce e seguimento com melhor prognóstico urodinâmico em 

crianças com bexiga neurogênica10.  

Para a eletromiografia do músculo do assoalho pélvico, dois eletrodos 

autoadesivos de superfície e descartáveis da marca Medi-trace foram posicionados 

simetricamente, um de cada lado do ânus43 e um terceiro eletrodo em alguma extremidade 

óssea, em geral na região patelar.  

A cistometria se iniciou com infusão de soro fisiológico a 0,9% em temperatura 

ambiente. A velocidade de infusão foi calculada em 5% da capacidade vesical esperada 

para idade por minuto. O paciente foi orientado a informar qualquer alteração que sentisse 

durante a fase de enchimento vesical. O exame finalizava-se a critério do médico 

examinador. O paciente que apresentou desejo urinário/sensibilidade vesical foi orientado 
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a urinar, esvaziando completamente a bexiga. Ao final do exame, a bexiga era esvaziada 

para avaliar resíduo pós-miccional. 

Ao final deste primeiro exame, após a confirmação diagnóstica realizada pela 

medica responsável, os pacientes que mantinham bexiga hiperativa ou baixa 

complacência e se enquadravam nos critérios de inclusão, foram convidados a participar 

da pesquisa. Foi realizada a leitura do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) 

para o adulto e o de anuência para criança (Apêndice I). Aos pacientes que aceitaram 

participar foi realizado o preparo para um segundo exame de cistometria aproveitando o 

mesmo cateter passado no exame anterior. Foi seguido o mesmo procedimento adotado 

no primeiro exame, agora realizando concomitantemente o TENS.  

O preparo para a neuromodulação foi realizado por uma única fisioterapeuta 

especializada em assoalho pélvico. Inicialmente realizava-se a limpeza prévia da região 

sacral com gaze e álcool 70%. A localização exata dos eletrodos foi determinada por 

palpação com os polegares nas espinhas ilíacas póstero superior e, usando uma linha 

imaginária, identificando-se a vértebra S1. A partir daí, palpam-se as vértebras sacrais e 

os eletrodos são colocados entre S2 e S4, simetricamente e paralelamente ao eixo mediano 

Foram utilizados dois eletrodos quadrados auto adesivos de superfície da marca 

Valutrode com tamanho 5x5cm na região parassacral. Essa localização tem sido utilizada 

em outros estudos semelhantes14,90 e é a região mais próxima às inervações da bexiga, o 

que parece facilitar o recrutamento de nervos60,88. 

A aplicação da corrente elétrica foi realizada pelo estimulador elétrico modelo 

Dualpex 961 (Quark® São Paulo, Brasil, Figuras 4 e 5), registrado na Anvisa (Nº 

80079190022) e que fornece pulso de energia máxima de 300 mJ, considerando uma 
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carga de 500 Ohm, de acordo com o estabelecido pela Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT): NBR IEC 60601-2-1091.  

O eletrodo é um material condutor que serve como interface entre um estimulador 

e o tecido humano sendo conectados aos estimuladores por cabos. O eletrodo autoadesivo 

é fabricado com uma fina borracha de carvão ou lâmina de metal que são revestidos com 

um polímero condutor autoadesivo que já serve como material de acoplamento. Esse 

eletrodo é disponibilizado para uso repetido de curto prazo (2 a 15 dias) ou único em cada 

paciente e tem como benefício a praticidade da colocação e aplicação92. Foram seguidas 

as orientações de uso estabelecidas pelo fabricante. 

 

Figura 4: Equipamento de 
eletroestimulação Dualpex 961 (São 

Paulo, Brasil) 

 

Figura 5: Sítio de aplicação 
parassacral93 

Após a colocação dos eletrodos se dava início ao segundo enchimento vesical. 

Assim que a pressão vesical atingisse o valor de 15 cmH2O, iniciava-se a TENS 

parassacral. Dessa forma foi possível analisar o tempo para a pressão atingir esse valor e 

avaliar se a realização de um segundo estudo urodinâmico seguido, por si só, influenciaria 

na diminuição da pressão vesical, por possível adaptação da bexiga. A duração da 

intervenção com TENS foi a mesma do estudo urodinâmico, que durou entre 15 a 30 

minutos, dependendo da idade e do tamanho da bexiga de cada paciente. 
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A TENS parassacral utilizou uma forma de onda pulsada, bifásica e simétrica a 

uma frequência de 10 hz13. A largura de pulso foi de 500 µs88 e a amplitude máxima foi 

de 20 mA94. A estimulação era interrompida quando o segundo estudo urodinâmico 

finalizava, conforme o primeiro exame de referência e a critério do médico examinador. 

Após isso a bexiga era esvaziada, o resíduo pós-miccional anotado e todas as sondas e 

eletrodos retirados, encerrando-se a coleta. 

Todos os dados da pesquisa foram registrados na ficha de coleta própria (Apêndice 

III) prospectivamente. Foram extraídas algumas informações do prontuário da criança 

como medicamentos, comorbidades, informações sobre a patologia, entre outras 

relacionadas à pesquisa. Para avaliação da consistência das fezes foi utilizada a Escala de 

Bristol (Anexo I). O que não estava disponível no prontuário foi perguntado ao 

responsável que acompanhava a criança. Cada participante foi avaliado para a pesquisa 

somente em uma única ocasião. Os acompanhamentos clínicos das crianças na instituição 

foram mantidos normalmente após a finalização da pesquisa. 

5.6. Análise estatística 

Os dados da pesquisa foram registrados em planilha Microsoft Excel 2016 e o 

software utilizado para a análise foi o R versão 3.5.0. Foram realizadas análises 

descritivas das variáveis estudadas a partir de tabelas de frequência, medianas, médias e 

desvios-padrões. Para avaliar se a realização de um segundo EU seguido causaria, por si 

só, diminuição da pressão vesical, foi analisada a diferença do tempo até a pressão atingir 

15 cmH2O entre os dois exames, a partir de um teste t pareado. Para determinar se houve 

alteração significativa da pressão vesical máxima entre os dois exames com e sem TENS, 

no grupo como um todo, foi realizado também o teste t pareado. Adicionalmente, foi 
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realizada uma análise da média da diferença de pressão vesical máxima entre os dois 

exames pelos grupos formados pelas seguintes características: diagnóstico urodinâmico 

(bexiga hiperativa ou baixa complacência), faixa etária (até 12 anos ou ≥ 12 anos), 

deambulação, uso de anticolinérgico e adesão ao tratamento. Para esta análise foi 

utilizado o teste t de Student para amostras independentes. 

5.7. Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do 

IFF/Fiocruz-RJ em agosto de 2017, número de registro: CAAE 69312517.4.0000.5269 

número do comprovante 084871/2017. Os pacientes e responsáveis assinaram o TCLE 

para participar da pesquisa. 

5.8. Produtos 

Como produto final foi elaborado um artigo divulgando os resultados da análise 

dos resultados do estudo já publicado no periódico Neurourology and Urodynamics93, 

extrato A da medicina II. O artigo está disponível no Apêndice IV.  

Pretende-se ainda realizar um artigo de revisão sistemática sobre o tema que está 

registrado no PRÓSPERO (CRD42018082683).  
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6. Resultados 

Ao todo havia 59 pacientes elegíveis, entre estes 26 crianças e adolescentes 

atenderam aos critérios e foram incluídos no estudo, 12 foram perdidos e 21 foram 

excluídos. Entre os excluídos, 11 pacientes já estavam com a bexiga compensada no dia 

do exame, dois apresentaram hipoatividade detrusora, dois tinham vesicostomia, quatro 

estavam com exame de urina positiva (não tratada no dia do estudo urodinâmico), um 

apresentou comprometimento cognitivo e um já estava em tratamento com TENS. Os 12 

pacientes que foram perdidos não realizaram o exame de urina prévio ou não 

compareceram no dia do estudo urodinâmico.  

A idade mínima foi 5 anos e a máxima 15, 73% dos pacientes tinham até 12 anos 

de idade. O tempo de acompanhamento no serviço variou de 4 meses a 14 anos (mediana 

7,4 anos) e com relação a adesão ao tratamento 54% não fazia o acompanhamento de 

forma regular. Com respeito às características clínicas a maioria desses pacientes (70%) 

já havia realizado mais de quatro exames durante todo o seguimento na instituição (Tabela 

1). 

Dos 26 pacientes, 22 tinham DVP e todos apresentavam boa perfusão da válvula. 

Quanto à altura da lesão da mielomeningocele dos pacientes que tinham esse dado 

disponível, 57% eram localizadas na região lombo-sacral. A maioria dos pacientes (61%) 

deambulava e metade deles utilizava algum tipo de órtese como auxílio, 77% estavam em 

uso de medicamento anticolinérgico. Outra informação coletada foi relacionada à função 

intestinal, os pacientes evacuavam em torno de cinco vezes na semana e segundo a escala 

de Bristol 70% deles apresentavam fezes do tipo 1. Em relação ao uso de fraldas, 

verificou-se que eram trocadas em média quatro por dia e 85% dos pacientes faziam uso 
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do CIL, com uma média de quatro vezes ao dia. Dos 26 pacientes participantes da 

pesquisa, 22 (85%) apresentaram como diagnóstico clínico incontinência urinária, com 

perdas urinárias entre a realização dos CIL ou entre as micções (Tabela 1). 

Em relação à avaliação urodinâmica realizada antes de iniciarmos a TENS, a 

maioria (69%) apresentou o diagnóstico urodinâmico de hiperatividade vesical 

neurogênica e os outros pacientes, diagnóstico de baixa complacência (31%). Acerca da 

pressão vesical máxima, 88% dos pacientes apresentaram valores superiores a 40 

cmH2O. Dos pacientes que tinham exame de US da bexiga, 34% estavam com o exame 

alterado e 12% já apresentavam algum comprometimento renal (Tabela 1). 

Tabela 1: Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes incluídos no estudo. 
N = 26. 

Variável N (%) 
Faixa etária  

<12 anos  19 (73%) 
≥ 12 anos  7 (27%) 

Sexo  
Feminino 13 (50%) 
Masculino  13 (50%) 

Tempo de acompanhamento no serviço  
< 5 anos 8 (31%) 
≥ 5 e < 10 anos 8 (31%) 
≥ 10 e < 15 anos 10 (38%) 

Adesão ao tratamento   
Não  14 (54%) 
Sim  12 (46%) 

Número de exames urodinâmicos realizados  
1 exame 2 (7%) 
2 exames 4 (16%) 
3 exames 2 (7%) 
≥ 4 exames 18 (70%) 

Derivação ventrículo-peritoneal  
Não  4 (15%) 
Sim  22 (85%) 

Altura da lesão  
Lombo-sacral  15 (57%) 
Lombar  1 (4%) 
Sacral  1 (4%) 
Informação não disponível  9 (35%) 

Deambulação   
Não  10 (39%) 
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Sim  16 (61%) 
Uso de órtese   

Não 13 (50%) 
Sim 13 (50%) 

Uso de anticolinérgico  
Não  6 (23%) 
Sim  20 (77%) 

Em tratamento com antibiótico  
Não  18 (70%) 
Sim  8 (30%) 

Evacuação por semana 5.4 ± 1,98* 
Escala Fecal de Bristol  

Tipo 1 20 (77%) 
Tipo 3 2 (8%) 
Tipo 4 4 (15%) 

Troca de fraldas por dia 4.0 ± 1,85* 
Em uso de CIL  

Não  4 (15%) 
Sim  22 (85%) 

Número CIL por dia 3.8±1.28* 
Incontinência urinária entre CIL ou micção   

Não  4 (15%) 
Sim  22 (85%) 

Diagnóstico Urodinâmico   
Hiperatividade vesical neurogênica 18 (69%) 
Baixa complacência  8 (31%) 

Pressão vesical máxima (cmH2O) no 1ºEU  
≤ 40 3 (12%) 
> 40 ≤ 80 18 (69%) 
>80 5 (19%) 

US bexiga  
Normal 6 (23%) 
Alterada 9 (34%) 
Indisponível  11 (42%) 

US rim  
Normal 12 (46%) 
Alterado 3 (12%) 
Indisponível  11 (42%) 

* Média ± Desvio padrão. N= número de pacientes CIL = cateterismo intermitente 
limpo; EU= estudo urodinâmico; US = ultrassom. 

Nossos resultados apontam que 77% dos pacientes apresentaram redução da 

pressão vesical máxima no estudo urodinâmico realizado durante a aplicação do TENS, 

quando comparados com os resultados obtidos no primeiro exame (sem TENS). A 

comparação dos valores dos parâmetros urodinâmicos antes e durante a TENS é mostrada 

na Tabela 2. A média da pressão máxima da bexiga no primeiro estudo urodinâmico sem 

TENS foi 61,70 ± 22,04 cmH2O. No segundo exame com TENS, a média da pressão 
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vesical máxima da bexiga foi 54,45 ± 19,79 cmH2O. Em média, a redução entre o 

primeiro e o segundo teste foi de 7,24 ± 17,07 cmH2O (IC 95% 0,35 -14,14; p-valor = 

0,04). Em nenhuma das outras variáveis testadas foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre o primeiro e o segundo estudo urodinâmico, 

incluindo o tempo para a pressão da bexiga atingir 15 cmH2O (Tabela 2). 

Tabela 2: Resultados do Estudo Urodinâmico com e sem TENS. N = 26. 

Variável 
Urodinâmica 

Sem TENS 
Média ± DP 

Com TENS 
Média ± DP 

Diferença sem-com TENS p-
valor* Média ± DP IC 95% 

Pressão vesical máxima (cmH20)    

 61,70 ± 22,04 54,45 ± 19,79 7,24 ± 17,07 0,35; 14,14 0,04 

Pressão de perda urinária (cmH20)    

 52,55 ± 21,71 53,12 ± 19,20 -0,56 ±17,58 -7,67; 6,53 0,87 

Capacidade vesical máxima (ml)    

 238,4 ± 123,25 236,7 ± 133,19 1,72 ± 51,41 -19,03; 
22,49 

0,86 

Capacidade vesical máxima / esperada (ml)    

 0,750 ± 0,334 0,732± 0,361 0,01 ± 0,16 -0,04; 0,08 0,58 

Volume Infundido até primeira perda (ml)    

 213,5 ± 132,79 223,4 ± 137,54 -9,86 ± 47,08 -28,88; 9,14 0,29 

Volume até primeira contração detrusora na fase de enchimento (ml)   

 46,08±46,26 34,75±34,96 11,33±42,21 -5,71; 28,38 0,18 

Volume na pressão vesical de 40 cmH20 

 167.2 ± 114.13a 139.9 ± 110.70b 24.16 ± 61.30c -4.53, 52.85c 0.09c 

Pressão vesical até primeira contração involuntária (cmH20)   

 18,02±5,74 17,74±4,97 0,27± 4,03 -1,35; 1,90 0,72 

Resíduo pós-miccional (ml)    

 222,1 ± 127,16 215,9 ± 142,17 6,15 ± 44,15 -11,68; 
23,99 

0,48 

Complacência vesical    

 5,38 ±3,44 4,84 ± 3,27 0,54 ± 2,76 -0,57; 1,65 0,32 

Tempo para pressão atingir 15 cmH20    

 3'05" ± 2'59" 2'33" ± 2'25" 0'32" ± 1'42" -0'9", 1'13" 0,12 

*Teste t pareado; aN = 22; b N = 21; c N = 20. N= número de pacientes 
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A abolição da hiperatividade vesical foi verificada em apenas um paciente durante 

aplicação da TENS. No primeiro exame o paciente apresentou um valor de pressão vesical 

máxima de 42,20 cmH2O com um volume de 173,40 ml. No segundo exame com a TENS 

o paciente chegou a uma pressão vesical máxima de 22 cmH2O e um volume de 189,20 

ml. Nesse paciente a TENS reduziu a pressão vesical máxima, tirou o paciente do limiar 

de risco para dano renal que é de 40 cmH2O e aumentou a capacidade vesical. 

A análise da redução da pressão máxima da bexiga medida com e sem TENS de 

acordo com as características estudadas está mostrada na Tabela 3. Em relação ao 

diagnóstico urodinâmico, nos pacientes com diagnóstico de bexiga hiperativa houve uma 

redução média da pressão vesical máxima do primeiro para o segundo exame de 10,29 

cmH2O (IC95% 1,42; 19,17). Esta redução média foi de apenas 0,38 cmH2O (IC 95% -

5,28; 6,05) nos pacientes com o diagnóstico de baixa complacência. Apesar da grande 

diferença entre as duas reduções médias, não houve significância estatística (p=0,07). Em 

relação à faixa etária, na média, a pressão vesical reduziu mais entre as crianças menores 

de 12 anos de idade (redução média de 11,29 cmH2O, IC95% 3,47 -19,12), comparadas 

às crianças com mais de 12 anos, (–aumento médio de 3,74 cmH2O, IC95% 11,63 - 4,14), 

com p = 0,01. As outras variáveis não apresentaram diferença na redução média de 

pressão entre os exames sem e com TENS (Tabela 3). 
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Tabela 3: Análise da redução da pressão máxima da bexiga entre os exames com e sem 
TENS, pelas características dos pacientes estudados. N = 26. 

Variável N (%) 

Diferença de PV máxima 
(cmH2O) p-valor* 

Média ± DP IC 95% 

Diagnóstico urodinâmico    
Bexiga hiperativa 18 (69%) 10,29 ± 19,22 1,42; 19,17 

0,07 
Baixa complacência  8 (31%) 0,38 ± 8,18 -5,28; 6;05 

Faixa etária     
<12 anos 19 (73%) 11,29 ± 17,40 3,47, 19,12 

0,01 
≥ 12 anos 7 (27%) -3,74 ± 10,65 -11,63; 4,14 

Deambulação     
Não 10 (39%) 4,28 ± 17,82 -6,75; 15,33 

0,50 
Sim 16 (61%) 9,10 ± 16,92 0,81; 17,38 

Uso de anticolinérgico     
Não 6 (23%) 4,73 ± 25,25 -15,46; 24,93 

0.77 
Sim 20 (73%) 8,00 ± 14,61 1,60; 14,40 

Adesão ao tratamento     
Não 14 (54%) 7,71 ± 13,91 0,43; 15,00 

0.88 
Sim 12 (46%) 6,71 ± 20,82 -5,07; 18,49 

*Teste t de Student para amostras independentes, N= número de pacientes, PV= Pressão 
vesical, DP = desvio padrão, IC= Intervalo de confiança. 

Com relação aos resultados da eletromiografia, 23% dos pacientes apresentaram 

dissinergia detrusor esfincteriana. O padrão eletromiográfico não modificou entre os dois 

exames. Foi observado que 92% dos pacientes apresentaram sensibilidade ao estímulo da 

corrente elétrica a uma intensidade que variou de 11 a 20 mA (média 15,05 ± 3,38 mA, 

mediana 14.5 mA). A intensidade média do estímulo aplicado durante o exame foi de 

19,15 ± 2,18 mA (mediana 20, mínimo 11 e máximo 20 mA). 
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7. Discussão 

De acordo com a ICCS (2012), a avaliação do sistema urinário de crianças com 

bexiga neurogênica deve ser detalhada e realizadas de forma precoce7, com a finalidade 

de se estabelecer um diagnóstico adequado e determinar o tratamento mais apropriado. 

Com relação ao tratamento, as recomendações sugerem que sejam realizados 

primariamente abordagens conservadoras8. Dentre os tratamentos conservadores estão 

incluídos os medicamentos, a toxina botulínica, o CIL e a neuromodulação8,56. 

O IFF é referência no atendimento de crianças com mielomeningocele no Rio de 

Janeiro, sendo o ambulatório de urodinâmica pediátrica responsável por acompanhar os 

casos de bexiga neurogênica, e já segue algumas das recomendações da ICCS. Entre as 

ferramentas de avaliação utilizadas no ambulatório, a principal é o estudo urodinâmico. 

Os medicamentos anticolinérgicos e o CIL são os tratamentos conservadores mais 

utilizados. Esses pacientes com bexiga neurogênica são catalogados em um banco de 

dados específico do serviço, que atualmente já conta com mais de 500 crianças e 

adolescentes cadastrados, que são acompanhadas na instituição desde 1996. 

Em 2017, foi realizado um estudo retrospectivo para avaliar a evolução destes 

pacientes, tendo-se observado uma associação entre o tratamento precoce e a melhora 

urodinâmica10. O artigo revisou 20 anos de evolução e mostrou que entre 230 pacientes 

incluídos, 52% foram encaminhados precocemente para avaliação. Na evolução 

urodinâmica, 68% deles apresentou melhora no segundo exame com redução da pressão 

e aumento da capacidade e da complacência vesical. O início do tratamento no primeiro 

ano de vida aumentou 3,5 vezes a probabilidade de melhora urodinâmica em até dois anos 

de tratamento, quando comparados aos pacientes tratados após o primeiro ano de idade 
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(CI 95%). Porém, este estudo também mostrou que menos da metade dos pacientes (49%) 

aderiram ao tratamento convencional e 63% apresentaram padrão urodinâmico de risco, 

com níveis pressóricos durante a capacidade vesical máxima acima de 40 cmH2O. É 

nesse contexto que identificamos a necessidade de buscar outras estratégias de 

tratamento, que possam melhorar a adesão e reduzir o risco para o sistema urinário. 

O uso da neuromodulação vem crescendo como uma opção terapêutica, com 

resultados promissores tendo sido comprovados na hiperatividade vesical de crianças não 

neurogênicas14,15. Mais recentemente, também foram observados bons resultados em 

pacientes adultos com bexiga neurogênica81. Porém, ainda são poucos os estudos que 

avaliam seus efeitos em pacientes pediátricos com bexiga neurogênica decorrente da 

mielomeningocele. De acordo com ICCS, essa é uma técnica que pode ser utilizada como 

tratamento conservador, porém ainda há necessidade de mais investigações a respeito 

desse recurso para que se possa recomendar efetivamente8. 

Entre os 59 pacientes elegíveis para nossa pesquisa, apenas 11 (19%) estavam 

respondendo ao tratamento convencional. Os outros, apesar do tratamento, mantinham os 

sintomas e os riscos relacionados à bexiga neurogênica, incluindo pressão vesical máxima 

acima de 40 cmH2O em 88% dos casos. Foram estes que já tinham a idade necessária e 

respondiam aos critérios de inclusão no dia da avaliação. Assim, os pacientes 

participantes desta pesquisa foram os cronicamente mais graves e que já estavam 

refratários ao tratamento convencional. Apesar disso, houve uma resposta positiva ao 

TENS. 

Os resultados de nossa pesquisa confirmam que o tratamento com o TENS é 

promissor, principalmente considerando este perfil crônico dos pacientes.  
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Nosso estudo confirmou que a TENS apresentou efeito imediato na bexiga 

hiperativa neurogênica de crianças e adolescentes, sendo observado redução da pressão 

máxima em 77% dos pacientes e uma redução média de 7,24 cmH2O. Não foi encontrada 

diferença significativa com a TENS nas outras variáveis urodinâmicas testadas. 

A diferença na redução da pressão máxima da bexiga durante a TENS entre 

pacientes com hiperatividade neurogênica do detrusor (10,29 cmH2O) e pacientes com 

bexiga de baixa complacência (0,38 cmH2O) sugere que o grupo com hiperatividade 

detrusora poderia ser mais beneficiado pelo tratamento proposto.  

Em geral, os pacientes com bexiga de baixa complacência são mais graves do 

ponto de vista urodinâmico e levam mais tempo para responder ao tratamento. Seu 

sistema permanece por mais tempo sob altas pressões intravesicais e, portanto, podem 

evoluir mais rapidamente com um acúmulo mais significativo de fibras de colágeno e um 

grau mais alto de fibrose detrusora, diminuindo a quantidade e qualidade muscular 

saudável que poderia responder à estimulação elétrica95, reduzindo, assim, o nível de 

resposta nesse grupo de pacientes. Esta teoria também poderia explicar a menor taxa de 

resposta em pacientes com mais de 12 anos, porque estavam submetidos a essa maior 

pressão vesical durante mais tempo de vida. 

A neuromodulação é baseada no princípio de que as estruturas neurais do Sistema 

Nervoso Central podem ser ativadas através do uso de uma corrente elétrica, que por sua 

vez pode modular a inervação da bexiga56. Estudos experimentais confirmaram que a 

eletroestimulação também funcionou na prevenção da hiperatividade do detrusor em 

animais no estágio inicial da lesão medular96. Embora o mecanismo fisiológico de 

neuromodulação na inibição da bexiga ainda não tenha sido completamente elucidado, 



73 
 

 

acredita-se que a reorganização da ação ou expressão dos neurotransmissores ou 

receptores ocorre para reverter ou restaurar a função do órgão70. 

Acredita-se também que o efeito da estimulação elétrica ajude a regular a função 

da bexiga atuando através do sistema nervoso simpático e parassimpático. A estimulação 

dos neurônios aferentes sensitivos S2 e S3 pode modular as contrações da bexiga por 

meio da inibição do centro pontino miccional, eliminando possíveis entradas excessivas 

para o detrusor70. Outra hipótese é referente a neuroplasticidade do sistema nervoso: 

acredita-se que com a neuromodulação seja possível a criação de novas vias sinápticas e 

indução da brotação de axônios que poderiam contribuir para a restauração da função do 

órgão. A eletroestimulação pode acelerar esse processo97, melhorando a inervação das 

fibras musculares parcialmente lesadas88. 

Outros estudos também encontraram respostas positivas em relação ao uso da 

TENS parassacral. Um dos primeiros estudos em crianças com mielomeningocele, 

observou melhora no aumento da capacidade vesical e da continência urinária. Porém, 

diferente do nosso, a aplicação da eletroestimulação parassacral foi realizada por 6 noites 

consecutivas, com duração aproximada de 10 horas por noite57. 

Outra pesquisa de seguimento comparou o uso da eletroterapia associada ao 

medicamento anticolinérgico versus o uso apenas do medicamento, durante 1 mês de 

tratamento. A eletroterapia foi utilizada na região parassacral por 1 hora durante todos os 

dias. Como resultado, o grupo que fez a terapia combinada (medicamento mais 

eletroterapia), apresentou melhora em todos os parâmetros urodinâmicos, 

predominantemente na capacidade da bexiga, em relação ao grupo que fez apenas uso de 

medicação87. 
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Para garantir a saúde do sistema urinário, a bexiga deve funcionar como um bom 

reservatório de baixa pressão. Quando isso não ocorre adequadamente, o armazenamento 

adequado de urina fica comprometido, podendo ocorrer infecção urinária de repetição, 

refluxo vesicoureteral e hidronefrose, fatores esses que aumentam a chance do 

comprometimento renal9,38,98. A redução da pressão vesical máxima constatada no nosso 

estudo, como resposta a uma única e rápida aplicação da TENS, poderá ajudar a garantir 

a função de armazenamento da bexiga e representa uma esperança para aqueles pacientes 

que não respondem bem ao tratamento convencional, ou que apresentam efeitos colaterais 

aos medicamentos, ambas situações que podem ser responsáveis por uma baixa adesão 

ao tratamento. Estudo realizado em crianças com bexiga não neurogênica que comparou 

o efeito do medicamento anticolinérgico com TENS demonstrou que tanto o 

medicamento como o TENS foram eficazes nas crianças que apresentaram bexiga 

hiperativa, mas o grupo TENS foi mais eficaz na melhora da constipação e não 

demonstrou efeitos colaterais detectáveis99. 

O objetivo desse estudo não foi comparar o desempenho da TENS em relação ao 

medicamento anticolinérgico. A suspenção da medicação foi solicitada para minimizar 

os efeitos do relaxamento muscular promovido por ela nos resultados do exame. Os 

pacientes foram orientados a retomar o uso da medicação após a coleta de dados e não 

houve nova coleta posterior. Seria interessante em estudos posteriores avaliar se ocorre 

diferença entre o desempenho do medicamento e do TENS em crianças com bexiga 

neurogênica. 

Além da pressão vesical elevada, foram observadas alterações em outras variáveis 

que ajudam na continência, como exemplo, a capacidade vesical, que apresentou valores 

abaixo do esperado para idade. Mas, apesar de termos observada diferença entre os 

valores pré e durante TENS, estas não foram estatisticamente significativas. Será 
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necessário ampliar o estudo, aumentando o número de pacientes e o número de aplicações 

de TENS para melhor estudar esta variável. Acreditamos que a capacidade da bexiga 

também aumente com a continuidade do tratamento, a partir do relaxamento do detrusor 

durante a fase de enchimento, com a redução observada na pressão da bexiga. Da mesma 

forma, estudos realizados em crianças com hiperatividade vesical não neurogênica não 

encontraram mudanças significativas em todos os parâmetros urodinâmicos após uma 

única sessão de TENS, contudo os resultados urodinâmicos e a sintomatologia 

melhoraram após um tempo de tratamento, com a continuação das sessões de TENS100. 

Apesar do uso da eletroestimulação para função intestinal não ter sido objeto de 

nosso estudo, coletamos informações para o perfil das características clínicas dos 

pacientes, referentes à função coloproctológica dos participantes. Identificamos que as 

crianças apresentaram uma média evacuatória de 5 vezes na semana e o padrão de fezes 

segundo a Escala de Bristol em 77% das crianças foi do tipo 1, caracterizando um padrão 

de constipação. A cada dia tem surgido novas pesquisas associando as disfunções 

urinárias com alterações de intestino101. Estudos em pacientes com intestino neurogênico 

também tem mostrado resultados promissores na melhora da função evacuatória, 

demonstrando mais um possível benefício da eletroterapia nessa população86,102. 

Também não se sabe ao certo qual a frequência e número de aplicações de 

eletroestimulação adequados e isso deverá ser estudado futuramente. Estudos em crianças 

com bexiga não neurogênica têm recomendado o uso da neuromodulação de 1 a 3 vezes 

por semana, de modo a controlar melhor os parâmetros de aplicação e aumentar o efeito 

a longo prazo15,103. 

Estudo recente de um grupo da Bahia realizou a eletroestimulação parassacral 

percutânea, com uso de agulhas, em crianças com hiperatividade vesical, uma vez por 
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semana, durante 20 semanas. De acordo com escala visual analógica, 66% dos pacientes 

tiveram os sintomas miccionais resolvidos. A teoria desse grupo é que quando a 

impedância da pele é superada pelo uso de agulhas de acupuntura é alcançada uma menor 

impedância entre a ponta do eletrodo e os nervos sacrais e um estímulo mais eficaz é 

alcançado. De acordo com os pesquisadores, a vantagem da técnica se dá pelo fato de ser 

administrado apenas uma vez por semana104. 

A TENS necessita ser ajustada em frequência, largura de pulso e amplitude 

(intensidade). Não há um consenso na literatura sobre a configuração mais adequada para 

tratar crianças com bexiga neurogênica, dificultando a padronização. Selecionamos 

nossos parâmetros com base em estudos eletrofisiológicos88, sempre buscando reduzir o 

incômodo para a criança. Assim, durante a TENS utilizamos uma frequência de 10 Hz, 

considerando o fato de que baixas frequências são suficientes para atingir a inervação88. 

Sabe-se que larguras de pulso com valores entre 250 e 500µs são suficientes para ativação 

do nervo88 e a largura de pulso é uma variável que está relacionada com o conforto e com 

profundidade da chegada de corrente elétrica no órgão alvo88. Porém, em casos de 

músculos desnervados, acredita-se que seja necessária uma largura de pulso maior para 

atingir mais rápido a inervação60. Por esse motivo utilizamos uma largura de 500µs.  

O terceiro parâmetro a ser ajustado é a intensidade da corrente elétrica. A respeito, 

recomenda-se que se utilize o limite sensorial (estimulação aferente), sem causar ativação 

motora com valores abaixo de 35 mA70. A intensidade vai sendo ajustada à medida que o 

paciente refere sensibilidade, a sensação é de formigamento. Em nossa pesquisa, muitos 

pacientes poderiam ter sensibilidade reduzida pela mielomeningocele, por isso 

determinamos um valor máximo de 20 mA. Para nossa surpresa, 24 (92%) crianças da 

pesquisa referiram sensibilidade, informação que não é relatada na maioria dos estudos. 
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O posicionamento e colocação dos eletrodos também é uma variável importante. 

A posição dos eletrodos deve ser próxima aos nervos que se quer atingir88. Nós optamos 

pela região parassacral por estar bem próximo da inervação da bexiga, e usamos eletrodos 

de superfície por ser uma técnica não invasiva, de fácil aplicação, baixo custo e facilmente 

administrada. Estudos em crianças com bexiga não neurogênica apresentaram resultados 

positivos na redução da hiperatividade vesical com essa via de aplicação14. 

O grande desafio da pesquisa foi provar que pacientes com mielomeningocele 

poderiam responder de forma consistente a TENS. Até um tempo atrás acreditava-se que 

crianças com mielomeningocele teriam total interrupção da inervação na região afetada 

pela cirurgia de correção e assim não poderiam responder a tratamentos como 

eletroestimulação. Presumimos que pacientes com mielomeningocele não são 

necessariamente completamente desnervados. Pacientes com algum tipo de movimento 

ou sensação nos membros inferiores podem ter alguma parte da inervação preservada. 

Em nosso estudo, 61% dos pacientes deambulavam e 92% demonstraram sensibilidade 

cutânea à eletroestimulação. Esses achados também são observados em estudos anteriores 

em crianças com mielomeningocele105.  

Estudo utilizando um neuromodulador implantado em crianças com bexiga 

neurogênica identificou que 70% das crianças tinham raízes S3 responsivas, sugerindo 

vias aferentes subsistentes e reflexos aferentes subsistentes capazes de dar uma resposta 

clinicamente detectável78. Outro estudo mais recente, também utilizando neuromodulador 

implantado em crianças com alteração congênita da região lombo-sacral, demonstrou que 

61,53% dos pacientes testados foram responsivos para os testes de avaliação da inervação 

periférica. Apesar dessa técnica de tratamento não ser aprovada oficialmente, pois não se 

sabe ainda se é segura e eficaz a longo prazo, os testes de inervação periférica demonstram 

que pode haver integridade parcial da inervação da região acometida106.  
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A modificação do comportamento do padrão da bexiga pela aplicação de uma 

corrente elétrica em crianças neurologicamente intactas já tem sido bem aceita102,107. No 

entanto, em crianças com alteração neurológica, mais estudos são necessários para avaliar 

o efeito da TENS tanto nos parâmetros do estudo urodinâmico como às variáveis clínicas 

relevantes, bem como testar a resposta ao TENS a longo prazo. Para responder a essas 

perguntas, será necessário aumentar o tamanho da amostra e o tempo de observação, 

selecionar bem os pacientes elegíveis e controlar o estudo para minimizar a influência de 

fatores concomitantes à intervenção não medidos.  

Considerando o nível de gravidade dos participantes da pesquisa, e a aplicação 

única da TENS, os resultados observados são bastante motivadores. Sugere-se, então, 

uma segunda fase do presente estudo, para melhor estudar a integridade da inervação que 

vai para o sistema urinário inferior em pacientes com mielomeningocele e testar a 

hipótese de que o tratamento em longo prazo com TENS poderá melhorar outros 

parâmetros urodinâmicos que possam reduzir a incontinência urinária e os episódios de 

infecção do trato urinário, melhorando a resposta clínica. Essa técnica, se efetivamente 

comprovada com estudos futuros, pode ser facilmente administrada por profissionais 

treinados, como fisioterapeutas pélvicos atuando em clínicas e hospitais. 

A partir desses resultados podemos levantar outra hipótese: quanto mais cedo 

essas crianças realizarem a eletroestimulação, mais chance de ter uma bexiga 

compensada, se tornar socialmente continentes e, quem sabe, reduzir o número de 

procedimentos cirúrgicos. 
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8. Conclusão  

O presente trabalho identificou que a TENS na região parassacral produziu efeito 

imediato na bexiga hiperativa neurogênica e baixa complacência de crianças e 

adolescentes com mielomeningocele. Foi possível observar que uma única sessão 

promoveu a redução da pressão vesical máxima durante o estudo urodinâmico, e que os 

resultados foram melhores em crianças com até 12 anos de idade. O controle da pressão 

intravesical nesses pacientes é uma etapa crucial na redução dos riscos renais e nos custos 

de doenças, além de melhorar a qualidade de vida e a carga dos pacientes e de suas 

famílias. O tratamento contínuo da TENS deve ser mais investigado para avaliar a 

durabilidade e sustentabilidade desse efeito e as implicações clínicas e urodinâmicas a 

longo prazo. Seria interessante também avaliar o efeito da neuromodulação em crianças 

menores, bem como sua influência em outras variáveis clínicas como na função intestinal, 

infecção urinária bem como a associação com a adesão ao tratamento convencional que 

já é utilizado. A técnica pode ser reproduzida na prática clínica e ser utilizada como uma 

opção de tratamento complementar. 
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Apêndice I- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Apêndice II- Parecer Consubstanciado do CEP 
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Apêndice III - Ficha de coleta de dados 
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Apêndice IV - Artigo Publicado 
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Anexo I- Escala fecal de Bristol 

 

 


