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Disfuncao vesical e intestinal em criancas e adolescentes
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Resumo

A presente revisao tem por objetivo apresentar e discutir as
particularidades da disfungao vesical e intestinal (DVI) na in-
fancia. A associacdo de constipacdo intestinal com a disfuncdo
do trato urinario inferior foi descrita inicialmente em 1998.
Ambas sao condigoes de alta prevaléncia na populagdo pedi-
atrica. A origem embrionaria comum do reto e da bexiga na
cloaca, sua inervac¢ao simpatica (L1-L3) e parassimpatica (S2-54)
similares, a representacao afim em regides supra espinhais, a
proximidade anatomica, sdo diferentes teorias propostas para
explicar essa associacao. A melhora dos sintomas urinérios esta
relacionada ao sucesso terapéutico para a constipagdo. Entre-
tanto, muitas criangcas com DVIapresentam constipagao refra-
taria ou respondem inicialmente ao tratamento, mas quando
este ¢ descontinuado, apresentam recidivas tanto dos sintomas
de constipac¢ao, quanto dos sintomas do trato urinario inferior.
Embora, histoéria clinica e exame fisico completos, associados
ao diario das eliminagdes, sejam os pilares do diagnostico da
DVI, nos casos refratdrios, testes diagnosticos adicionais sao
necessarios. O manejo terapéutico da DVI envolve: educagcao
e desmistificacao, adequagao de habitos intestinal e miccional
e acompanhamento regular e prolongado. A dificuldade na
abordagem terapéutica de criangas com DVI ainda é pouco
exploradanaliteratura. A cronicidade dos sintomas intestinais
e urinarios interfere de forma significativa no desenvolvi-
mento emocional desses pacientes. Estudos atuais chamam a
atencdo para a possibilidade da existéncia de uma desordem
neuromuscular comum, responsavel tanto pela dismotilidade
vesical, quanto pela colonica. Esses achados poderao servir de
base para o desenvolvimento de novas modalidades terapéu-
ticas envolvendo ambos os sistemas.

Descritores: Disfuncdo vesical; Disfuncdo intestinal; Cons-
tipagao cronica; Disfunc¢do do trato urinério inferior.

Abstract

Bladder and bowel dysfunction in children and
adolescents

This review aims to present and discuss the particularities of
bladder and bowel dysfunction (BBD) in childhood. Koff et
al. first described the association of constipation with lower
urinary tract dysfunction in 1998. Both are highly preva-
lent conditions in the pediatric population. The common
embryonic origin of the rectum and bladder in the cloaca,
it sympathetic innervation (L1-L3) and parasympathetic
(82-S4), similar representation in supraspinal and anatomic
proximity are the different theories proposed for explain this
association. The improvement of urinary symptoms s related
to successful treatment for constipation. However, many
children with BBD display refractory constipation or initially
respond to treatment, but when this is discontinued, relapses
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have symptoms both of constipation and those of the lower
urinary tract. Although medical history and complete physi-
cal examination, associated with bladder bowel diaries are the
pillars of diagnosis of BBD, in refractory cases, additional diag-
nostic tests are needed. The therapeutic management of BBD
involves: education and demystification, adequacy of bowel
and urinary habits and regular and prolonged follow-up.
The difficulty in the therapeutic approach of children with
BBD is still little explored in the literature. The chronicity of
intestinal and urinary symptoms interfere significantly with
the emotional development of these patients. Recent studies
point to the possibility of acommon neuromuscular disorder,
responsible for both the bladder dysmotility and the colonic
one. These findings may provide the basis for developing new
therapeutic methods involving both systems.

Keywords: Bladder and bowel dysfunction; Chronic cons-
tipation; Lower urinary tract dysfunction.

Resumen

La disfuncion vesical e intestinal en nifios y ado-
lescentes

Estarevision tiene como objetivo presentar y discutir las parti-
cularidades de la disfuncion vesicointestinal (DVI) en la nifiez.
La asociacion del estrefiimiento intestinal con la disfuncién
del tracto urinario inferior fue descrita inicialmente en 1998.
Ambas son condiciones muy prevalecientes en la poblacion
pediatrica. El origen embrionario comun del recto y la vejiga
en la cloaca, su inervacion simpética (L1-L3) y parasimpatica
(52-S4) similares, la representacion similar en regiones supra-
espinales y la proximidad anatémica son las diferentes teorias
propuestas para explicar esta asociacién. La mejoria de los
sintomas urinarios se relaciona con el éxito del tratamiento
para el estrefiimiento. Sin embargo, muchos nifios con DVI
presentan estrefiimiento refractario o responden inicialmente
al tratamiento, pero cuando este se interrumpe, se presentan
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recaidas tanto de los sintomas de estrefiimiento, como de
los sintomas del tracto urinario inferior. Aunque la historia
clinica y un examen fisico completo, asociados con el diario
de eliminaciones sean los pilares del diagnostico de DV, espe-
cialmente en los casos refractarios, pueden ser necesarias otras
pruebas diagnosticas. El manejo terapéutico de DVIimplica:la
educacion y la desmitificacion, la adecuacién de los habitos
intestinales y urinarios, y seguimiento regular y prolongado.
La dificultad en el abordaje terapéutico de los nifios con DVI
es an poco explorada en la literatura. La cronicidad de los

Introducao

A constipacao intestinal (CI) e a disfuncdo do trato
urindrio inferior (DTUI) sdo condi¢des muito frequentes
na infancia e adolescéncia. A prevaléncia da CI varia de
0,7 a29,6% ' enquanto que a dos sintomas do trato urina-
rio inferior varia em torno de 20 a 30% das criangas em
idade escolar.2 Aproximadamente 50% das criancas aten-
didas com DTUI apresentam sintomas de constipacdo.®

A Cl caracteriza-se por demora ou dificuldade para
evacuar. Sua fisiopatologia € multifatorial e ainda nao
completamente conhecida. Em aproximadamente
90% das criancas constipadas ndo hé causa organicas
ou anatomicas definidas, e nestes casos a constipacdo é
considerada funcional. Provavelmente uma interacao
de fatores hereditarios e constitucionais, alimentares e
emocionais, ou ainda de alteracdes no transito colénico
ou na funcdo anorretal estd envolvida na sua génese.*

A disfungao do trato urindrio inferior caracteriza-
-se por uma alteracdo funcional no processo normal
da mic¢do. A mic¢do normal compreende uma agao
coordenada entre a bexiga, a uretra e o complexo
esfincteriano sob o controle do sistema nervoso auto6-
nomo, somatico e central. A urina produzida pelos rins
¢ armazenada na bexiga. O enchimento vesical ocorre
sob baixa pressao, com o estimulo simpatico, prevenin-
do a perda urindria através do colo vesical. Durante a
fase de esvaziamento, ha relaxamento do colo vesical
e também do esfincter uretral, contracdo detrusora e
expulsdo da urina da bexiga.> Quando ocorrem alte-
racdes no armazenamento e/ou esvaziamento vesical
surge a DTUL® Esta, assim como a CI, tem fisiopatologia
multifatorial, podendo ser causada por alteracdes neu-
rogénicas ou ndo neurogénicas, sendo o ultimo grupo
considerado mais frequente.

Fisiopatologia da associacao da
disfuncao vesical e intestinal

A associacdo de constipagdo com a DTUI foi inicial-
mente descrita, por Koff e colaboradores em 1998, como

sintomas intestinales y urinarios interfiere significativamente
en el desarrollo emocional de estos pacientes. Estudios recien-
tes apuntan a la posibilidad de un trastorno neuromuscular
comun, responsable por la alteracion de la motilidad de la
vejiga y la del colon. Estos hallazgos pueden servir de base
para el desarrollo de nuevas modalidades terapéuticas que
implican ambos sistemas.

Palabras clave: Vejiga y disfuncién intestinal; Constipacion
crénica; MTUL

a sindrome da disfuncao das eliminacdes. A descri¢ao
desta sindrome ocorreu a partir da observacao de que
o tratamento dos sintomas urinarios em criangas com
DTUI, sem a abordagem concomitante da constipacdo,
estaria fadado ao insucesso.” Recentemente, a Interna-
tional Children’s Continence Society (ICCS) recomen-
dou o uso do termo disfuncdo vesical e intestinal (DVI)
em substitui¢do ao termo anteriormente mencionado.®

Em criancas e adolescentes com DV], o tratamento
bem-sucedido da constipacdo leva a melhora signifi-
cativa dos sintomas do trato urindrio. Loening-Back
estudando criancas referidas a gastroenterologistas
pediatricos com constipagao, descreveu a resolucao da
incontinéncia urinaria diurna em 89%, da enurese em
63% e da infeccdo do trato urinario em 100% quando o
tratamento da constipacao era bem sucedido.® Outros
autores descreveram 68% de resolu¢ao da incontinén-
cia urindria ap6s o tratamento da constipagao.’

Apesar de numerosas publica¢des envolvendo
esta associacdo, o exato mecanismo de interacdo reto
vesical e as conexoes fisiopatologicas entre a retencdo
fecal e a disfungdo vesical ainda ndo estdo completa-
mente conhecidas. A fisiologia das func¢des urologica
e intestinal é inter-relacionada, o que traz implicacdes
no manejo dos distirbios que afetam ambos os sistemas
de 6rgaos. De forma simplista, o colon distal e a bexiga
tém a mesma funcdo fisiologica de armazenamento e
eliminacdo de fezes e urina, respectivamente, estimu-
ladas por volume e pressao.

Muitas teorias tém sido propostas para explicar a
aparente interacdo entre funcao vesical e intestinal.
A bexiga e o reto tém origem embriondria na cloaca.
Entre a quarta e a quinta semana de gestacao, ocorre a
juncdo das duas camadas da membrana cloacal, com
formacgao da parede abdominal inferior e da pelve.
Subsequentemente, o crescimento caudal do septo
urotelial leva a sua juncdo com a membrana cloacal,
resultando na completa separacdo da cloaca, entre
bexiga anteriormente e o reto posteriormente.!
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A proximidade anatOdmica entre o reto e a bexiga
leva a hipétese de efeito mecanico entre os sintomas
intestinais e urinarios, onde a impactacdo fecal influen-
cia diretamente a bexiga. O retossigmoide distendido
causa compressdo vesical, com obstrucdo de saida ou
reducdo da capacidade funcional da bexiga, resultan-
do em hiperatividade vesical, disfun¢do miccional,
aumento do residuo pés-miccional e outros sintomas
do trato urindrio inferior.?

Do ponto de vista senso-neurolégico, a troca de
informacgdes entre a bexiga e o reto pode ser, em parte,
devido a sobreposicdo de vias neurais envolvendo o
ganglio dorsal,a medula espinhal e o cérebro, juntamen-
te com neurotransmissores e mecanismos hormonais.”*

No sistema nervoso central, os sinais nervosos
aferentes provenientes da bexiga e do reto sao proces-
sados na mesma regido. Tanto a fun¢ao vesical quanto
aintestinal sdo controladas por regides supraespinhais,
como o giro do cingulo anterior, cortex pré-frontal e
regido insular de coOrtex cerebral. Essa representacdo
afim levanta a hipotese de que a disfungado vesical e
intestinal poderia ter um mecanismo fisiopatolégico
supraespinhal comum.13

O ciclo vicioso da constipacdo, desenvolvido ap6s
episodio de evacuagao dolorosa com fezes endurecidas
e retencdo fecal voluntaria é considerado por vérios
autores como fator desencadeante primordial da
constipacdo.* Entretanto, em 17 a 40% das criancas, a
constipacdo inicia-se ainda no primeiro ano de vida, o
que sugere que esse ndo seja um fator de predisposicao
constante.s

Estudos ainda sdo controversos quanto ao papel
do treino do toalete precoce ou realizado de forma
inadequada como fator de risco para o aparecimento
de sintomas do trato urindrio inferior e constipacdo em
criancas. Estudo caso-controle realizado em criangas
com e sem DTUI nao encontrou relacdo entre a idade
de aquisicdo completa do treino do toalete, durante o
dia, e o aparecimento de DVI. Nao seria l6gico pensar
que alteracdes detrusoras e intestinais surgem apenas
no momento do treino do toalete, ndo estando presente
em momentos mais precoces da vida.!®

Artigos recentes tém chamado atencao para o
fato de que muitas criancas com DVI apresentam
constipacdo refrataria ou respondem inicialmente ao
tratamento, mas quando este é descontinuado apre-
sentam recidivas tanto dos sintomas de constipacao
quanto dos sintomas do trato urinario inferior. Estudo
acerca do tempo do transito colonico em criangas com
DTUI e constipacdo refrataria demonstrou prevaléncia
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elevada de constipacdo de transito lento (CTL) neste
grupo. O mesmo estudo, sugeriu a associacdo entre hi-
peratividade vesical e CTL.” Esse fato chama a atencao
para a possibilidade de existéncia de uma desordem
neuromuscular comum envolvendo o célon e o trato
urindrio inferior.”!18

A primeira descricdo da CTL em criancas foi feita
por Benniga e colaboradores em 1996. A etiologia da
CTL ainda ndo estd esclarecida. O atraso no transito
coldnico pode ser causado por disfun¢do primaria na
musculatura da parede colonica (miopatia), disfungdo
no sistema nervoso entérico (neuropatia), por alteracdo
nas chamadas células de Cajal (CC) ou ainda ser secun-
dério a dissinergia da defecacdo.?’

As CC tém funcdo fisiologica de destaque orques-
trando a atividade peristaltica no trato digestivo.
Desordens na atividade motora intestinal podem estar
relacionadas a alteracdes no ntimero, na estrutura, na
densidade e no funcionamento dessas células.?* Com
base nessas caracteristicas, células intersticiais tém
chamado a atencdo de cientistas e clinicos envolvidos
nos estudos da bexiga, resultando na apresentacao de
uma nova possibilidade para a compreensdo do com-
plexo processo de sinalizacdo celular que governa o
enchimento e o esvaziamento vesical.?2 Alteracdes nas
CC parecem fazer parte do mecanismo fisiopatologico
comum que liga a CTL a hiperatividade detrusora.”

Diagnostico da DVI

Manifestacdes clinicas

Arecomendacdo de investigar a inter-relacao entre
constipacdo cronica e a presenca de sintomas do trato
urindrio inferior ja esta bem definida na literatura.>’?
Entretanto, vale ressaltar que muitas vezes os sintomas
do DTUI nao sdo uma queixa nas criangas constipadas
cronicas, e do mesmo modo, comumente, 0s pais atri-
buem uma func¢do intestinal normal a seus filhos com
disfuncao vesical e constipagao. Isto ocorre possivel-
mente por desconhecimento dos responsaveis, o que
ressalta a importancia da uma avaliacdo atenta sobre
essa possivel associacdo nesses pacientes.

O critério de Roma IV é a diretriz mais recente uti-
lizada para o diagnostico de constipacao funcional na
infancia (Quadro 1)2* Areducdo de dois para um més na
duragao dos sintomas, em relagdo ao critério de Roma
111, busca harmonizacdo com diretriz elaborada em
2014, pela North American Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)
e a European Society for Paediatric Gastroenterology,
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Hepatology and Nutrition (ESPHGAN), que sugeriu que
o periodo de dois meses descritos no Roma III poderia
atrasar o tratamento em algumas criancas constipadas?

Os critérios de Roma sao amplamente aceitos para
padronizacdo do diagnodstico de constipacdo, especial-
mente em pesquisas,* entretanto, podem ser restritivos
deixando algumas criancas constipadas de fora desta
classificacdo. Estes casos sdo considerados como porta-
dores de constipacdo oculta.

A dor abdominal e a alteracdo do aspecto normal
das fezes, apesar de nao estarem listados entre os crité-
riosde RomalV (Tabela 1), sdo manifestacoes frequentes
entre as criangas constipadas. A “Escala de Fezes de Bris-
tol” é uma ferramenta Gtil para auxiliar pais e pacientes
na caracterizacao das fezes através de comparacao de

Tabela 1. Critério de Roma IV: diagnéstico de constipagao
funcional em criangas.

Dois dentre os critérios abaixo, presentes uma vez por semana
no més anterior ao diagndstico, em criangas que nao preen-
cham os critérios diagndsticos para sindrome do intestino
irritavel e na auséncia de patologia organica:

¢ Duas ou menos evacuagdes no toalete por semana, em
criangas com desenvolvimento igual ou maior ao esperado
para quatro anos de idade

¢ Pelo menos um episddio de incontinéncia fecal por semana
* Retengdo fecal
¢ Dor ao evacuar ou fezes endurecidas

* Presenca de massa fecal palpavel no reto

e Relato de fezes de grosso calibre capazes de entupir vaso
sanitario

Fonte: Adaptado de Hyams e cols.?* e Tabbers e cols.?

Tabela 2. Classificagdo da DTUI, segundo documento de
padronizagao de terminologia de fungdo do trato urinario
inferior da ICCS.

e Enurese noturna monossintomatica
¢ Bexiga hiperativa

¢ Postergacdo da micgdo

e Bexiga hipoativa

e Disfungdo miccional

e Disfungdo de colo vesical

Fonte: Adaptado de Austin e cols.®

imagens, e tem sido recomendada como complemen-
tar aos critérios de Roma.*? Da mesma forma, criangas
com queixa de dor abdominal podem ficar livres dos
sintomas ap0s terapia laxativa.

Os sintomas do trato urindrio inferior podem ser
resultantes de falha no armazenamento e/ou esvazia-
mento vesical. Os principais sintomas de dificuldade de
armazenamento sao: aumento da frequéncia urinaria,
urgéncia e incontinéncia urindaria, enurese, nocttria e
o uso de manobras de contencao urinaria.

A dificuldade de esvaziamento vesical se expressa
principalmente por: jato urinario fraco e/ou inter-
mitente, hesitacao miccional, mic¢ao com esforco,
sensacdo de esvaziamento vesical incompleto e relato
de retencdo urindria. Outros sintomas sao a presenca
de dor genital ou no trato urinario inferior e perda
pos-miccional. A classificacdo da DTUI, de acordo
com o documento de padroniza¢ao de terminologia de
funcado do trato urinario inferior da ICCS® esta descrita
na tabela 2.

A avaliacdo de criangas com disfuncao vesico
intestinal requer histéria médica detalhada e exame
fisico completo. O objetivoinicial é a exclusao de outras
patologias que possam se apresentar como dificuldade
evacuatoria e de controle miccional e identificar suas
possiveis complicacdes.?> A anamnese deve ser colhida
com a crianca e seus responsaveis, uma vez que muitas
vezes 0s pais desconhecem a presenca dos sintomas.
Esta deve conter dados referentes a idade de inicio
dos sintomas, sucesso, dificuldade ou fracasso no trei-
no do toalete. Com relagdo aos sintomas intestinais,
deve-se perguntar sobre a frequéncia evacuatoria e
caracteristica das fezes (preferencialmente auxiliado
pela escala de Bristol e didrio das evacuagdes), presenca
de dificuldade ou dor a evacuacgao, presenca de sangue
nas fezes, distensao e dor abdominal, retencao e escape
fecal. A informacao arespeito do momento da primeira
evacuacdo € essencial para discriminar a constipacao
funcional da doenca de Hirschsprung.?°

A busca de sintomas do trato urinario inferior,
descritos anteriormente, deve ser auxiliada pelo diario
miccional de 2 dias, com registro diario de ingestao
hidrica, frequéncia e volume de mic¢do, urgéncia, in-
continéncia e utilizacao de forga para urinar.°

A pesquisa de sintomas associados deve incluir
alteracdes no apetite, nduseas, vomitos, sede intensa, de-
sidratacao, desaceleracao no ganho ou perda ponderal,
baixa estatura e alteracOes comportamentais.

Devem ser obtidos ainda dados sobre o desenvolvi-
mento neuropsicomotor, a histéria médica pregressa,
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a historia alimentar e a histéria familiar com foco na
presenca de sintomas do trato urindrio inferior e trato
gastrointestinal, incluindo a constipacao. Além de in-
formacdes sobre tratamentos ja realizados tanto para
constipacdo quanto para DTUL

O exame fisico deve ser direcionado para avaliacdo
antropométrica, mensuragdo de pressao arterial e em
busca de sinais de constipacdo e impactacao fecal, além
de anormalidades neurolégicas ou urologicas.

Na regido lombo-sacral devem ser pesquisados
sinais sugestivos de disrafismo oculto e ancoramento
medular como: tufos de pelos, hemangiomas, dimple
ou lipomas, assimetria de gltteos ou pregas gluteas,
desvios de coluna vertebral, além de assimetria ou
atrofia de membros inferiores ou deformidade de pés.
A avaliacao daregido perianal deve envolver a pesquisa
de sensibilidade do perineo e arealizacdo de toque retal,
diante da aceitacao pelo paciente e seu responsavel.

No exame abdominal deve-se pesquisar distensao
gasosa e massa fecal, além de globo vesical palpavel. Ao
exame da genitalia, o foco deve ser a busca de sinais de
perda urindria continua e malformacdes anatomicas.
Presenca de medo extremo durante a inspecdo anal
e/ou presenca de fissuras e hematomas, podem ser
considerados sinais de alerta para a possibilidade de
abuso sexual ¢

Exames complementares

Além da histéria e exame fisico, o diagnostico
da DVI envolve a realizacdo de diario miccional e da
funcgdo intestinal, ultrassonografia abdominal total
para avaliacdo dos rins e vias urindrias, e a medida do
diametro retal, e urofluxometria, preferencialmente
acompanhada de eletromiografia (EMG) abdominal e
de assoalho pélvico. A urofluxometria com EMG cons-
titui a avaliacdo urodinamica nado invasiva. Quando
hé suspeita de doenca neuroldgica, indica-se também
arealizacdo de cistometria caracterizando a avaliacao
urodinamica completa ou invasiva.® Em criancas e
adolescentes com DTUI, com constipagao refrataria,
testes diagnosticos adicionais de avaliacdo da fungdo
intestinal podem ser necessarios.*

a) Ultrassonografia abdominal

A avaliacdo ultrassonogréfica envolve o estudo
anatomico e funcional do sistema urinario e a detec¢ao
da presenca de impactacdo fecal. Na analise pré miccio-
nal, devem ser avaliados: morfologia renal, presenca
de dilatacao de sistema coletor, presenca de dilatacao
ureteral, aspecto da bexiga e espessura da parede vesical.
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Ap0s a miccdo, é realizada uma reavaliacdo do sistema
coletor e aferido o volume vesical pés-miccional.®

A impactacao fecal pode ser avaliada no estudo ul-
trassonografico pré miccional, através da identificacdao
da presenca de impressdo ou compressao sobre a parede
posterior da bexiga. O valor de didmetro retal maior que
3,0 cm € considerado indicativo de impactacgao fecal,
sendo uma alternativa ndo invasiva ao toque retal.’
Modin e colaboradores descreveram que o didmetro
retal nado sofre variagdes quanto ao peso, estatura,
volume da bexiga, duracao do tratamento prévio para
constipacdo e horario do dia no qual o exame foi rea-
lizado, aumentando a sua aplicabilidade.?®

b) Avaliacdo urodinamica

A avaliacao urodindmica consiste de urofluxo-
metria, EMG abdominal e de assoalho pélvico e cisto-
metria. A interpretacdo conjunta dos resultados e sua
classificacao seguem a terminologia descrita pela ICCS.®
Na urofluxometria, o padrao normal da curva de fluxo
¢ semelhante a um sino e na eletromiografia de assoa-
lho pélvico, ocorre a diminui¢ao da atividade durante
a miccao. Os fluxos em torre, flutuante, intermitente
ou achatado e prolongado correspondem as situacoes
patoldgicas. A presenca de atividade eletromiografica
no assoalho pélvico durante a mic¢do indica disfungao
miccional, e na eletromiografia abdominal, esforco
para urinar.

Os parametros cistométricos sao considerados
anormais quando: a bexiga apresentar contragdes
involuntarias do detrusor, a capacidade vesical for
menor que a esperada para a idade, a bexiga nao apre-
sentar contracdo sustentada durante o esvaziamento
vesical ou ainda quando ocorrer esvaziamento vesical
incompleto devido a incoordenacdo entre a contracao
da bexiga e o esfincter interno ou externo.®

¢) Radiografia simples de abdome

A sensibilidade e especificidade da radiografia
simples de abdome no diagnoéstico de constipacdo na
infancia variam de 60 a 80% e de 43 a 90%, respectiva-
mente.? Radiografias sdo Gteis apenas para determinar
a presenca de retencado fecal, na davida diagnostica,
ou quando a ultrassonografia ndo estiver disponivel
e o exame retal ndo for possivel devido a obesidade,
recusa ou fatores emocionais que tornem a avaliacdo
traumatica.

d) Ressonancia magnética

A ressonancia magnética de coluna vertebral esta
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indicada em criancas com DVI e sinais sugestivos de
anormalidades na medula espinhal.** Além disso,
Tarcan e colaboradores sugerem que achados sacrais
anormais sdo fortes preditores de disrafismo oculto em
criangas com DTUIL3®

e) Estudo de transito colénico, manometria
anorretal e colonica

Pacientes com constipacdo cronica refrataria tém
maior chance de serem atendidos por gastroentero-
logistas pedidtricos ou em centros tercidrios. Nesses
pacientes, os exames que avaliam a funcao fisiologica
do colon e do assoalho pélvico podem auxiliar na elu-
cidacdo diagnostica e escolha terapéutica. O diagnoés-
tico de CTL é baseado em sintomas clinicos, estudo de
transito colénico, manometria anorretal e manometria
colonica™!

Com o estudo do transito colonico € possivel
categorizar, de forma ndo invasiva, os subtipos de
constipacdo funcional®® A manometria anorretal for-
nece informacoes sobre a func¢do dos esfincteres anais,
mecanismos de continéncia e defecacao. £ um teste de
screening para criancas constipadas, com sinais sugesti-
vos de doenca de Hirschsprung. A manometria colonica
é atil em diferenciar a fisiologia colonica normal de do-
enca colonica neuromuscular,porém ainda disponivel
apenas em pequeno ntumero de centros pediatricos.?®

Tratamento

O tratamento da DVI envolve as seguintes estraté-
gias: educacdo e desmistificacdo, adequacao de habitos
intestinal e miccional, modificacdes no estilo de vida,
registro do didrio das elimina¢des e acompanhamento
das evolugoes através dos seus registros, além do trata-
mento medicamentoso.

Medidas gerais

a) Informacao

O primeiro passo envolve a desmistificacdo e
a educacao de pais e pacientes. A orientacdo deve
conter informacdes sobre prevaléncia dos sintomas,
fisiopatologia e inter-relacdo entre o reto e a bexiga.
A informacdo sobre a possibilidade de alterndncia
entre periodos de melhora e outros com recorréncia
dos sintomas ¢ fundamental. Uma abordagem clara
do problema tende a aliviar a ansiedade, minimizar
as acusagdes e aumentar o envolvimento de todos no
manejo terapéutico.

b) Medidas comportamentais

A orientacdo sobre as interven¢des comporta-
mentais em criangas com DVI pode ser feita de forma
individualizada ou em grupos (uroterapia padrao).
Esta abordagem engloba o treino do toalete, a pratica
de incentivo e esquemas de recompensa, a tentativa
de dessensibilizacao a aversao do toalete e a gestao de
questdes ambientais supostamente envolvidas.

O treino do toalete envolve a orientacao adequada
para o esvaziamento urinario e/ou fecal. E baseado no
encorajamento da crianca em sentar por cinco a dez
minutos no vaso sanitario, apos as principais refeicoes,
com apoio apropriado dos pés e das nadegas, recomen-
dac¢ao para nao postergar as eliminacgoes e evitar inter-
valos maiores que trés horas entre as mic¢des.® O diario
das eliminag¢Oes permite a documentac¢do do padrao
evacuatorio e dos sintomas relacionados ao esvazia-
mento vesical, auxiliando na abordagem terapéutica.

¢) Modifica¢des no estilo de vida

(i) Intervengao dietética

Consiste principalmente na corre¢do dos erros
alimentares e a recomendacao de habitos alimentares
saudaveis, tais como: consumo didrio de verduras, legu-
mes, frutas; boa ingesta hidrica, concentrada principal-
mente durante o dia, e redu¢ao do consumo de cafeina.

Modifica¢des dietéticas com o aumento na ingestao
de fibras sdo preconizadas com frequéncia. Entretanto,
o papel da fibra na etiologia e no tratamento da consti-
pacdona infancia continua sem consenso na literatura.!
Kann demonstrou que o aumento da ingestdo de fibras
na dieta de pacientes com constipacdo refratéria, parti-
cularmente naqueles com CTL, ndo parece melhorar e
até mesmo agravar os sintomas, provavelmente devido
a reducdo da atividade contratil da musculatura lisa
colonica observada nesses pacientes.®

(ii) Pratica de atividade fisica

Apesar da falta de evidéncias sobre o papel da prati-
cadeatividade fisica na melhora da DVIem criancas, o
exercicio fisico deve ser estimulado. E uma observacao
clinica comum que a falta da atividade fisica é um
fator que contribui para a constipacdo e obesidade na
infancia.?®

Tratamento medicamentoso

a) Tratamento da constipacao

(i) Desimpactacao
Aproximadamente 30% das criancgas constipadas
apresentam impactacao fecal, com incontinéncia fecal
retentiva em 90% dos casos. A desimpactacao € neces-
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saria antes do inicio das outras medidas terapéuticas e
pode ser alcancada com administracao de drogas orais,
retais ou por sonda nasogastrica.

Estudos recentes sugerem que o polietilenoglicol
(PEG), com e sem eletrolitos, é seguro e altamente efi-
caz como droga anica, de escolha, para criangas com
impactacdo fecal. A desimpactacdo bem-sucedida foi
demonstrada em 75% a 92 % dos pacientes, ap6s 3 a 6
dias de tratamento, com doses efetivas entre 1,0 a 1,5
g/kg/dia?

A desimpactagdo por via retal deve ser a escolha
apenas em casos de falha na administracao oral da dro-
ga.Recomendacdes atuais da ESPGHAN e NASPGHAN
sugerem que o PEG e os enemas sao igualmente eficazes
na desimpactacdo, sendo a via oral menos invasiva e
porissoaindicada inicialmente.?* Em pacientes subme-
tidos a desimpactacdo fecal, a reavaliagdo clinica deve
ser feita uma semana ap6s, a fim de se monitorizar a
resposta terapéutica.

(ii) Tratamento de manutencao:

O tratamento com medicacdo oral dever ser inicia-
do logo ap6s o diagnostico de constipacdo. As drogas
orais disponiveis para o tratamento de constipacdo sao
os laxantes osmoticos e os laxantes estimulantes. As
drogas preconizadas, e respectivas doses, estao descritas
na tabela 3.

Oslaxantes osmoticos devem ser a primeira op¢do
no tratamento oral, ja que o uso de laxantes estimu-

Tabela 3. Laxantes orais: doses recomendadas para popula-
¢ao pediatrica.

Laxantes osmaéticos Dose

PEG 3350 0,2-0,8 g/kg/dia
PEG 4000 0,2-0,8 g/kg/dia
Lactulose (10 g/15 ml) 1 a3 ml/kg/dia
Hidroxido de magnésio 1 a3 mLl/kg/dia
Laxantes estimulantes
Bisacodil 5 mg/dia
Senna 2,5a 10 mg/dia
Picossulfito de sédio 2,5a 20 mg/dia
Emoliente fecal

Oleo mineral 1 a3 ml/kg/dia

Fonte: Adaptado de Tabbers e cols.?
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lantes pode levar a constipacdo de rebote. Recente
revisdo de estudos clinicos randomizados da Biblioteca
Cochrane, mostrou que o PEG é superior ao placebo,
lactulose, leite de magnésio e 0leo mineral no tratamen-
to da constipa¢ao em criancas, e por esta razdo, deve
ser a primeira escolha no tratamento de manutencdo.
Em casos de insucesso ou ndo tolerancia ao PEG, a
lactulose € o laxante osmotico recomendado.® O dleo
mineral ndo deve ser utilizado antes dos dois anos ou
em criangas com encefalopatias, pelo risco de aspirac¢do.
O leite de magnésio deve ser evitado em portadores de
doenca renal cronica. Entretanto, como o tratamento
de manutencdo tende a ser por prolongado a escolha
da medicacdo deve levar em conta além da seguranca,
o custo, a preferéncia da crianca, a facilidade na admi-
nistracdo e a experiéncia do médico assistente.

Em estudo controlado, Borges e colaboradores ava-
liaram o uso de enemas em combinacdo com laxantes
orais no tratamento de criancas constipadas. Apesar de
bem tolerado esta abordagem ndo mostrou beneficios
adicionais quando comparada com o uso isolado de
medicacdes orais.*

Apesar da demonstracao de beneficios no trata-
mento da constipacdo cronica em adultos com lubi-
prostone, linaclotide e prucaloprida, até o momento
ndo hé estudos randomizados publicados sobre o uso
destes medicamentos na populagdo pediatrica.?¥

De acordo com a altima diretrizda NASPGHAN e
ESPHGAN, criancas que nao respondem ao tratamento
convencional por um periodo de trés meses sdo classi-
tficadas como tendo constipacdo cronica refrataria e
devem ser encaminhadas paraacompanhamento com
gastroenterologistas pediatricos.?

b) Tratamento da DTUI

O tratamento medicamentoso da DTUI baseia-se
principalmente no uso de anticolinérgicos para o tra-
tamento da hiperatividade detrusora. A oxibutinina é
o anticolinérgico mais utilizado em criancas. O seu uso
deve ser cuidadoso, iniciando-se com doses baixas e
aumentando-se progressivamente. Os efeitos colaterais
mais comuns relacionam-se a propria acao anticolinér-
gica, tais como: boca seca, hipertermia, vermelhiddo,
cefaleia e visao turva, em caso de doses elevadas.

Devem ser evitados em pacientes com residuo
vesical elevado e constipacdo intestinal, pois levam
ao agravamento destas condi¢cdes. Quando a utilizacao
for necessdria, esta deve ser precedida ou acompanhada
de medidas para melhora do esvaziamento vesical e
tratamento da constipacdo. O uso de anticolinérgicos
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¢ contraindicado em pacientes com glaucoma.

Os alfa-bloqueadores sao medicamentos original-
mente utilizados no tratamento da hipertensdo arterial,
e tém sido utilizados nos casos de hiperatividade do
colo vesical. O seu uso deve ser feito de forma cautelosa
preferencialmente na hora de dormir. Os seus principais
efeitos colaterais sdo: hipotensao arterial e tonteira, ce-
faleia e sonoléncia. Nao deve ser prescrito para criangas
com cardiopatias.®

¢) Fisioterapia

(i) Estimulacao elétrica transcutanea

Aneuromodulacao por estimulo elétrico transcuta-
neo sacral € uma modalidade terapéutica comumente
usada no tratamento da hiperatividade vesical e in-
continéncia urindria em criancas e adultos. O uso de
eletroestimulacao nos pacientes com DTUI despertou
o interesse de pesquisadores para o seu possivel efeito
benéfico em pacientes com constipagao refrataria, par-
ticularmente na CTL, diante da observacao de que du-
rante o tratamento de hiperatividade detrusora, alguns
pacientes apresentam diarreia como efeito adverso.*

Em estudo randomizado controlado, a estimulacao
elétrica transcutanea foi efetiva na melhora da ativi-
dade coldnica, da incontinéncia fecal e da qualidade
de vida em criangas com CTL.¥ Entretanto, ainda nao
ha evidéncias suficientes para indicar o uso rotineiro
da eletroestimulagdo transcutanea em criangas com
constipacdo refrataria isolada.

(ii) Biofeedback

O biofeedback ¢ uma modalidade fisioterapica
que tem como objetivo principal ensinar a crianca a
ter consciéncia do estado de contracdo e relaxamento
da sua musculatura de assoalho pélvico, auxiliando no
controle voluntario e relaxamento durante as elimi-
nagoes. Sua utilizacdo estd indicada nos casos de hipe-
ratividade do assoalho pélvico (disfungao miccional)
e tem sido relacionada com a diminui¢do do residuo
pos-miccional e darecorréncia de infec¢do urindria, me-
Ihorando os resultados da terapéutica convencional ®

d) Follow up:

Oacompanhamento periédico minucioso é funda-
mental para o sucesso terapéutico nos pacientes com
DVI. Embora a maioria dos casos de DVI na infancia
responda ao tratamento convencional, uma propor¢ao
considerdvel necessita de tratamento em longo prazo
com risco significativo de recorréncia. Adultos com
sintomas do trato urinario inferior, em sua maioria
relatam a presenca de enurese e incontinéncia urinaria

na infdncia.* Revisdo da literatura sobre prognostico
da constipagado na infancia demonstrou que a maioria
recorre com seis a doze meses de tratamento. Apés um
ano, a constipacao persiste em 53% das criancas e 51,6%
delas continuardo constipadas cinco anos ap6s. Além
disso, aproximadamente 25% dessas criancas chegarao
constipadas a idade adulta.*

Conclusao

A disfuncdo vesico intestinal é uma condicdo bas-
tante prevalente em pediatria e associa-se a infec¢ao
urindaria recorrente, refluxo vésico-ureteral, lesao e
perda da funcdo renal nos casos mais graves. Além dis-
so, os impactos da DVI vdo além dos aspectos clinicos
ja descritos. Ocorre perda da autoestima e a interacdo
social dessas criangas e adolescentes muitas vezes é
limitada por causa dos sintomas relacionados tanto
a constipagao cronica severa quanto a incontinéncia
urindria.

A avaliacdo do héabito intestinal nas criancas com
DTUlI e,da mesma forma, o questionamento sobre a pre-
senca de sintomas urinarios em criangas constipadas,
ja € uma recomendacdo bem estabelecida na literatura.
Uma vez que a DVIndo € uma condic¢do autolimitada, o
acompanhamento periédico e prolongado englobando
aobservacao de possiveis modificagdes comportamen-
tais, além do tratamento adequado ¢ fundamental para
alcancar o sucesso terapéutico e melhorar a qualidade
de vida de pacientes e seus familiares.
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