PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
ESCOLA DE CIENCIAS MEDICAS E DA VIDA

CURSO DE MEDICINA

NEUROMODULACAO SACRAL NO TRATAMENTO DA SINDROME DA BEXIGA
DOLOROSA/ DOR PELVICA CRONICA: RELATO DE CASO

GOIANIA

2025



SUMARIO

Anexo 1 - TERMO DE LIVRE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8

5.1

5.2

7.1
7.2

10

Resumo

Abstract

Introducéo

Objetivos

Objetivo geral

Obijetivos especificos
Metodologia

Tipo de estudo
Instituicdo proponente
Instituicdo coparticipante
Pesquisadora responsavel
Pesquisadores auxiliares
Local do estudo
Amostra

Instrumentos

Aspectos éticos
Discusséao

Caracteristicas Clinicas e
Fisiopatologia

Neuromodulag&o Sacral
Técnica Do Procedimento
Resultados

Relato De Caso
Possiveis Complicagtes
Concluséo
Consideragoes finais

Referéncias Bibliograficas

© © O ©O© 00 00 W 0 00 0 0w ~N o o

[ N =
R B O O

13
16
19
19
21
22
22
23



Lista de anexos:

Anexo 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntério (a), do Projeto de Pesquisa
sob o titulo: Neuromodulagao sacral no tratamento da sindrome da bexiga dolorosa/dor pélvica
cronica: Relato de caso e Revisao de literatura. Nossos nomes sdo Pedro Barros Cruvinel e Rodrigo
Almeida Resplande, somos alunos de medicina da Pontificia Universidade Catélica de Goias,
realizando nosso trabalho de conclusdo de curso(TCC), orientados pela professora doutora Aline
Lazara Resende. Apds receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, este documento devera ser assinado em todas as folhas e em duas vias,
sendo a primeira de guarda econfidencialidade dos pesquisadores responsaveis e a segunda ficara
sob sua responsabilidade para quaisquer fins.

Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com 0s pesquisadores
responsaveis através dos nimeros (62) 9 8101 9011 ou (62) 9 9807 9862, ligagdes a cobrar (se
necessarias) ou através do e-mail pedrobarrosc7@gmail.com. Residente na Rua 239, Nimero 339,
Qd.88, Lt. 25, setor leste universitario. Em caso de duvida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUC Goias, telefone: (62)
3946-1512, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069, St. Universitario, Goiania/GO.
Funcionamento: das 8 as 12 horas e das 13 as 17 horas de segunda a sexta-feira. E-mail
cep@pucgoias.edu.br

O CEP é uma instancia vinculada @ Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) que
por sua vez é subordinada ao Ministério da Saude (MS). O CEP é responsavel por realizar a analise
ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele que segue 0s principios estabelecidos pelas
resolugdes, normativas e complementares.

Pesquisadores: Pedro Barros Cruvinel, Rodrigo Almeida Resplande, Aline Lazara
Resende e Julio Resplande.

O motivo que nos leva a propor essa pesquisa é a esfera inovadora desse procedimento,

pois é uma cirurgia ainda pouco usada na éarea da urologia e apesar de ser uma técnica

recente, ja trouxe grandes resultados benéficos aos pacientes.

Tem por objetivo estudar e relatar o caso da neuromodulagéo, uma vez que estamos
tratando de uma cirurgia inovadora na area da urologia.

O procedimento de coleta de dados sera feito atraves do prontudrio médico da paciente,
junto ao médico que foi responsavel pelo procedimento. Alem disso, sera aplicado um questionario
via Google forms & paciente. Ela podera responder ao questionario em casa quando lhe for
conveniente. O desenvolvimento da pesquisa demandara 6 meses.

Riscos: A presente pesquisa é de risco minimo ao participante em decorrencia da sua
participagdo na entrevista tais como: cansago por demandar tempo e investimento para entrevista,
cunho emocional, ao possibilitar uma reflexdo sobre a cirurgia realizada. Assim, pode vir a
acarretar transtornos emocionais ou desconfortos em decorrénciade sua participagado. Se vocé
sentir qualquer desconforto é assegurado assisténcia imediata e integral de forma gratuita, para
danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios de qualquer natureza para dirimir possiveis
intercorréncias em consequéncia de sua participagéo na pesquisa.Para evitar e/ou reduzir os riscos
de sua participagéo vocé podera escolher o melhor dia e horario para a realizagao da entrevista.

Beneficios: Como beneficios, a pesquisa cortribuira para o desenvolvimento e
aperfeicoamento da cirurgia robotica urolégica. Sendo assim, os pacientes a ela submetidos se
beneficiarao tendo em vista que é uma cirurgia menos invasiva de mais facil recuperagao.

Nzo ha necessidade de identificagéo, ficando assegurados o sigilo e a privacidade. Caso
vocé se sinta desconfortavel por qualquer motivo, poderemos interromper a entrevista a qualquer

momento e esta decisdo nao produzira qualquer penalizagao ou prejuizo.
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Vocé podera solicitar a retirada de seus dados coletados na pesquisa a qualquer momento,
deixando de participar deste estudo, sem prejuizo. Os dados coletados serdo guardados por, no
minimo, 5 anos e, apos esse periodo serdo descartados. Se vocé sofrer qualquer tipo de dano
resultante de sua participagao na pesquisa, previsto ou nao no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, tem direito a pleitear indenizagao.

Vocé tera total acesso aos resultados provenientes dessa pesquisa. Inclusive com devolutiva
dos pesquisadores sobre a analise empreendida, antes da divulgacao dos resultados.
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Vocé nao recebera nenhum tipo de compensacgao financeira por sua participagao neste
estudq. mas caso tenha algum gasto decorrente do mesmo este ser4d ressarcido pelos
pesqu!sadoresresponséveis. Adicionalmente, em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos
pesquisadores responsaveis pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais duvidas.

Declaragao do Pesquisador

Os pesquisadores responsaveis por este estudo e sua equipe de pesquisa declara que cumpriréo
comtodas as informagdes acima; que vocé tera acesso, se necessario, a assisténcia integral e
gratuitapor danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua participacdo neste
estudo; que toda informagao sera absolutamente confidencial e sigilosa; que sua desisténcia em
participar deste estudo nao Ihe trara quaisquer penalizagdes; que sera devidamente ressarcidoem

casodde custos para participar desta pesquisa; e que acatardo decis6es judiciais que possam
suceder.

Declaracao do Participante

BU_iinnie Onizion S0 o Poasino - ., abaixo
assinado, discuti com o pesquisador Rodrigo Almeida Resplande e/ou sua equipe sobre a minha
decisao em participar como voluntario (a) do estudo Neuromodulagao sacral no tratamento da
sindrome da bexiga dolorosa/dor pélvica crénica: Relato de caso e Revisao de literatura. Ficaram
claros para mim quais sao as propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garaitias de confidencialidade ¢ de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participagao é isenta de despesas e que terho garantia integral e gratuita
por danos diretos, imediatos ou tardios, quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Goiania, 1S . de Ycaum de D03 S.

Assinatura do particinante
C C"—U\mm&

Assinatura do pesquisador

Q@AAA@D Mmﬁ(&o Q’M&_Gm@\&)

U Assinatura do pesttisador

Pégina3de3



RESUMO

Este trabalho apresenta o relato de um caso clinico de uma paciente diagnosticada
com Sindrome da Bexiga Dolorosa/Dor Pélvica Cronica, tratada com Neuromodulagéo
Sacral. A Sindrome da Bexiga Dolorosa € uma condic¢do cronica caracterizada por dor
pélvica associada a sintomas urinérios, com etiologia incerta e tratamento complexo. A
neuromodulacdo sacral, embora inicialmente indicada para outras disfungdes do trato
urinario, tem se mostrado uma alternativa promissora em casos refratarios a terapias
convencionais. O estudo descreve detalhadamente a fisiopatologia, os critérios diagnosticos
e as abordagens terapéuticas disponiveis, com énfase na técnica da neuromodulacéo sacral.
O caso relatado ilustra a evolucdo clinica da paciente, os resultados obtidos com a
intervencdo e as possiveis complicacfes. A analise reforca a importancia do reconhecimento
precoce da sindrome e destaca a necessidade de pesquisas adicionais para consolidar a

neuromodulagdo como uma estratégia terapéutica eficaz.

Palavras-chave: Sindrome da Bexiga Dolorosa, Neuromodulacdo Sacral, Dor Pélvica

Cronica.

ABSTRACT

This paper presents the case report of a patient diagnosed with Bladder Pain
Syndrome/Chronic Pelvic Pain, treated with Sacral Neuromodulation. Bladder Pain
Syndrome is a chronic condition characterized by pelvic pain associated with urinary
symptoms, with uncertain etiology and complex treatment. Sacral neuromodulation,
although initially indicated for other lower urinary tract dysfunctions, has proven to be a
promising alternative in cases refractory to conventional therapies. This study describes in
detail the pathophysiology, diagnostic criteria, and available therapeutic approaches, with
emphasis on the sacral neuromodulation technique. The reported case illustrates the patient's
clinical evolution, the results obtained with the intervention, and the possible complications.
The analysis reinforces the importance of early recognition of the syndrome and highlights
the need for further research to consolidate neuromodulation as an effective therapeutic

strategy.

Keywords: Bladder Pain Syndrome, Sacral Neuromodulation, Chronic Pelvic Pain.



1. INTRODUCAO

A cistite intersticial/sindrome da dor na bexiga (do inglés CI/BPS) ou também
sindrome da bexiga dolorosa, & um transtorno cronico caracterizado por dor percebida
como relacionado a bexiga urinéria, além de outros sintomas do trato urinario inferior.
Apesar de néo ser exclusiva das mulheres, ocorre numa proporcdo de 10:1 em relacdo aos
homens, sendo considerada a versao feminina da sindrome da dor pélvica crénica (SDPC).
A cistite intersticial/sindrome da dor na bexiga inclui uma ampla variedade de fendtipos
clinicos, sendo um distarbio algico de dificil diagnostico e tratamento por uma série de
razdes, entre os quais a falta de uma definig@o universalmente aceita, etiologia incerta,
fatores de risco diversos e tratamentos multiplos, com indices de sucesso variaveis.1

Diversos termos e defini¢des sao relatados por varias associa¢cdes internacionais,
mas ha uma concordancia de que o diagndéstico depende da presenca de dor, pressao ou
desconforto, além de pelo menos um sintoma urinario, na auséncia de qualquer outra
patologia evidente que explique os sintomas. Em 2009, a Sociedade de Urodinamica e
Urologia Feminina (SUFU) definiu CI/BPS como “uma sensa¢do desagradavel (dor,
pressao, desconforto) percebida como relacionada a bexiga urinéria, associada a sintomas
do trato urinario inferior por mais de seis semanas de duracdo, na auséncia de infeccao ou
outras causas identificaveis”. Esta ¢ a definicdo também usada pela Associacdo Americana
de Urologia (AUA). Entretanto outras associa¢@es exigem um tempo maior de sintomas
(>6 meses) como critério diagndstico.2

Anteriormente, pensava-se que CI/BPS era uma doenga de mulheres jovens. No
entanto, estudos recentes demonstraram que ela esta presente em todos faixas etarias. De
acordo com um estudo realizado com 268 pacientes, 38% dos novos diagnosticados foram
pacientes em idade superior a 60 anos. Em um estudo americano, a prevaléncia de CI/BPS
foi estimada em até 7,5% em mulheres com idade entre 40 e 49 anos, 6,8% em mulheres
com idade entre 60 a 69 anos e 4,8% em mulheres acima de 70 anos. Pacientes mais velhas
tendem a apresentar mais sintomas como noctdria e incontinéncia urindria. Por outro lado,
a dispareunia e dor nos 0rgaos genitais externos sao mais comuns em pacientes mais
jovens.3

Os pacientes com CI/BPS néo sdo um grupo homogéneo pois existem fenotipos
clinicos diversos, potencialmente com diferentes etiologias. Estes subtipos ndo precisos
ainda necessitam ser melhor estabelecidos. A etiologia desconhecida, a diversidade de

apresentacdo e varias explicacdes fisiopatologicas limitam o desenvolvimento de melhores



estratégias de tratamento e progresso da pesquisa e explicam por que muitas terapias
falharam em ensaios randomizados controlados por placebo.3

Atualmente existe apenas um feno6tipo claro que tem implicacdes para o
diagnostico, prognostico e tratamento, que é a lesdo de Hunner. Este fen6tipo é a forma
ulcerativa da doenca, presente em 10% dos casos e que seria a forma classica (Cistite
Intersticial). Aspectos histoldgicos, da capacidade vesical, dos sintomas mais centrados na
bexiga e auséncia de associacdo com outras sindromes somaticas sugerem inclusive ser
esta uma entidade a parte da sindrome da bexiga dolorosa, como argumentam alguns

autores.4

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

e Relatar um caso de sindrome da bexiga dolorosa/ dor pélvica cronica tratado com

neuromodulacdo sacral.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Discutir o diagnadstico, fisiopatologia e modalidades de tratamento da sindrome da
bexiga dolorosa/ dor pélvica crénica;

e Estudar os principios do uso da neuromodulacao sacral no tratamento da sindrome

da bexiga dolorosa/ dor pélvica cronica;

3. METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional descritivo. Sera relatado o caso de uma
paciente diagnosticada com sindrome da bexiga dolorosa/ dor pélvica cronica e tratada

com neuromodulacdo sacral.

3.2. INSTITUIQAO PROPONENTE
Pontificia Universidade Catélica de Goias — PUC/Goias

3.3. INSTITUICAO COPARTICIPANTE
Urocenter — Urologia Associados.



CNPJ 05.572.1940001-13
Responsavel pela institui¢do: Julio Resplande de Araujo Filho

3.4. PESQUISADORA RESPONSAVEL
Aline Lazara Resende
CPF 885.954.711-34
Curriculo: http://lattes.cnpq.br/0437379814315427
ID Lattes: 0437379814315427

Email: alinelr54@gmail.com

3.5. PESQUISADORES AUXILIARES
Nome: Rodrigo Almeida Resplande
CPF: 020.573.411-19
E-mail: rodrigoresplandel3@gmail.com
Link curriculo lattes: http:/lattes.cnpg.br/9096245200541988

Nome completo: Jalio Resplande de Aradjo Filho

CPF: 591.789.571-68

E-mail: resplande@hotmail.com

Link curriculo lattes: http://lattes.cnpg.br/7915518522875775

Nome completo: pedro barros cruvinel

CPF: 046.601.941-67

E-mail: pedrobarrosc7@gmail.com

Link curriculo lattes: http:/lattes.cnpg.br/3651541777730787

3.6. LOCAL DO ESTUDO

Todos os esclarecimentos a respeito do estudo e a apresentacdo do TCLE ocorrerdo
na Instituicdo coparticipante. Apos a concordancia da paciente e a assinatura do TCLE,
sera realizada, neste mesmo local, uma nova entrevista clinica e coleta dos dados de

exames complementares.

3.7. AMOSTRA
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Composta por uma paciente do sexo feminino, 44 anos, natural de Inhumas (GO),
procedente de Inhumas (GO). Esta paciente foi atendida por um dos pesquisadores
auxiliares na instituicdo coparticipante ha cerca de 2 meses. Na ocasiao, ela foi questionado
sobre a possibilidade de consentir com o relato de seu caso clinico para fins didaticos. A
paciente foi orientada de que o pré projeto do trabalho cientifico seria submetido Comité
de Etica em Pesquisa (CEP), e, em caso de aprovacio, os pesquisadores entrariam em
contato para convida-la para participar do estudo. Nesta ocasido serdo feitos todos 0s
esclarecimentos a respeito do estudo, bem como a apresentacdo do TCLE, e, apés a
assinatura do mesmo, sera realizada uma nova entrevista clinica e coleta dos dados de
exames complementares. Vale a pena ressaltar que a instituicdo coparticipante é uma

clinica que segue todas as regras sanitarias vigentes.

3.8. INSTRUMENTOS

Sera utilizado o relato do caso clinico, bem como de dados de exames laboratoriais

e de imagem da paciente.
4. ASPECTOS ETICOS

O estudo de caso sera realizado somente apos a aprovacio pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC-Go) através da
Plataforma Brasil seguindo as normas éticas para publicacdo de casos clinicos de acordo
com a Declaracdo de Helsinki, com anuéncia da paciente e termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) assinado.

Todas as informaces coletadas permanecerdo em sigilo sob responsabilidade dos
pesquisadores. Os dados coletados serdo registrados de modo que a participante ndo sera
identificada, de modo a assegurar o sigilo e a privacidade da participante. Os dados
coletados serdo guardados por, no minimo, 5 anos e, apds esse periodo serdo incinerados,
bem como excluidos de arquivos digitais. Os resultados serdo divulgados e utilizados
exclusivamente para publicacdo cientificas e apresentagdo em eventos.

Em caso de transtorno emocional ou desconforto em decorréncia de sua
participacdo no estudo, é assegurado a participante assisténcia imediata e integral de forma
gratuita, para danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios de qualquer natureza.

Este estudo ndo apresenta fins lucrativos ou conflitos de interesse.



5. DISCUSSAO
5.1. CARACTERISTICAS CLINICAS E FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da CI/BPS € indeterminada. Do ponto de vista histologico a bexiga
da CI mostra uma reacdo inflamatéria imunologica frequentemente acompanhada de
desnudacao epitelial. A inflamacdo, que pode ser causada por autoimunidade, infeccdo,
substancias exdgenas ou mecanismos desconhecidos, seria a principal etiologia da CI.
Aumento de microvasos, edema, fibrose, hemorragia e exsudacéo de fibrina séo
encontrados em graus variaveis, supostamente como consequéncias de inflamac&o crénica
e comprometimento epitelial. Por outro lado, defeitos funcionais da barreira urotelial,
inflamacédo neurogénica, hiperatividade neural, distarbios extravesicais, além de acentuada
influéncia de fatores psicossociais podem desempenhar o papel principal na fisiopatologia
da BPS.5

Estudos questionam se a infeccao do trato urinario poderia desempenhar um papel
nas mudancas morfoldgicas da CI/BPS como um indutor inicial do processo, mas é
importante reforcar a auséncia de agente bacteriano como critério para o diagnéstico. Ha
também evidéncias do envolvimento de mastdcitos e estrogénio, deficiéncia na proteina
Tamm-Horsfall e fator antiproliferativo na sua patogénese.5

Além disso, ha evidéncias de mecanismos neurais subjacentes a dor cronica
associada a CI/BPS, destacando a inflamacgdo neurogénica e a sensibilizacdo neuronal
periférica e central. Mudancas nos niveis de metabdlitos relacionados ao humor também
sdo observadas em pacientes com CI/BPS, sugerindo uma interacdo complexa entre a
inflamac&o periférica e os sistemas neurais.5

A apresentacdo clinica da CI/BPS varia entre os pacientes, com sintomas leves e
intermitentes, progredindo para piora ao longo do tempo. Embora a maioria dos pacientes
seja do sexo feminino e caucasiana, os sintomas podem comegar na juventude e podem ser
mais prevalentes em homens do que se pensava anteriormente. O inicio médio dos
sintomas e relatado em muitos estudos de ser na faixa dos 30 anos. O diagndéstico pode ser
desafiador devido a variabilidade na apresentacao e na laténcia entre o inicio dos sintomas
e seu diagnostico.6

A maioria dos pacientes apresenta-se com dor pélvica em diferentes sitios
(suprapubica, lombar, genital, inguinal, uretral). Uma revisao retrospectiva descobriu que

quase todos os pacientes do estudo (98,3%) apresentavam alta frequéncia urinaria, seguido



pela urgéncia (62%). De uma forma geral ha ampla distribui¢do de sintomas, com
diagndsticos polissindrémicos. Pacientes mais jovens parecem experimentar mais urgéncia,
frequéncia, disuria e intermiténcia, enquanto pacientes mais velhas tém mais noctdria e
incontinéncia. O inicio precoce dos sintomas se relaciona com a gravidade dos mesmos,
entretanto, estabilizacdo dos sintomas ou mesmo regressao também foi descrita. A historia
natural é varidvel de paciente para paciente e o curso da doenga provavelmente modulado
pela agressividade do tratamento.7

Alguns fatores exacerbam os sintomas, como estresse, atividade sexual e dieta.
Certos alimentos pioram os sintomas de CI/BPS e incluem frutas citricas, bebidas com
cafeina, bebidas alcodlicas e comidas picantes. Foram identificadas associagdes
significativas com outras sindromes dolorosas extraurolégicas ndo associadas a bexiga,
principalmente disturbios de dor cronica e distdrbios autoimunes. As maiores taxas de
comorbidade sdo observadas com fibromialgia, fadiga cronica e sindrome do intestino
irritavel .8

O diagnéstico diferencial de CI/BPS inclui ITUs cronicas, diverticulos uretrais,
sindrome da bexiga hiperativa e outras causas de dor pélvica, incluindo endometriose,
candidiase vaginal e vulvodinia. A CI/BPS pode ser diferenciada de outros disturbios
através de avaliacéo clinica cuidadosa combinado com diérios miccionais, ultrassonografia
e eventualmente urodindmica. A cistoscopia é recomendada na investigacdo da CI/BPS
para excluir outras causas de dor, como carcinoma, endometriose, infeccédo e calculos na
bexiga, mas ndo para diagndstico. A presenca de glomerulacdes na avaliacédo cistoscopica
deixou de ser um fator necessario para o diagnostico em si, devido a baixa sensibilidade e
resultados conflitantes entre os avaliadores. Por outro lado, a realizagéo da cistoscopia tem
sua importancia para identificacdo de possiveis Ulceras tipicas da CI (Ulceras de Hunner).
A biopsia de bexiga pode revelar alteracdes histoldgicas associadas, como epitélio
desnudado, ulceracdo, inflamacéo cronica e aumento da contagem de mastocitos. Contudo,
ndo ha histologia que seja patognomonica desta sindrome.9

A qualidade de vida (QV) de pacientes com CI/BPS ¢ significativamente afetada
pela doenca. Inimeros estudos populacionais com questionarios que avaliam QV
reafirmam que a diminuicdo da qualidade de vida ndo so reflete a dor, mas também decorre
de ansiedade comdrbida, baixa qualidade de sono, catastrofizacéo, depresséo, estresse,
além dos efeitos na fungdo sexual. Alguns dados também sugerem que pacientes com

apresentacdo polissintomatica e polissindrémica, com presenca de outras patologias



cronicas e inflamatorias, apresentam escores de dor mais elevados e uma pior qualidade de
vida.10

O tratamento visa controlar os sintomas, abordando possiveis causas
fisiopatoldgicas subjacentes. As diretrizes da AUA recomendam iniciar com tratamentos
conservadores e progredir conforme necessario. Relaxamento geral, controle do estresse e
da dor, educagdo da paciente e modificagfes comportamentais, incluindo dietéticos, sdo
sugeridas como forma inicial de abordagem. Fisioterapia de relaxamento do assoalho
pélvico, com técnicas manuais de tratamento de pontos gatilho geralmente séo tratamentos
ndo invasivos de primeira linha. O manejo medicamentoso inclui anti-histaminicos
(cimetidina, hidroxizina), antidepressivos (amitriptilina, duloxetina), pentosan polisulfato,
bem como analgeésicos diversos, desde drogas antiinflamatérias até opiaceos de controle da
dor (gabapentina, pregabalina, morfina, entre outros).11

A segunda linha de tratamento inclui terapias intravesicais com instilacéo de
diversas substancias, como o cido hialurénico, sulfato de condroitina, dimetilsulfoxido,
corticosteroide (por exemplo, hidrocortisona, triancinolona), lidocaina e heparina, os quais
foram considerados eficazes no tratamento dos sintomas, porém com efeitos variaveis e
geralmente temporarios, sendo que a melhor combinacdo, dosagem e frequéncia ainda nao
esta estabelecida. Terapias de terceira linha incluem hidrodistensdo e fulguracdo de lesdes
de Hunner, quando ha este achado cistoscépico. O tratamento direto das Ulceras, quer por
fulguracdo, quer por ressecc¢do transuretral apresenta varias publicacdes na literatura. Ha
série de casos com resposta positiva em 40% das pacientes.11

A injecdo de toxina botulinica A e a neuromodulagéo so tratamentos de quarta
linha. O uso da toxina botulinica se baseia no controle da hiperatividade muscular e sua
acao neuro-vascular. Estudos mostram um aumento da capacidade cistométrica, melhora
na escala de dor e reducdo do nimero de miccdes no periodo diurno e noturno em cerca de
80% das pacientes, porém com perda progressiva de efeito. Deve ser reservado para casos
refratarios a outros tratamentos devido ao risco de ITU, disuria e potencial chance de

retencdo urinaria com necessidade de cateterismo intermitente.12

5.2. NEUROMODULAGCAO SACRAL

A neuromodulacdo sacral (SNM) é uma técnica minimamente invasiva inicialmente
desenvolvida para pacientes que falharam no tratamento conservador da sindrome da

bexiga hiperativa (BH). Foi aprovada pelo Food And Drug Administration (FDA) em 1997



para sintomas urinarios relacionadas a bexiga hiperativa, sendo suas indicagdes
posteriormente expandidas, incluindo retencdo urinéria ndo obstrutiva (1999) e

incontinéncia fecal (2011).13

Ao longo do tempo foram surgindo relatos do uso off-label da SNM para outras
condic@es urinarias e disturbios do assoalho pélvico, como bexiga neurogénica e cistite
intersticial/sindrome da dor na bexiga (IC/BPS). Embora seja considerado off-label para
CI/PBS, a Associacdo Americana de Urologia (AUA) e a Associacao Europeia de Urologia
(EAU) consideram a SNM em seu algoritmo de diretrizes de tratamento para esta
patologia.10,14

A base de estudos americana orienta que um teste de neuromodulacdo pode ser
realizado se outros tratamentos ndo forneceram controle dos sintomas e melhoria da
qualidade de vida. Se a fase de teste da neuromodulagéo for bem sucedida, entdo o
dispositivo permanente pode ser implantado, mas os pacientes devem ser cuidadosamente
selecionados e alertados que o procedimento € indicado para sintomas de urgéncia e
frequéncia, sendo muito menos eficaz, e potencialmente ineficaz, para a dor pélvica.10

Embora seu mecanismo de agéo nao seja totalmente compreendido, sabe-se que a
SNM estimula as fibras simpaéticas, parassimpaticas e somaticas dos nervos sacrais atraves
de um eletrodo colocado através do forame sacral de S3. Estudos de fisiologia
determinaram que a raiz nervosa de S3 carrega nervos autondmicos eferentes, fibras
sensoriais somaticas e aferentes que inervam a bexiga, o esfincter uretral e musculatura do
assoalho pélvico.15

Acredita-se que a SNM exerca seu efeito terapéutico coordenando os sinais vesicais
entre as fases de armazenamento e esvaziamento e o feedback aferente atraves do
simpatico e vias somaticas. A estimulacdo modula os reflexos miccionais diminuindo a
sinalizac&o aferente da fibras C, que normalmente esté inativa. Desta forma ela bloqueia o
aumento da atividade do sistema simpatico que é observada na CI/PBS. As vias somatico
aferentes, quando estimuladas por impulsos da SNM ativam neur6nios pré-ganglionares
eferentes da bexiga. Estudos atuais sugerem que a SNM também altera a atividade cerebral
por modulagédo do giro do cingulo e ponte.15

Embora néo seja aprovado pelo FDA para dor, varios artigos demonstraram eficacia
da SNM em pacientes com CI/BPS. Um estudo multicéntrico, prospectivo e observacional
avaliou 33 pacientes com doenca intratavel que haviam falhado em terapias alternativas.

Analise do diario miccional mostrou resultados estatisticamente significativos com



diminuicdo da dor na bexiga, frequéncia urinaria, volume médio e maximo urinado, sem
alteracOes significativas na noctdria apés SNM.16

Outro estudo analisou 15 mulheres com IC/BPS refrataria. Onze das 15 pacientes
(73%) relataram melhora na dor pélvica, frequéncia diurna, noctaria e urgéncia apos
estimulagdo sacral percutanea por 7 a 10 dias. Estas pacientes tiveram o neuromodulador
sacral implantado. Oitenta e sete por cento relataram 50% de diminui¢do da dor na bexiga
e 47% experimentaram uma diminuicdo de 50% na frequéncia miccional em 24 horas.
Parametros de qualidade de vida, medidos por questionarios de qualidade de vida também
apresentaram melhora significativa.17

Outro estudo avaliou 25 pacientes com IC/BPS refrataria onde 17 foram
implantadas com neuromodulador permamente e acompanhadas em média por 14 meses.
No acompanhamento, a frequéncia urinaria diurna e noturna diminuiram
significativamente, a média do volume urinado aumentou de forma significativa e a dor
diminuiu em escala visual anal6gica de dor. Noventa e quatro por cento das pacientes
demonstraram melhora sustentada na capacidade da bexiga, volumes urinados, noctdria,
dor e indice de sintomas de cistite intersticial na ultima consulta pds-operatoria.18

Uma meta-analise de 17 estudos que avaliaram a eficdcia da SNM no tratamento da
CI/BPS demonstrou que a SNM foi associada a melhora significativa da dor pélvica, além
de diminuir outros sintomas incluindo frequéncia diurna, noctdria, urgéncia e volume
médio de miccdo. Esta meta-anélise indica que a SNM pode ser eficaz e segura para o
tratamento de CI/BPS refratéria ao tratamento convencional.19

Os eventos adversos foram minimos e transitérios e ndo houve complicacdes
irreversiveis ou potencialmente fatais. Além disso, a técnica em si é completamente
reversivel. Uma outra questdo estudada é a provavel perda de eficacia a longo prazo da
SNM no tratamento da CI/BPS. No entanto, considerando a baixa qualidade geral dos
estudos incluidos, estudos randomizados séo necessarios para chegar a conclusoes
definitivas.19

Embora os estudos acima mencionados demonstrem o beneficio do tratamento de
CI/BPS refrataria com SNM, séo apenas evidéncia de Grau C, pois ndo ha ensaios
prospectivos, multicéntricos, randomizados e controlados demonstrando sua eficacia. Nos
pacientes que se beneficiam as respostas tendem a ocorrer quase imediatamente apds a
implantacédo, o que implica que o uso mais precoce poderia diminuir a insatisfacdo da

paciente com terapias alternativas outras. Conforme as bases de estudo orientam, mais



pesquisas sdo necessarias para se delinear quais sdo os candidatos ideais, sendo importante
gerenciar as expectativas das pacientes, ja que a maioria ndo experimenta uma completa
erradicacdo dos sintomas.19

O procedimento é realizado em duas etapas, sob sedacdo e guiado por radioscopia. A
paciente é colocada em decubito ventral. A regido sacral é puncionada com anestesia local
com xylocaina no trajeto demarcado do forame de S3. Uma agulha é introduzida até se
atingir marcacao previamente estabelecida de localizacédo da raiz de S3 e neste ponto se
realiza estimulos com intensidades diferentes na busca de respostas motoras ao nivel do
halux ou contracéo de esfincter anal ou mesmo respostas sensitivas na regido genital. O
trajeto é entdo dilatado e um eletrodo quadripolar que dispde de pequenas ancoras é
introduzido até proximo da raiz de S3 e sua extremidade proximal conectada a um
estimulador externo previamente programado. A paciente permanece alguns dias com este
dispositivo externo e se seus sintomas apresentarem melhora de ao menos 50%, uma

segunda fase € realizada para o implante de neuromodulador interno definitivo.

6. TECNICA DO PROCEDIMENTO

O equipamento essencial para o procedimento de neuromodulacéo sacral inclui um Kit de
neuromodulacdo sacral contendo um eletrodo com ponta, uma agulha de puncao do forame
e um gerador de pulso interno (GPI). Suprimentos cirdrgicos, como campos cirlrgicos
estéreis e uma bandeja basica para instrumentos cirargicos, sdo necessarios. Além disso,
uma unidade fluoroscopica com arco em C € essencial para o posicionamento preciso do

eletrodo durante o procedimento.

O procedimento é realizado na maioria dos centros em duas etapas: a primeira etapa
ou fase de avaliacdo permite um teste terapéutico antes de optar pelo implante definitivo.
Este procedimento € realizado sob anestesia local para garantir que a inervagéo sensorial
seja um indicador importante da colocacédo do eletrodo. O paciente é posicionado em
decubito ventral e uma fluoroscopia com brago em C é posicionada adequadamente. Os pés
sdo mantidos livres, para fora da mesa cirargica. Com o uso da escopia 0s pontos de
referéncia do sacro sdo ento identificados, incluindo: a base do sacro, que se localiza
seguindo a crista iliaca medialmente, o apice do sacro, que se localiza na articulacéo
sacrococcigea, a crista sacral mediana, que se localiza ao longo da linha média do sacro,

entre os forames sacrais.



O paciente permanece sob sedacéo leve. Realiza-se antissepsia de toda regido
lombar baixa, nddegas e raiz da coxa. Campos cirdrgicos sdo colocados deixando exposto
apenas a regido das nadegas. Alguns servicos utilizam coxim em regido supra pubica com
objetivo de elevacdo das nddegas. Com a escopia ligada se realiza a localizacdo do forame
de S3, com demarcacgéo da pele do melhor ponto de entrada da agulha. Realiza-se entéo
puncdo cuténea superficial e profunda com anestésico loco-regional a base de xylocaina.
Com a agulha especial disponivel no kit se punciona e avanca profundamente no forame
S3, num angulo de 60°. Atingido o local adequado logo abaixo do 0sso sacral, se inicia a
fase de estimulos com corrente cada vez mais alta em busca dos sinais de bom
posicionamento no forame de S3.

A resposta motora desejada inclui a dorsiflexdo do halux (“toe's reflex) e a
contragao do perineo e do anus, conhecida como “bellow's reflex”. As respostas sensoriais
podem incluir sensacdes de vibragdo ou puxao no escroto, vagina, perineo ou prega glitea
interna. Além disso, € importante estar familiarizado com as respostas das raizes nervosas
S2 e S4, pois elas podem néo resultar em resultados terapéuticos ideais. A estimulacdo da
raiz S2 tipicamente induz flexdo plantar e rotacao lateral do pé, acompanhadas por
sensacdes na regido da perna e nadegas. Em contraste, a estimulacdo da raiz S4
desencadeia o “bellow”s reflex”” sem movimento dos membros inferiores e provoca uma
sensacao de puxao ao redor do perineo.

Apds a remocdo do estilete da agulha do forame, ele é substituido por um fino guia
direcional. Mantendo o guia em posicao, a agulha do forame é retirada. Uma pequena
incisdo transversal é feita no ponto de entrada da pele para facilitar a passagem do
introdutor para o forame S3. Uma vez avancado, o guia direcional é removido, deixando a
bainha do introdutor no lugar. Todo o procedimento € realizado sob visdo continua da
escopia. Neste momento, o eletrodo de quatro polos é inserido na bainha de tal forma que
os eletrodos 2 e 3 fiqguem sobre o forame sacral, sendo o eletrodo 3 0 mais proximal. Os
eletrodos 0 e 1 ficam situados anteriormente ao sacro, com o eletrodo 0 sendo 0 mais
distal. Finalmente, o estilete do eletrodo e a bainha do introdutor s&o retirados para permitir
que as suas aletas fixem o eletrodo no lugar desejado. (20)

Os eletrodos sdo sequencialmente testados com diferentes intensidades e as
respostas motoras e sensoriais sao idealmente observadas com 2 mA ou menos. Isto
significa proximidade com plexo e teoricamente melhor resposta terapéutica. O eletrodo é

tunelizado através de uma pequena incisdo glutea sobre a crista iliaca e conectado a um



cabo de extensdo percuténeo que é passado subcutaneamente para o lado contralateral,
abaixo do quadril. A extensdo percutanea é entdo conectada ao neuroestimulador externo
para o periodo de teste. Esta fase dura de 7 a 14 dias. Os pacientes que referem melhora de
ao menos 50% dos seus sintomas neste periodo, sdo candidatos a implantacéo definitiva do
estimulador interno. Esta segunda fase que envolve a implantagdo completa ou a remocéo
dos eletrodos, deve ser agendada separadamente e dependeré dos resultados do teste. Nesta
fase com estimulador externo o paciente é reavaliado a cada 3 dias para rever
sintomatologia e efeitos colaterais. Diferentes programacdes sdo permitidas para melhor
avaliagédo de resposta e decisdo final do implante definitivo. (21)

Bons indicadores prognosticos que sugerem sucesso maximo com a
neuromodulacdo sacral incluem posicionamento ideal dos eletrodos, niveis ideais de limiar
motor e a utilizacdo de eletrodos curvos. Configuracdes monopolares sdo geralmente mais
eficazes e estimulam mais fibras nervosas motoras em limiares sensoriais mais baixos,
levando a maior eficacia terapéutica. Além disso, além da reprogramacao, a alteracdo da
polaridade ou da posicdo do eletrodo catdédico podem alterar significativamente as
respostas sensoriais e motoras. (22)

Apdbs um periodo de teste bem-sucedido, demonstrando uma melhora de pelo
menos 50% nos sintomas, o gerador é definitivamente implantado. O local da inciséo
glutea onde se encontra o eletrodo é ampliado e 0 mesmo é conectado diretamente no
corpo do neuroestimulador em um procedimento rapido e realizado sob anestesia local e
sedacdo. Normalmente o gerador ndo é suturado na bolsa para evitar a sensacdo de tracdo
local. A bolsa subcutanea ¢ suturada em dois planos. Os parametros de modulagdo ja sdo
estabelecidos na alta do paciente e este realiza retornos frequentes para reavaliagcdo
terapéutica e estabelecimento dos melhores parametros utilizando um dispositivo similar a
um celular, que por via bluetooth se conecta ao gerador implantado.

Os neuroestimuladores s&o equipados com configuracdes de fabrica pre-
programadas para distarbios do trato urinario inferior e incontinéncia fecal. Esses
programas incluem parametros especificos, como largura de pulso, frequéncia, eletrodos
ativos e padrao de ciclagem. Os pacientes tém a flexibilidade de alternar entre os
programas predefinidos e ajustar as configuracfes de amplitude do dispositivo. Diversas
variaveis podem ser usadas para programar o gerador do paciente, exigindo a colaboracao
entre o0 paciente e a equipe médica para ajustar 0s parametros do programa e otimizar a

terapia. Durante as consultas, os profissionais podem personalizar todas as configurac6es



usando um programador médico para atender as necessidades especificas de cada paciente.
Consultas de acompanhamento regulares apds a implantacdo sao recomendadas para
garantir o controle continuo dos sintomas. (23)

A duracdo do tratamento esta diretamente relacionada a longevidade da bateria
implantavel. Os implantes ndo recarregéveis geralmente duram em média 5 anos. Ao
utilizar configuragGes mais baixas, a vida Util da bateria pode ser estendida. Avancos
tecnoldgicos recentes introduziram baterias de maior capacidade em dispositivos mais
novos, permitindo recarga sem fio e uma vida Gtil de até 15 anos. Além disso, houve
avancos na tecnologia de neuromodulacéo, incluindo capacidades de programacéo
aprimoradas, implantacdo ambulatorial em estagio Unico para reduzir a invasividade e o

desenvolvimento de dispositivos implantaveis de menor custo. (24)

7. RESULTADOS
7.1. RELATO DE CASO

Paciente de 44 anos, parda, casada, procedente de Inhumas — Goiés. Relata quadro
de dores em baixo ventre ha 14 anos com piora progressiva nos ultimos 4 anos. Refere
polacidira a cada 20 minutos, com urgéncia miccional e alivio da dor com a micgéo.
Relata jato normal, mas habitualmente tem sensacdo de esvaziamento incompleto,
permanecendo no toalete por alguns minutos, mas sem nova mic¢do. Relata nocturia de até
10 vezes quando os sintomas se acentuam. Relata momentos de atenuacéo e exacerbagéo
dos sintomas, com periodos de piora que permanecem por dias. Nega hematuria, mas tem
disdria na maior parte das miccGes. Tem dispareunia profunda ha anos. Relata intestino
obstipado, ficando as vezes até 10 dias sem evacuar.

De antecedentes patoldgicos apresenta tetralogia de fallot, operada na infancia e
situs inversus. Historico de 1 gravidez e 1 parto cesarea. Relata ainda cirurgia de hernia
inguinal, colecistectomia, colocacdo de protese mamaéria e cirurgia minima na face. Faz
acompanhamento com psiquiatra por quadro de depressdo, ansiedade e fibromialgia, ja
tendo utilizado uma sérire de medicagdes, como duloxetina, paroxetina, amitritilina e
zolpidem. Seus sintomas pélvicos se acentuam quando apresenta algum fator que piore o
aspecto emocional. Ha 5 anos realizou laparoscopia e ficou alguns dias sem dores. Foi
submetida a investigacdo diagnostica com urodinamica, que demonstrou hipersensibilidade
vesical e baixa capacidade cistométrica. A cistoscopia revelou hiperemia vesical difusa,

sem lesBes ou ulceras. Os exames de imagem néo revelaram alteracdes pélvicas dignas de



nota. No exame fisico ginecoldgico observava-se cavidade vaginal normal, mas dores a
palpagdo de musculatura do assoalho pélvico e na mobilizagdo do colo uterino Auséncia de
prolapsos. Reflexos cutaneo anal e bulbocavenoso normais. Ténus esfincteriano anal
aumentado.

Foi tratada inicialmente com analgésicos comuns, opiaceos, pregabalina e
anticolinérgicos, com leve melhora. Ap6s algumas semanas o anticolinérgico foi
substituido por beta 3 agonista devido a piora da obstipacdo. Paciente encontrava-se muito
sintomatica. Foi submetida entdo a aplicacédo intravesical de Dimeltilsufoxido a 50%
(DMSO) por seis sessdes sob sedagdo. Referiu melhora de cerca de 70% dos sintomas,
com diminuicdo da noctaria. Paciente foi encaminhada para tratamento com fisioterapia
pélvica, com realizacdo de técnicas de relaxamento, a qual melhorou um pouco a
dispareunia. Por persisténcia dos sintomas algicos foi encaminhada para clinica de dor para
acompanhamento de anestesista especialista em dor. Realizou por fim um procedimento de
infiltrag&o ganglionar, sem melhora.

Diante da persisténcia dos sintomas, foi submetida a aplicacdo intradetrusora de
toxina botulinica (100UI), com excelente resultado, permanecendo por seis meses com
leves sintomas algicos e diminuicdo da urgéncia miccional. Apoés este periodo retornaram
seus sintomas. Foi submetida entdo a nova aplicacdo de toxina botulinica, com mesma
dose, mas neste momento com evolugdo para retencdo urinaria, com necessidade de sonda
vesical de demora por quase 30 dias. N&o teve a melhora esperada, com resultado
completamente diferente da primeira aplicacdo. Nesta época houve piora também do
quadro de obstipacéo intestinal e sintomas depressivos.

Em outubro de 2023, por agravamento dos sintomas, foi submetida a implante de
neuromodulador sacral Interstim 11, em duas fases, em regido de nadegas a esquerda,
conforme descricdo abaixo. Evoluiu com dores na regido do implante e na perna esquerda
por alguns dias, contornaveis com analgésicos comuns. Referiu melhora importante ja nos
primeiros dias sendo submetida a implante de gerador interno definitivo ap6s 15 dias. Apos
algumas visitas para ajuste de parametros, manteve excelente resposta, com diminui¢ao
substancial das dores pélvicas, da urgéncia miccional e noctiria. Praticamente deixou de
usar analgésicos e o quadro emocional também apresentou grande alivio. Voltou as
atividades fisicas, sexual e profissional.

A paciente foi acompanhada de forma ambulatorial com retornos mensais e ajustes

dos pardmetros de modulacéo de acordo com necessidade. Infelizmente apds 6 meses



voltaram alguns sintomas, sobretudo a dor ao enchimento vesical, sendo necessario o
retorno de drogas analgésicas morfinomiméticas para seu alivio. O neuromodulador foi
desligado temporariamente por alguns dias ap0s nove meses para teste e a paciente referiu
agravamento agudo da dor, demonstrando que a terapia ainda auxiliava bastante no
tratamento. Permanece atualmente com o neuromodulador ativo, ap6s diversas mudangas
de parametros de estimulacdo e em seguimento clinico ambulatorial apds 1 ano e seis
meses. Refere que o neuromodulador a tem ajudado e que indicaria o procedimento para

pacientes com o seu problema.

7.2. POSSIVEIS COMPLICACOES

Os eventos adversos comumente relatados associados a neuromodulacdo sacral que
necessitam de revisao incluem dor no local do neuroestimulador (11,8% dos pacientes com
implantes) e migragéo do eletrodo (7,9% dos pacientes com implantes) ou infecgdo. Esses
problemas podem impactar significativamente na eficacia do tratamento e podem exigir
intervencdo adicional ou remocéo do dispositivo (25). Uma preocupacdo comum € de que 0
neuroestimulador esteja ativo, pois alguns pacientes com o tempo aumentam o limiar de
sensibilidade. Inicialmente, o neuroestimulador deve ser avaliado para confirmar se esta
ligado. Posteriormente, as resisténcias dos eletrodos devem ser verificadas para descartar um
circuito aberto ou curto-circuito. Supondo que o dispositivo esteja ativado e ndo haja curto-
circuito, ajustes nos programas devem ser feitos. O programa codifica os eletrodos ativos,
incluindo frequéncia de estimulacdo, amplitude e largura de pulso. Além disso, 0 ajuste da
largura de pulso, juntamente com as alteracdes no padrao da programacéo, pode auxiliar no
alivio da dor e na resolucdo de problemas de eficacia.(26) A migracdo ou o posicionamento
incorreto do eletrodo podem ser identificados com uma radiografia ou tomografia. Ruptura
do eletrodo é bastante rara. A cirurgia de revisdo do eletrodo deve ser considerada apenas

como ultimo recurso.



8. CONCLUSAO

A neuromodulagdo sacral surge como uma alternativa promissora no tratamento da
cistite intersticial/sindrome da bexiga dolorosa (CI/BPS), especialmente em casos
refratarios as abordagens convencionais. Apesar de ainda ndo ser um tratamento de
primeira linha e carecer de estudos multicéntricos randomizados com maior evidéncia
cientifica, os resultados observados nos relatos de caso e nas meta-analises apontam para
uma melhora significativa dos sintomas urinarios e da dor pélvica, com impacto positivo
na qualidade de vida. O caso apresentado ilustra bem a complexidade clinica desses
pacientes e os desafios terapéuticos envolvidos, demonstrando que a neuromodulagéo
sacral, quando bem indicada e ajustada, pode proporcionar alivio importante e duradouro.
Assim, torna-se fundamental ampliar os estudos clinicos e desenvolver critérios mais
precisos de selecdo de pacientes, a fim de otimizar os resultados e consolidar esta

modalidade terapéutica no manejo da CI/BPS.

9. CONSIDERACOES FINAIS

Trata-se de um estudo observacional de risco minimo que tem como objetivo
relatar um caso de uma paciente diagnosticada com sindrome da bexiga dolorosa/ dor
pélvica cronica e tratada com neuromodulagéo sacral. O relato do caso clinico possibilita o
estudo desta entidade clinica, sua fisiopatologia, diagnostico e manejo. Acreditamos que
este estudo possa contribuir para ressaltar a importancia de reconhecer precocemente esta
patologia, bem como de continuar desenvolvendo estratégias de tratamento que visem a

melhora da qualidade de vida dos pacientes.
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