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Diagnostico clinico e subsidiario da incontinéncia urinaria

Clinical and subsidiary diagnosis of urinary incontinence
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RESUMO

Os sintomas do trato urinario feminino sdo inespecificos e se faz necessario correta investigacao clinica para se estabelecer
o diagndstico da incontinéncia urinaria. Tal avaliag@o consiste em historia clinica, questionario de qualidade de vida, exame
fisico, diario miccional, teste do absorvente e estudo urodinamico. O estudo urodindmico ¢ extensdo da historia e do exame
fisico para melhor avaliar a etiologia das queixas das pacientes. O objetivo deste artigo ¢ revisar os métodos utilizados para
o diagnostico clinico e subsidiario da incontinéncia urinaria.
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ABSTRACT

Female lower urinary tract symptoms are nonspecific and a clinical evaluation is required to establish the correct diagnosis.
Such evaluation should consist of a structured micturition history or questionnaire, physical examination, micturition diary,
pad test, and urodynamic evaluation. Urodynamic investigation was developed as an extension of patient history and
physical examination in order to reveal the etiology of the patient's complaints. The goal of the present article is to review
clinical and subsidiary diagnosis of urinary incontinence.
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Introdugao

Recentemente, a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) publicou novas definicoes dos sin-
tomas, sinais, observacoes urodinamicas e condicoes associadas com as disfuncdes do trato urinario
baixo e do estudo urodinamico. Estas definicoes foram adotadas para serem compativeis com as publica-
coes da Organizacao Mundial de Satude e a Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), promovendo
melhor comunicacado e entendimento entre clinicos, pesquisadores e o publico em geral'. Desta forma
podemos ter: incontinéncia urinaria (IU), como a queixa de perda involuntaria de urina; incontinéncia
urinaria de esforco (IUE), como a queixa de perda involuntaria de urina sincronica ao esforco, espirro ou
tosse; incontinéncia de urgéncia, como a queixa de perda involuntaria de urina associada ou imediata-
mente precedida por urgéncia miccional; incontinéncia urinaria mista, como a queixa de perda
involuntaria de urina associada com urgéncia e também com o esforco, espirro ou tosse.
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A bexiga hiperativa € classificada como
sindrome de sintomas sugestivos de disfuncao do
trato urinario baixo. E, especificamente, definida
como urgéncia, com ou sem urgeincontinéncia,
usualmente acompanhada de aumento da fre-
quéncia miccional e nocturia.

Nesta nova padronizacao, termos como
sindrome da bexiga hiperativa, sindrome de ur-
géncia ou sindrome de urgéncia-freqiéncia deno-
tam a mesma enfermidade. De acordo com a no-
menclatura, estes sintomas combinados sao su-
gestivos de hiperatividade do detrusor (definido por
meio de exame urodinamico como contracodes
vesicais involuntarias demonstraveis). Ainda se-
guindo as recomendacodes da padronizacao, estes
termos sO6 podem ser usados na auséncia de in-
feccoes ou de outras enfermidades locais.

Historia Clinica

A anamnese deve conter alguns aspectos
incluindo o inicio dos sintomas, duracao, gravida-
de, condicoes associadas e descricao do impacto
na qualidade de vida da mulher. Os sintomas vao
refletir alteracao na fisiologia normal do trato
urinario?.

Embora a historia forneca diversas informa-
coes, € freqiiente que nao se obtenha o diagnosti-
co, uma vez que os sintomas urinarios podem ser
similares quando as etiologias sdo diferentes. Isto
faz a historia clinica, embora integrante da ava-
liacao uroginecologica, constituir-se apenas de
segmento da avaliacdo total da paciente®.

Estudos pioneiros observaram que pacien-
tes com sintoma isolado de perda aos esforcos, na
auséncia de outro sintoma urinario, usualmente
tém bexigas estaveis. Demonstraram também alta
acuracia da historia no diagnéstico de IUE e con-
cluiram que o estudo urodinamico nao € obrigato-
rio nestas situacgoes®. Contudo, outros pesquisa-
dores relataram fraca correlacao entre os sinto-
mas e os achados urodinamicos. Estes ultimos
estudos preconizam o exame urodinamico na iden-
tificacdo das causas de incontinéncia’®. Segundo
alguns autores, uma em nove mulheres pode ser
operada desnecessariamente quando o diagnosti-
co baseia-se apenas em dados de clinicos®.

A histoéria clinica apresenta valor preditivo
baixo em relacdo ao diagnéstico urodinamico fi-
nal, em revisdao sistematica da literatura”!®. Os
autores concluiram que pacientes com queixa de
perda urinaria ao esforco, na avaliacao urodina-
mica, podem ter o componente de esforco, contra-
coes nao inibidas ou mesmo a coexisténcia de
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ambos. Assim, a queixa de perda urinaria ao es-
forco tem sensibilidade de 0,82 e baixa especifici-
dade (0,57), resultando em elevados indices de fal-
so-positivo. Baseada nestes dados, a confianca
somente em dados da histéria clinica pode levar a
até 25% de erro diagnéstico. Deve-se lembrar, tam-
bém, que aumentos na pressao abdominal podem
desencadear contracoes nao inibidas do detrusor,
falseando o diagnéstico.

Embora alguns autores tenham encontrado
bexigas instaveis em apenas 3,6% das pacientes
com o sintoma puro de perda ao esforco, sugerindo
nao haver necessidade de complementacao com
exame urodinamico?, outros pesquisadores obser-
varam que este sintoma puro como queixa Unica €
muito incomum, estando presente em apenas 2%
dos casos!!. Em série de casos de pacientes atendi-
das no setor de Uroginecologia da UNIFESP/EPM,
os sintomas mistos foram os mais prevalentes
(52,6%) e nao houve pacientes com hiperatividade
do detrusor entre aquelas com sintoma Unico de
perda aos esforcos. Da mesma forma, aquelas com
queixa de urgéncia/urgeincontinéncia isolada nao
apresentavam IUE na avaliagdo urodinamica’?.

Para o diagnéstico diante da suspeita de be-
xiga hiperativa, é importante, durante a anamne-
se, pesquisar o tipo de perda de urina, fatores que
pioram ou desencadeiam a perda, tempo de sinto-
matologia, tratamentos prévios, doencas associa-
das e medicamentos em uso?.

Queixas neurologicas como diminuicao da
perda muscular, dificuldade na marcha, parestesia
de membros inferiores e dificuldade para esvaziar
a bexiga devem ser valorizados, uma vez que doen-
cas como esclerose multipla e doenca de Parkinson
podem manifestar-se pela primeira vez como quei-
xas urinarias. Antecedentes de traumas e cirurgi-
as raquimedulares também sao importantes.

Os sintomas mais comuns entre os casos
com bexiga hiperativa sdo urgéncia e aumento da
freqiéncia miccional, encontrados em cerca de
80% das pacientes. Outros sintomas relatados sao
urgeincontinéncia e perda urinaria durante rela-
cao sexual, particularmente no orgasmo's.

Para a predicdo de hiperatividade vesical, a
historia clinica tem niveis de sensibilidade de 0,69
e de especificidade de 0,60'°. De acordo com a nova
padronizacao da terminologia da ICS, isto implica
que, na pratica clinica, a bexiga hiperativa é diag-
noéstico obtido pela clinica e que pode ser usado
como base para o manejo inicial, apés avaliacao
dos sintomas individuais do trato urinario baixo,
achados de exame fisico, exame de urina e outras
investigacdes necessarias’.

Para a incontinéncia mista, a baixa sensi-
bilidade (0,51) e especificidade (0,66) da historia
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clinica geram elevados indices de falso-positivo e
falso-negativo, com valores preditivos de acerto em
apenas 25% dos casos!'®. Ha que se lembrar, tam-
bém, que a quantificacdo clinica da perda urina-
ria € subjetiva, ja que ela se baseia nas informa-
coes prestadas pela paciente e o impacto dessa
perda na qualidade de vida € muito variavel, con-
forme dados culturais, socioeconémicos e raciais.
A Tabela 1 evidencia os valores de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo
dos dados de histéria clinica no diagnoéstico da in-
continéncia urinaria.

Tabela 1 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo da histéria
clinica para o diagnéstico da incontinéncia urinaria (adaptado de Jensen et al.” e Colli et al.”).

Sensibilidade Especificidade VPP VPN

IUE 0,82 0,57 0,74 0,77
Hiperatividade

Vesical 0,69 0,60 0,56 0,72
UM 0,51 0,66 0,24 0,84

IUE: Incontinéncia urinaria de esforco.
IUM: Incontinéncia urinaria mista.
VPP: Valor preditivo positivo.

VPN: Valor preditivo negativo.

O diario miccional é outra ferramenta im-
portante quando se suspeita de hiperatividade
vesical. Além de auxiliar no correto diagnéstico,
permite a avaliacao da gravidade dos sintomas,
além de constituir recurso para avaliar terapéu-
ticas utilizadas. E fundamental que se tenha o
registro dos medicamentos em uso pela paciente,
uma vez que determinados farmacos podem pio-
rar ou mesmo desencadear os sintomas?.

Durante o preenchimento do diario, a pacien-
te deve ser orientada a anotar a freqiiéncia
miccional (diurna e noturna), volume liquido inge-
rido, volume urinado, numero de episodios de per-
da urinaria, enurese noturna, urgéncia miccional
ou perda durante relacao sexual, bem como a quan-
tidade de absorventes utilizados diariamente. A du-
racao do diario miccional pode ser de 3, 5, 7 ou 14
dias, de acordo com a maioria dos autores. Existem
divergéncias sobre o real valor deste tipo de regis-
tro, bem como da duracao ideal ou mesmo do valor
discriminatorio e da reprodutibilidade das informa-
coes obtidas. Contudo, os diarios miccionais ainda
continuam sendo largamente utilizados para o di-
agnostico e manejo da incontinéncia urinaria'#!s.

Exame Fisico

O exame fisico faz parte da rotina de inves-
tigacao ginecologica da mulher incontinente, vi-
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sando reproduzir e caracterizar a incontinéncia,
excluir disturbios neurolégicos, avaliar o suporte
pélvico e excluir outras enfermidades pélvicas?.

Durante o exame, alguns aspectos devem
ser ressaltados: a analise da mucosa vaginal; si-
nais de dermatite amoniacal; sinais de atrofia pelo
hipoestrogenismo; forca de contracdo voluntaria
dos musculos do assoalho pélvico; ténus do
esfincter retal; sensibilidade do perineo e reflexos
sacrais, além de eventuais distopias genitais.

A TUE esta comumente associada ao prolapso
de orgaos pélvicos, sendo importante sua avalia-
cao. Porém, deve-se ter em mente que a presenca
ou auséncia de prolapso genital nada revela sobre
a causa da incontinéncia. Relevante procidéncia
da parede vaginal anterior, por exemplo, pode exis-
tir independente ou concomitantemente com a
IUE, hiperatividade do detrusor ou ambos.

Alguns autores tém proposto que a histéria
associada a demonstracao clinica da perda urina-
ria ao esforco é suficiente para o diagnéstico de
IUE'S. Esta visao vem sendo modificada pela gran-
de maioria dos pesquisadores em estudos investi-
gando a relacdo entre este sinal clinico e o diag-
noéstico urodinamico final'>!":18, A acuracia do si-
nal clinico de perda ao esforco foi comparada ao
estudo urodinamico em 863 pacientes. Os auto-
res concluiram que o mesmo esta presente em
apenas 54,2% das 574 mulheres com diagnéstico
final de IUE. Além disso, 38% tinham outro diag-
nostico adicional, como hiperatividade vesical. Ob-
servaram que o sinal clinico tem valor preditivo
positivo de 91% e valor preditivo negativo de 5S0%!".

Mesmo com elevado valor preditivo positivo,
em nenhum dos trabalhos ha elementos que in-
diquem a possibilidade de diferenciacao da IUE por
defeito esfincteriano, o que seria importante na
escolha do tratamento cirurgico.

Em contraposicdo, outros pesquisadores de-
monstraram que o sinal clinico tem valor preditivo
positivo de 68,2% e valor preditivo negativo de
88,6%, indicando que a auséncia de perda urina-
ria ao exame clinico é mais util na exclusao do
diagnostico que a sua presencga na confirmacao!®.

Em estudo no qual se correlacionou o valor
da queixa clinica com o exame fisico no diagnoésti-
co da incontinéncia urinaria, observou-se que o
sinal clinico de perda urinaria ao esforco estava
presente em 43,8% do total de mulheres, sendo
que 82% tinham o componente de esforco ao es-
tudo urodinamico. O mesmo, no entanto, estava
ausente em 56,2% dos casos, sendo que o compo-
nente de esforco foi observado em 46,9% destas
pacientes. Os valores preditivos positivo e negati-
vo do sinal clinico para o diagnéstico de IUE, neste
grupo, foram de 82 e 53,1%, respectivamente!?.



Conclui-se, portanto, que a literatura néao é una-
nime na utilizacdo do sinal clinico da perda uri-
naria como Unico método para diagnéstico da in-
continéncia urinaria.

A presenca de hiperatividade do detrusor
associada a IUE é importante fator de risco na pre-
dicao do sucesso terapéutico e deve ser avaliada a
possibilidade de tratamento clinico antes de cirur-
gia. Alteracdoes na miccao, como a hipocontratili-
dade do detrusor ou mesmo obstrucodes infravesi-
cais, também sao importantes achados, uma vez
que estas mulheres tém risco aumentado para
retencao urinaria no pos-operatorio.

Em ampla revisdo sobre o tema, conclui-se
que a avaliacao urodinamica deve ser realizada
especialmente quando a cirurgia é opcao ao tra-
tamento. Segundo os autores, apenas quando a
terapia nao cirurgica é contemplada (comporta-
mental, farmacolégica ou fisioterapia), o exame
urodinamico pode ser dispensavel'®.

O exame clinico da paciente com hipotese
de bexiga hiperativa deve ser feito em posicao gi-
necologica, preferencialmente com a bexiga cheia.
A paciente deve ser solicitada a tossir e/ou reali-
zar manobra de Valsalva. Quando ha hiperativida-
de vesical, se houver perda, esta é assincronica
ao esforco.

A integridade dos reflexos bulbocavernoso e
anocutaneo deve ser investigada, para avaliacao
de possivel comprometimento neurolégico. Quan-
do normais, indicam que o arco reflexo sacral (S,,
S,, S,) e o componente motor do nervo pudendo
estao preservados. Do ponto de vista pratico, estes
reflexos em conjunto com o ténus do esfincter anal
indicam que nao ha comprometimento neuroléogi-
co do segmento sacral. Entretanto, vale ressaltar
que a falta de resposta nédo indica necessariamen-
te anormalidade neurologica.

Questionarios de Qualidade de Vida

Pacientes que tém perda urinaria desenvol-
vem modificacées comportamentais para se adap-
tar a inconveniéncia e reduzir o impacto dos sin-
tomas. Incluem-se entre aqueles: aumento da fre-
quéncia urinaria, descoberta da localizacao de
banheiros, dietas restritivas, limitacao da ativi-
dade fisica e, nos casos mais graves, limitacdo das
atividades sociais. Isto pode resultar em isolamen-
to secundario, nao permitindo a visitacdo de luga-
res de encontro, como centros de compra, igrejas
e reunides familiares?.

Forma-se um ciclo vicioso de ansiedade e
sofrimento relacionado a possivel perda urinaria.
Junte-se a isto o sentimento de vergonha e
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gradativa piora da urgéncia miccional pela angus-
tia internalizada que freqientemente leva a im-
portante incomodo psicologico e variado grau de
isolamento social?°.

Instrumentos de afericdo da qualidade de
vida sao comumente utilizados na avaliacado de do-
encas ou de tratamentos para a determinacédo da
percepcao individual fisica, psicologica e bem-es-
tar social. Em situacdes nas quais o objetivo prin-
cipal nao € o prolongamento da vida e métodos es-
pecificos de resposta ao tratamento sao falhos, a
medida do impacto na qualidade de vida destes pa-
cientes é imperativa. Por esse motivo, a Sociedade
Internacional de Continéncia recomenda que tais
avaliacoes sejam incluidas, em todos os estudos,
como complemento das medidas clinicas?!.

A medida objetiva mais utilizada em estu-
dos clinicos de incontinéncia urinaria avalia a
quantidade e freqiiéncia da perda de urina por di-
arios miccionais, teste do absorvente ou parame-
tros urodinamicos. Tais observacoes podem refle-
tir a gravidade da perda, contudo nao exprimem
as alteracoes nas atividades diarias.

A aplicacdo de questionarios em mulheres
incontinentes € bem aceita, uma vez que o im-
pacto sobre os fatores individuais pode ser avalia-
do. Para que sejam eficientes, estes instrumen-
tos devem ser simples, ter relevancia e ser de fa-
cil compreensao. Sua interpretacao é influencia-
da pela cultura e suas determinacoes deveriam
ser sempre pré-testadas em populacao especifica
antes de seu uso em estudos clinicos??. De forma
semelhante, a traducdo e adaptacao cultural de-
vem ser enfocadas.

Dentre os questionarios disponiveis, existem
os que enfocam condicdes genéricas e especifi-
cas?. Os questionarios genéricos fornecem dados
sobre o perfil individual, abrangendo conceitos de
saude geral e avaliando aspectos no campo fisico,
psicoloégico e social. Podem ser aplicados em dife-
rentes populacoes, a despeito da enfermidade, tra-
tamento proposto ou faixa etaria. Tais medidas
permitem comparacodes entre os grupos estuda-
dos, contudo nao sdo tao sensiveis na deteccao de
pequenas diferencas proporcionadas pelo trata-
mento. The Medical Outcomes Study 36-item
Short Form Health Survey (SF-36) é largamente
utilizado na pratica clinica, tendo sido traduzido
para o portugués®. E multidimensional, sendo
constituido por 36 itens reunidos em componen-
tes fisico e mental. Todavia, ndo contempla alguns
aspectos como a funcao sexual e o sono, que sao
pertinentes para mulheres incontinentes.

Ja os questionarios especificos sao desenha-
dos para avaliar com maior complexidade e efica-
cia o impacto de certos aspectos clinicos e cirur-
gicos. Portanto, refletem melhor a mudanca na
resposta ao tratamento??.
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Entre os questionarios especificos, o King’s
Health Questionnaire (KHQ)?® é instrumento con-
fiavel e valido para aplicacao em mulheres inconti-
nentes. E constituido por oito dominios: percepcio
geral de saude, impacto da incontinéncia urinaria,
limitacoes de atividades diarias, limitacoes fisicas,
limitacoes sociais, relacionamento pessoal, emocoes
e sono/disposicao. Os valores variam de O a 100 e
quanto maior a pontuacao, pior é a qualidade de vida
referente aquele critério. Temos utilizado o King’s
Health Questionnaire, ja traduzido e validado para a
lingua portuguesa, para determinacao da qualidade
de vida de nossas pacientes?®.

Em estudo das conseqUéncias da bexiga
hiperativa em 933 pacientes, os pesquisadores
observaram que, comparada com a urgeinconti-
néncia, os sintomas da bexiga hiperativa similar-
mente reduziram a qualidade de vida. As pacien-
tes com sintomas de hiperatividade vesical tive-
ram limitacdo especial com relacao a sua mobili-
dade, enquanto a urgeincontinéncia relacionou-
se de forma mais significativa com os sentimen-
tos de constrangimento e vergonha?’.

Outros autores também avaliaram o impac-
to da incontinéncia urinaria pelos questionarios
em estudo do tipo caso-controle com 1062 mulhe-
res incontinentes e 1143 pacientes do grupo con-
trole. Na avaliacdo da qualidade de vida, observa-
ram significativa deterioracdo destes parametros,
sendo a percepcao da saude mental e fisica os cri-
térios que tiveram as mais significativas altera-
coes a medida que os sintomas pioravam?:.

Desta forma, existe crescente preocupacao
nao somente na determinacdo da ocorréncia de
incontinéncia, mas também no fato de quanto este
problema pode interferir no estilo de vida subjeti-
vo de cada paciente, sendo que os questionarios
podem auxiliar nesta tarefa.

Na Tabela 2 estao exemplificados os princi-
pais questionarios de qualidade de vida especifi-
cos para a incontinéncia urinaria?629-33,

Tabela 2 - Questionarios especificos de qualidade de vida em mulheres com incontinéncia
urinéria (adaptado de Corcos et al.?).

Questionario Reprodutibilidade Validade Sensibilidade

teste-reteste a mudangas
BFLUTS boa boa ndo relatada
Sli boa moderada n&o relatada
(] moderada boa muito boa
King's Health Questionaire boa boa néo relatada
[-QOL muito boa boa pouca

Incontinence Stress Index ndo referida moderada ndo relatada

BLUTS: Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms®
SlI: Symptom Impact Index®

King's Health Questionaire®

11Q: Incontinence Impact Questionnaire®'

I-QOL: Incontinence Quality of Life®

ISS: Incontinence Stress Index®
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Diagnostico Urodinamico

O objetivo da avaliacdo urodinamica é iden-
tificar as causas especificas dos sintomas das pa-
cientes, seja o problema incontinéncia urinaria,
disfuncao miccional ou sintomas irritativos do tra-
to urinario, além de fornecer dados para orientar
o correto tratamento, seja ele cirtrgico ou nao.
Deve-se lembrar que a avaliacdo urodinamica esta
sujeita a artefatos, durante sua realizacdo, que
podem gerar erros de interpretacao e até mesmo
de diagnéstico, se o examinador nao estiver aten-
to e cuidadoso. O diagnéstico final é o resultado de
continua interacao entre a paciente e o examina-
dor, sendo de importancia fundamental a inter-
pretacao dos dados e a separacao de informacodes
relativas a artefatos®*.

Embora o estudo urodinamico seja conside-
rado o melhor método diagnéstico para avaliacao
da funcao do trato urinario, alguns autores acre-
ditam que o mesmo néo é rotineiramente neces-
sario e preferem conduzir suas pacientes base-
ando-se em sintomas clinicos!®. Sua utilizacao
rotineira ainda permanece controversa. Alguns
guias de conduta ndo o recomendam se a opc¢ao
inicial de tratamento é a terapia conservadora®s.

Em revisdo sistematica da literatura segui-
da de meta-analise, foram encontrados 38 estu-
dos potenciais para utilizacdo do exame
urodinamico na avaliacao da incontinéncia uri-
naria®. Contudo, deste total apenas dois estudos
foram considerados elegiveis. Na maioria se com-
paravam diferentes enfoques do exame, bem como
havia auséncia de resultados clinicos. Os autores
concluiram que o numero de participantes era
demasiado pequeno para se afirmar se a alocacao
de pacientes no grupo que se submeteu ao estudo
urodinamico era significativa no resultado final
apos tratamento.

Para a incontinéncia urinaria de esforco, o
diagnéstico da sua classificacao é essencial, uma
vez que a mesma pode ser decorrente de deficién-
cia esfincteriana ou de hipermobilidade do colo
vesical. Sua diferenciacao é prioritaria antes de
se propor tratamento cirurgico, visto que os pro-
cedimentos de colpo-suspensao retropubicos tra-
dicionais podem ter indices de falha de até 35%
em pacientes com defeito esfincteriano uretral®’.
Nao ha, até o momento, padronizacdo universal
do diagnostico'.

O termo “deficiéncia esfincteriana uretral
intrinseca” refere-se a subtipo de IUE causada pela
inabilidade do mecanismo esfincteriano uretral em
manter a coaptacdo da mucosa tanto no repouso
quanto ao esforco fisico. Difere da hipermobilidade



do colo vesical por fatores de risco diferentes, maior
gravidade dos sintomas e pior resposta ao
tratamento. Em geral associa-se a fatores de risco
como a idade avancada, mielopatia congénita ou
adquirida, hipoestrogenismo, cirurgias pélvicas
radicais, radioterapia e cirurgias prévias para
correcao da incontinéncia urinaria e/ou distopias
genitais®®. Do ponto de vista clinico, relaciona-se
com perdas aos minimos esforcos, gravitacional ou
com a mudanca de posicao®**°,

A funcao esfincteriana uretral é constituida
por componente ativo e outro passivo. O mecanis-
mo passivo tem como funcao a manutencao da pres-
sdo de fechamento e a coaptacdo da mucosa em
repouso. Ja o mecanismo ativo mantém o ténus
uretral constante e contraido durante o esforco®*!.

Alguns autores tém demonstrado que a pres-
sdo de perda urinaria durante a manobra de
Valsalva (Valsalva leak point pressure - VLPP) é
método confiavel para avaliacdo do mecanismo
esfincteriano uretral. A medida da VLPP é defini-
da como sendo a menor pressdo vesical, medida
com volume conhecido, na qual se observa a per-
da de urina, durante aumentos da pressao abdo-
minal*?. Pacientes com IUE e VLPP inferior a 60
cmH,O provavelmente terao como etiologia a defi-
ciéncia esfincteriana uretral intrinseca*®. Pres-
soes de perda superior a 90 cmH,O, em geral, néao
se relacionam com defeito esfincteriano®.

Desde a sua introducao, a determinacao da
pressao de perda (VLPP) tem-se mostrado clinica-
mente Util na avaliacdo do mecanismo esfincte-
riano e tem sido largamente utilizada como méto-
do diagnostico*. No setor de Uroginecologia e Ci-
rurgia Vaginal da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP/EPM), temos padronizado a reali-
zacao do teste com volume de 200 mL de soro fisi-
ologico intravesical, sendo que a paciente é soli-
citada a realizar, por trés vezes, manobra de
Valsalva gradualmente até que se observe a per-
da de urina, sendo medida, entdo, a menor pres-
sdo que causa a perda. Nos casos em que nao ha
perda urinaria descrevemos a maxima pressao
atingida pela paciente. A cada 100 mL infundidos
solicitamos a paciente tossir, observando a perda
ou nao de urina ao esforco. Alguns estudos mos-
traram que a medida da VLPP é reprodutivel desde
que o método de medida e volume vesical sejam
constantes, tendo sido relatada reprodutibilidade
do teste em 80% de mulheres com IUE*.

Outra forma de avaliacdo do esfincter € feita
pelo perfil pressorico uretral, obtendo-se parame-
tros como a pressao maxima de fechamento uretral,
comprimento funcional da uretra e pressao de
transmissdo abdominal a uretra. Desta forma, a
pressao maxima de fechamento uretral avaliaria o
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mecanismo passivo. Ja a pressao de perda mediria
a capacidade do mecanismo ativo sob esforco*s.

Avaliando 161 pacientes com o componente
de esforco ao estudo urodinamico, encontrou-se
baixo coeficiente de correlacao (0,22) entre a me-
dida da VLPP e da pressdo maxima de fechamento
uretral. Da mesma forma, observou-se fraca cor-
relacdo clinica, uma vez que apenas 5% da varia-
bilidade da pressao de perda foi dada pela variacao
da pressdo maxima de fechamento uretral*’. O
baixo significado clinico pode ser atribuido ao fato
de que os dois parametros de pressao sdo prova-
velmente avaliacoes de diferentes aspectos do
mecanismo esfincteriano uretral.

Quanto a correlacdo clinica entre a gravida-
de dos sintomas, demonstrou-se forte associacao
com a medida da VLPP* Trés quartos das mulhe-
res com sintomas importantes tém presséao de
perda inferior a 90 cmH,0. Da mesma forma, a
presséao de perda abaixo de 65 cmH,O relacionou-
se com grau acentuado de incontinéncia urina-
ria em 77% das pacientes*. Observou-se também
significativa relacdo entre o nuimero de pacien-
tes com VLPP inferior a 60 cmH,O e a queixa cli-
nica, denotando a interacao desta com a gravida-
de da incontinéncia. Da mesma forma, os valores
meédios da pressdo de perda foram significativa-
mente menores no grupo com perda aos minimos
esforcos quando comparado ao grupo com perda aos
grandes esforcos®.

A maioria dos autores utiliza cateter eletro-
nico do tipo microtip para avaliacao do perfil
pressorico uretral, mais sensivel que os catete-
res de fluxo, embora seu uso seja limitado pelos
custos e pelos artefatos. Valores da pressao uretral
inferiores a 20 cmH,O tém sido associados a alto
risco de falhas (18-54%) em cirurgias de
colpofixacao retropubica®!.

Usando dados ja publicados, o valor preditivo
positivo da pressdo maxima de fechamento uretral
na predicao do sucesso de procedimentos de
colpofixacao retropubica variou entre 82-93%, en-
quanto o valor preditivo negativo foi baixo, varian-
do entre 4-53%%.

No setor de Uroginecologia e Cirurgia Vagi-
nal da UNIFESP/EPM, até bem pouco tempo, utili-
zavamos o perfil uretral com cateter de fluxo, sen-
do que valores inferiores a 45 cmH,O na pressao
maxima de fechamento uretral eram sugestivos
de provavel defeito esfincteriano. Contudo, néao
observamos interacdo entre o nimero de pacien-
tes com valores da pressao maxima de fechamen-
to uretral inferiores a 45 cmH,O e a queixa clini-
ca. Da mesma forma, nao houve correlacao entre
os valores médios da pressdo maxima de fecha-
mento uretral nos diferentes grupos de mulheres

Rev Bras Ginecol Obstet. 2000; 28(1): 54-62



60 Feldner Jr PC, Sartori MGF, Lima GR, Baracat EC, Girdo MJBC

com incontinéncia urinaria e a queixa de perda
aos esforcos®. Com base nestes dados, nao temos
mais utilizado, de forma rotineira, o perfil uretral
na pratica diaria.

Qutros Testes

O exame de urina, tanto pela analise do se-
dimento quanto a urocultura, é considerado obri-
gatorio em todas as pacientes com queixas
uroginecolégicas. Tal exame se faz necessario,
uma vez que infeccoes urinarias podem ser cau-
sa dos sintomas e, com grande probabilidade, ha-
vera manipulacao instrumental do trato urinario.

O teste do absorvente ou padtest € forma ob-
jetiva de avaliar a incontinéncia urinaria, sen-
do particularmente util na documentacao e quan-
tificacdo da perda urinaria, além de ser auxiliar
na monitorizacao dos efeitos do tratamento. E
especialmente recomendado nos casos cuja per-
da nao foi observada ao exame clinico nem no es-
tudo urodinamico. Consiste na colocacao de ab-
sorvente, com seu peso previamente aferido, jun-
to ao meato uretral externo por determinado pe-
riodo de tempo, durante o qual a paciente executa
atividades diarias normais ou exercicios que as
simulem. Apoés isso, o absorvente é retirado e no-
vamente pesado. Diferencas maiores que 1 g ca-
racterizam a perda urinaria®*.

A ultra-sonografia, em uroginecologia, tem
como finalidade estimar o residuo miccional, de-
tectar tumores vesicais e distorcoes na parede
vesical por massas pélvicas, avaliacdo da vascula-
rizacdo dos tecidos periuretrais por meio do efeito
Doppler e da musculatura do assoalho pélvico, bem
como avaliar a hipermobilidade e a posicao do colo
vesical®®%7. Portanto, nao faz diagnoéstico da incon-
tinéncia urinaria seja por esforco seja por hipera-
tividade vesical. Considera-se hipermobilidade
quando ha deslocamento do colo vesical acima de 1
cm quando comparado no repouso e ao esforco®.

Conclusoes

A avaliacao inadequada e o diagnoéstico in-
correto da etiologia da incontinéncia urinaria tém
maultiplas consequiéncias, sendo as mais sérias
cirurgias inapropriadas ou mesmo desnecessari-
as. Igualmente estressante para a paciente € a
demora pelo uso de medicamentos que nao sur-
tem os efeitos desejados. Procedimentos cirurgi-
cos sucessivos sao vistos como tendo menores in-
dices de sucesso, além de maior risco cirargico e
de complicacoes pos-operatorias.
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Outro fator importante, nos dias atuais, sao
os custos financeiros e humanos, além das impli-
cacoes meédico-legais de procedimento cirurgico
desnecessario ou mesmo incorreto. Diante de qua-
dro de hiperatividade vesical no pés-operatorio, nao
ha como se definir se esta hiperatividade ja exis-
tia antes do procedimento cirirgico ou surgiu apos
o mesmo, se nao foi realizada a avaliacao urodi-
namica prévia. Ainda mais grave, se havia indi-
cacao cirurgica para o caso e se a mesma foi a
mais adequada.

O objetivo da avaliacdo uroginecologica é
identificar as causas especificas dos sintomas das
pacientes. O diagnostico final € o resultado da con-
tinua interacdo entre a paciente e o examinador,
sendo de importancia fundamental a interpreta-
cao dos dados e a separacao de informacoes rela-
tivas aos artefatos.

Baseando-se nestes dados, acreditamos que
a historia clinica associada ao exame fisico tem
grande importancia no manejo da incontinéncia
urinaria. Porém, nao devem ser utilizados como
Unico método diagnostico, principalmente quan-
do se tem em mente a possibilidade de tratamen-
to cirurgico. Seu valor recai sobre o rastreamento
na identificacao de pacientes que requerem in-
vestigacao posterior. Os testes objetivos estao dis-
poniveis e devem ser utilizados em conjunto com
os dados clinicos, permitindo um diagnéstico pre-
ciso e terapia apropriada.
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