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Incontinéncia urinaria

Value of urodynamic study in the treatment of urinary incontinence

Estudo urodinamico (EUD) designa um conjunto de exames com metodologia
apropriada para avaliacdo da funcdo e disfuncao do trato urinario. O objetivo do EUD é reproduzir os sintomas
urinarios da paciente realizando o diagnéstico com dados objetivos. A expectativa do médico é que o exame
seja capaz de detectar as anormalidades e fazer a distingdo entre os varios mecanismos fisiopatolégicos que
causam a incontinéncia urindria (IU). O estudo urodinamico é um exame invasivo devido a cateterizacao vesical
e a introducdo do baléo retal, desconfortavel e constrangedor. E exame que ndo é isento de efeitos colaterais,
como infeccdo urinaria. Entretanto, é necessario avaliar os riscos e beneficios antes de indicar o exame. O EUD é
considerado o padrdo-ouro na abordagem da IU de esforco. Entretanto, ha controvérsias sobre as reais vantagens
que o EUD oferece para o tratamento da IU. Este artigo de revisdo da literatura visa avaliar as evidéncias que
suportem a utilizacdo do EUD na propedéutica da IU.

Urodynamic study (UDS) designates a set of tests with appropriate
methodology for evaluating the urinary tract function and dysfunction. The aim of UDS is to reproduce the
patient’s urinary symptoms making the diagnosis with objective data. The expectation is that the examination is
able to detect abnormalities and to distinguish between the various pathophysiological mechanisms that cause
urinary incontinence (Ul). The UDS is an invasive test due to rectal and bladder catheterization, uncomfortable and
embarrassing. It is not without side effects like infections. Therefore, it is necessary to weigh risks and benefits
in the indication of examination. The UDS is considered the gold standard approach of Ul. However, there is
controversy about the real advantages that the UDS provides for the treatment of Ul. This literature review aims
to evaluate the evidence supporting the use of UDS in the treatment of Ul.
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Introducao

A incontinéncia urindria (IU) é definida como a perda in-
voluntdria de urina e uma condicdo que afeta negativamente a
qualidade de vida da paciente. A IU € definida como a perda
involuntéria de urina e acomete 10 a 50% da populacdo femi-
nina adulta' (A). A IU interfere em aspectos emocionais, sociais,
fisicos, financeiros e sexuais, o que acaba provocando transtornos
mentais como ansiedade e depressio®® (B). Os gastos no sistema
de satide também sdo significativos. Nos EUA, estima-se que os
custos anuais da IU de esfor¢o (IUE) giram em torno de 19,5
bilhdes de dolares® (B).

Nas pacientes com queixa de IU, é recomendado que se
especifique as circunstincias, a frequéncia e a gravidade das
perdas. Para isso, a abordagem das pacientes deve incluir
anamnese, exame fisico, questiondrios de qualidade de vida,
didrio miccional, teste do absorvente e o estudo urodinidmico
(EUD)* (D).

EUD ou urodindmica, numa tradugéo literal do inglés,
designa um conjunto de exames com metodologia apropriada
para avaliacdo da funcdo e disfun¢do do trato urindrio. Esses
exames sio: estudo do fluxo urindrio livre ou urofluxometria,
cistometria de enchimento, estudo de pressio-fluxo ou estudo
miccional e medidas da fungéo uretral ou perfil pressérico uretral,
que podem ser combinados com eletromiografia e métodos de
imagem como fluoroscopia (raio-X) ou ultrassonografia’ (D).

O objetivo do EUD é reproduzir os sintomas urinirios
da paciente em condigGes controladas e mensuraveis, como a
pressdo e volume, realizando o diagndstico com dados objetivos.
A expectativa do médico é que o exame seja capaz de detectar
as anormalidades e fazer a distingdo entre os vdrios mecanismos
fisiopatolégicos que causam a IU. Outros objetivos do exame sdo
identificar os fatores para a disfun¢@o urindria, tentar predizer
a repercussdo dessas alteragdes sobre o trato urindrio, confir-
mar os efeitos do tratamento e interpretar as razdes de falha
terapéutica’ (D). Espera-se que, se os objetivos descritos acima
forem cumpridos, a op¢do de tratamento da IU escolhida apé6s
o diagnéstico do EUD traga melhores resultados do que se o
exame ndo tivesse sido realizado.

Entretanto, o exame possui algumas peculiaridades que po-
dem interferir no resultado. Dificuldade do paciente de urinar
na frente do examinador, constrangimento, infusdo vesical de
liquido que ndo é urina, temperatura do liquido infundido, rit-
mo de infusdo acima do fisiolégico, posicionamento do paciente
e cateterizacdo sdo os principais fatores de interferéncia® (D).

O EUD é um exame invasivo devido a cateterizag¢ao vesical

e retal, além de, para alguns pacientes, incémodo e constran-

gedor. Nio € isento de efeitos colaterais. Cerca de 63% dos
pacientes relatam algum grau de distria ap6s o exame, 20%
apresentam infec¢ao do trato urindrio e hd casos relatados de
pielonefrite’ (B). Portanto, é necessdrio pesar riscos e benefi-
cios desse exame.

O EUD é considerado o padrdo-ouro na abordagem da IUE®(B).
Entretanto, hd controvérsias sobre as reais vantagens que o EUD
oferece para o tratamento da IU. Esta revisio da literatura tem
o objetivo de compilar as mais relevantes evidéncias e atuais

recomendagdes sobre o papel do EUD no tratamento da IU.

Metodologia

Foram utilizadas, como fonte de informagio, publica¢des
através de busca estruturada da informagio cientifica, nas bases
de dados Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials
(CENTRAL) e Medical Literature Analysis and Retrieval System on
Line (MEDLINE) com as palavras-chave: urinary incontinence,
treatment e urodynamics, e selecionados os seguintes limites:
tipo de artigo (clinical trials, meta analysis e randomized controlled
trials), sexo (female) e espécie (human). Estratégias de buscas
foram feitas para selecionar os estudos com a melhor qualidade
metodoldgica, segundo niveis pré-definidos de evidéncias, no
periodo de marco de 2011 a fevereiro de 2012. Foram encon-

trados 78 artigos e selecionados 48.

Quais sao as indicacdes para realizacao do EUD?

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) e a Asso-
ciagao Internacional de Uroginecologia (IUGA) recomendam
que o EUD seja realizado quando’® (D):

* hd indica¢do de tratamento invasivo ou cirurgia;

e houver falha de tratamento conservador;

* hd falha cirdrgica, ou a paciente apresenta sintomas urindrios
ap6s tratamento Cirirgico;

* os sintomas ndo sdo apenas de perda de urina ao esforco;

e desordens neurolégicas;

° incontinéncia ndo explicada.

A realizac¢io de estudos que objetivam determinar os beneficios
do EUD para todos os tipos de IU é necessdria. No entanto, hd
consenso a favor da realiza¢do do exame nos casos de pacientes
com apresentagdes clinicas mais complexas, como nos casos de
IU mista ou de falha cirtrgica'® (A). Quando hd recidiva da
incontinéncia urindria apéds cirurgia, o EUD € essencial para
afastar outras causas de perda de urina como as disfuncoes
miccionais pés-operatérias (hiperatividade do detrusor e novo

e obstrugdo uretral).
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0 exame deve ser realizado quando é indicado tratamento
conservador?

Antes de qualquer tratamento conservador, nao hd necessidade
de se realizar EUD. Entretanto, se houver falha do tratamento, a
indica¢do da realizacio do exame torna-se mais plausivel'? (D, A).

Em relagdo as pacientes com hiperatividade vesical, os estudos
consistentemente concluiram que a associagdo entre os sintomas
da Sindrome da Bexiga Hiperativa e hiperatividade detrusora é
fraca. A caracteristica e a quantidade de contra¢des involuntdrias
durante o exame ndo predizem a resposta a nenhum tipo de
tratamento, o que justifica a ndo realiza¢ido do exame antes de

se iniciar a terapéutica'' (C).

Mulheres com queixa de IUE pura necessitam realizar o exame
antes de serem operadas? O EUD deve ser considerado propedéu-
tica pré-operatoria fundamental nas pacientes com 1U?

Além da ICS, a IUGA e o Royal College of Obstetrics and
Gynecology recomendam a realizagio do EUD antes do tratamento
cirtrgico da IUE>'? (D, A). Digesu et al. estudaram mais de
300 pacientes com queixa de IUE pura. No EUD, foi constatado
que 78,2% das mulheres apresentavam IUE, 7,5% apenas
hiperatividade detrusora, 2,9% incontinéncia mista e 11,4%
apresentaram exame inconclusivo. Foi concluido que o EUD é
necessario antes da cirurgia para mulheres que queixam de IUE
pura, pois em cerca de 20% delas ndo foi possivel o diagnéstico
urodindmico. Essas pacientes provavelmente possuem IUE leve
e o tratamento de escolha deve ser conservador'? (C).

Entretanto, essa recomendac¢do ndo é consenso. O National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ndo aconselha
0 uso rotineiro da cistometria no pré-operatério de mulheres
com diagnéstico clinico claramente definido de IUE pura'? (D).
Revisio da Cochrane, publicada em 2012, ndo foi capaz de
definir essa questdao. Concluiu que o EUD no pré-operatério
pode alterar a decis@o clinica, mas ndo hd evidéncias de que
isso melhore o resultado do tratamento. Sdo necessérios estudos
randomizados, de maior porte no qual as pacientes sdo alocadas
em dois grupos: um grupo no qual a indica¢do de tratamento é
baseada no EUD e, no outro, a decisdo é baseada na anamnese

e exame fisico' (A).

Quais parametros urodinamicos podem orientar o tipo de cirurgia
para IU?

Se o pardmetro gravidade for um indicativo de qual cirurgia
realizar, hd controvérsias se o EUD poderia ser ttil. Intuitiva-
mente, a gravidade da IU deveria correlacionar com as medidas
de funcdo uretral (pressao de perda 2 manobra de Valsalva —

VLPP — pressdo médxima de fechamento uretral — PMFU —e

comprimento uretral funcional). Alguns estudos mostraram
que mulheres com sintomas mais graves eram predispostas a
ter VLPP mais baixo'>!'® (C, D). Entretanto, em importante
estudo com 655 mulheres, o VLPP ndo apresentou correlagio,
ou a correla¢do foi fraca com algumas medidas de gravidade
(didrio e teste do absorvente)'” (C). Nager et al. avaliaram 597
mulheres e encontraram pouca ou nenhuma associagdo entre
as medidas tradicionais de fun¢do uretral e a gravidade da IU.
Sugerem, entdo, que as medidas urodindmicas de funcio uretral
ndo se correlacionam com a percepg¢do do paciente de incomodo,
gravidade e impacto na qualidade de vida'® (B).

Virios estudos procuram caracterizar quais dados do EUD
seriam preditores de melhores taxas de cura com uma ou outra
abordagem. H4 evidéncias de que pacientes com fungdo uretral
ruim (VLPP<60 cmH,0 e PMFU <20 cmH,O) se beneficiam
mais dos s/ings retroptbicos do que dos transobturadores, pois
a via retropibica é mais obstrutiva'®? (A, A, D, A, C). Entre-
tanto, isso nao é consenso. Alguns estudos demonstraram que
a via retropubica e a transobturadora tém a mesma eficdcia,
independentemente da fungio uretral®*2¢ (A, C, A).

Houwert et al. avaliaram fatores de risco para falha de s/ings
retropabicos e transobturadores. Baixa PMFU foi considerada
fator de risco para falha de transobturadores e hiperatividade
detrusora, e presen¢a de IU mista no EUD foram fatores de risco
para falha dos retroptbicos. Os autores concluiram, entdo, que a
via transobturadora é preferivel do que a retroptbica, em mulhe-
res com hiperatividade detrusora e IU mista no pré-operatdrio.
A via retropubica seria escolha nos casos de baixa PMFU? (C).

Salinas et al. evidenciaram que o fluxo mdximo é fator
progndstico na avaliagdo pré-operatéria dos s/ings sem tensio,
sejam eles retropibicos ou transobturatérios. As pacientes com
fluxo mdximo baixo tem maior chance de desenvolver obstrucio
uretral no pés-operatério sendo desaconselhado os s/ings mais
obstrutivos. Esses autores sugerem que os minislings poderiam

ser considerados nesses casos? (C).

0 EUD é confiavel e reprodutivel?

Erdem et al. realizaram um estudo avaliando a confiabilidade
das sensacdes durante a cistometria. Inicialmente, ndo foi infun-
dido nada durante a cistometria. Na segunda fase do estudo, a
cistometria foi realizada com a infusdo de liquido e na terceira
fase, novamente ndo se infundiu nada. O tempo decorrido até
o desejo forte de urinar foi igual nas trés fases, mostrando que
a propriocep¢do durante a cistometria é subjetiva e as sensa¢des
durante o enchimento podem decorrer de outros estimulos que
ndo o enchimento propriamente dito®*° (B). Duggan constatou

que apenas 63% das pacientes com queixa de IU tinham sua
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perda reproduzida no EUD, valor abaixo da taxa de 89% de
especificidade relatado pela ICS*! (C).

A reprodutibilidade parece ser muito ruim. Gupta et al.
estudaram a reprodutibilidade em 20 mulheres continentes e ndo
obtiveram bons resultados que foram justificados pelas possiveis
variacOes fisiol6gicas da bexiga ou pela prépria insensibilidade
do método** (B).

0 EUD pode prever sucesso, falha ou outras disfuncdes do trato
urindrio pos-tratamento cirurgico?

Os resultados do Estudo da Eficdcia do Tratamento Ci-
rargico da IUE (Stress Incontinence Surgical Treatment Efficacy
Trial-SISTEr) mostraram que nas 655 mulheres submetidas
ao EUD no pré-operatério, os principais pardmetros que os
médicos analisam no exame (VLPP, hiperatividade detrusora,
IUE urodindmica) ndo foram capazes de predizer sucesso ou
falha do tratamento® (A). Nesse mesmo grupo, o EUD no foi
capaz de prever disfuncdo urindria apés a cirurgia®! (A).

Nager et al. avaliaram 565 mulheres submetidas a s/ing
retropuibico e transobturador. Usando critérios subjetivos e
objetivos, constataram falha em 260 pacientes. A presenca
de IUE urodinimica, VLPP e PMFU foram associadas a falha
objetiva. VLPP menor do que 86 cmH,0 e PMFU menor do
que 45 cmH,O conferiram um risco duas vezes maior de falha
objetiva, independentemente da via do s/ing® (A). Stav et al.
realizaram grande estudo observacional no qual demonstraram
que VLPP=60 cmH,0 e PMFU=<20 cmH O foram fatores pre-
ditores de falha do tratamento em ambas as vias®*® (C). Houwert
et al. procuraram estabelecer, através do EUD, fatores de risco
para falha cirdrgica. A hiperatividade detrusora no pré-operatério
foi relacionada a falha tanto nos s/ings retropibicos quanto nos
transobturadores®” (C).

O EUD parece ter valor em predizer disfun¢do miccional no
pOs-operatério. Panayi et al. observaram que a pressio média do
detrusor na abertura € elevada nas pacientes que evoluiram com
hiperatividade ap6s s/ing retroptibico. Concluiram que a pressio
detrusora de abertura pode predizer a ocorréncia de hiperativi-
dade detrusora no pés-operatério®® (C). Hé evidéncias de que as
taxas de fluxo médio e mdximo predizem disfun¢éo miccional e
reten¢do apds s/ings retropubicos e transobturadores®? (A, C).
Porém, infelizmente, ndo h4 critérios urodindmicos aceitos univer-
salmente para o diagnéstico de obstrugdo vesical feminina® (D).

A ICS recomenda que as pacientes sejam avisadas da difi-
culdade de predizer a falha cirdrgica pelo estudo urodinimico
e que o baixo fluxo mdximo pode ser considerado um fator de
risco para disfun¢do miccional apés s/ings transobturatérios

ou retroptbicos’ (D).

Qual o valor do EUD na pesquisa da incontinéncia urinaria oculta?
IU oculta ocorre quando o prolapso genital impede que a perda

urindria ocorra. Isso ocorre devido a angula¢do da uretra causada

pela distopia ou pela compressdo pelo préprio prolapso® (B).

A TUE estd ausente em 60% das mulheres com prolap-
s0'? (C). Entretanto, 36 a 80% das pacientes estdo sob o risco
de desenvolvé-la no pés-operatério® 4 (C). Essas sdo as pacientes
que possuem IUE oculta e que podem ser diagnosticadas no
pré-operatério com um teste de barreira. Esse teste consiste
em reduzir o prolapso e orientar a paciente a fazer manobra de
Valsalva. O teste de barreira pode ser feito no ambulatério com
pessario ou espéculo e no EUD com auxilio do pessdrio. Ainda
ndo se sabe qual das duas formas é melhor e mais sensivel para
o diagnéstico. Se o teste de barreira é negativo, a chance de
desenvolver IUE é bem pequena® (D).

Hd duas formas de se conduzir pacientes com prolapso e IUE,
sendo ela oculta ou ndo. Uma das formas é corrigir o prolapso
e a incontinéncia no mesmo ato operatdrio. A outra consiste
em realizar a corre¢dao do prolapso e avaliar a necessidade da
cirurgia para IUE no pés-operatério. A colporrafia anterior pode
ser efetiva na correcio da IUE em 37% das pacientes®® (A).
Abordar o prolapso e a IUE de uma s6 vez tem a vantagem de
se tratar dois problemas simultaneamente, sem a necessidade
de nova opera¢do. Entretanto, as taxas de complicacdes sao
maiores, sendo a ocorréncia de distdrbios miccionais e obstrucio
no pés-operatério as mais importantes® (D). Sdo necessirios
estudos randomizados para avaliar qual a melhor abordagem,
pois ainda ndo hd consenso. Entretanto, a abordagem combinada
parece reduzir as taxas de IUE no pés-operatério, mas aumenta

as de hiperatividade detrusora de novo'* (B).

Conclusao

O EUD, apesar de suas limitagdes, continua ser o melhor
exame na defini¢do da fisiopatologia dos sintomas do trato urindrio
inferior. E um exame relativamente caro, que exige equipamento
especial, treino na sua realizagdo e interpretagdo, podendo limitar
o atendimento a centros especializados. O ideal é que ndo seja
recomendado para todas as pacientes incontinentes, principalmente
naquelas com formas ndo complicadas de IU. Mas, é recomenddvel
antes de tratamento cirirgico, ou em casos de recidiva da IU.

Assim como qualquer outro teste diagnéstico, o EUD tem
a funcdo de guiar a conduta e melhorar os resultados dos trata-
mentos. Apesar da sua ampla solicitagdo pelos médicos, ndo hd
evidéncias de que o EUD no pré-operatério melhore o resultado
do tratamento em mulheres com IUE. Na era dos s/ings, o EUD

falha em auxiliar na escolha do tratamento de maior sucesso.
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