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RESUMO

Apbs analise dos métodos de diagndstico existentes na incontinéncia urindria de esforgo, os
autores sugerem que o diagnostico da IUE é eminentemente clinico. A avaliagdo urodinamica tem
o seu lugar em situagdes especiais, tais como em pacientes com quadro clinico atipico; com sus-
peitas de alteragdes neuroldgicas; nas falhas de corregdo cirurgica ¢ em situagdes nas quais a con-

firmagio da IUE torna-se necessaria.

SUMMARY

* Trabalho realizado
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Brasil clinical diagnose.

INTRODUCAO

A incontinéncia urindria de esforgo (IUE) ¢ a perda invo-
luntaria de urina pela uretra, secundéria ao aumento da
pressdo abdominal, na auséncia de contragio do detrusor.

S#o pontos fundamentais no diagndstico da IUE a his-
toria clinica € o exame fisico. A presenga de sintomas
irritativos vesicais, tais como urgéncia miccional, pola-
quidria e, principalmente enurese nocturna, sdo sugesti-
vos de instabilidade vesical.

A demonstragdo objectiva da perda de urina, embora
nem sempre possivel, ¢ o principal achado do exame fisi-
co da IUE. Como a histéria nem sempre € tipica e a
intensidade da perda urinaria é muito variavel, os exames
complementares muitas vezes tornam-se necessarios.

DIAGNOSTICO CLINICO DA IUE

Exame fisico:
As pacientes com histoéria clinica de IUE devem ser
submetidas a exame fisico geral e exame uroginecolégico.
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Meta-Analysis of Diagnostic Methods for Urinary Stress Incontinence

The analysis of existing diagnostic methods of urinary stress incontinence suggest that it is
almost always clinical. Urodynamic evaluation has a place in special situations, as atipical
symptom; neurologic disease; recurrent USI after surgery or when it is necessary to confirm the

Durante a inspegio, a atengdo é dada as condigbes de tro-
fismo e de elasticidade do tegumento vulvar e da parede
vaginal, a posi¢do do meato uretral, a presenga de roturas
perineais e de procidéncia urogenital. O toque vaginal
bidigital bimanual ¢ realizado para diagnostico de even-
tuais processos expansivos pélvicos. A comprovagio
objectiva da IUE ¢ realizada com o teste de Bonney
modificado nas posigdes ginecoldgica e ortostatica.

Finalmente, todas as pacientes devem ser submetidas
ao toque rectal para avaliagdo do tonus esfincteriano e
contractilidade voluntaria do esfincter anal.

O exame neuro urolégico é feito com a paciente em
posi¢do de litotomia pesquisando-se a sensibilidade peri-
neal e os reflexos bulbo-cavernosos e cutaneo-anal com o
objectivo de se avaliar a integridade do centro sagrado da
micgdo e eliminar eventuais alteracGes neuroldgicas peri-
féricas que possam mimetizar a IUE .

Teste do Cotonete
Este teste tem por objectivo avaliar a mobilidade do
colo vesical, sendo a hipermobilidade definida como a
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deslocagdo da haste do cotonete previamente introduzido
na uretra superior a 20° durante a manobra de Valsalval.
Apos a assepsia do intréito vaginal e do meato uretral com
solugdo de polivinilpirrolidona a 10 %, introduz-se um coto-
nete esterilizado na uretra lubrificada com gel de cloridrato
de lidocaina a 2% até o colo vesical. Esta regido é facil-
mente identificada pela resisténcia oferecida a introdugZo.
Nas pacientes onde o colo vesical é aberto, o gotejar da
urina pela haste do cotonete indica que este encontra-se
no interior da bexiga e o cotonete € tracionado até o colo.
A seguir, a paciente ¢ orientada para a realizag¢do da
manobra de tosse ou Valsalva e com o auxilio de um
gonidmetro medimos a deslocag8o da haste. Embora sim-
ples, este teste é pouco preciso pois a presenga de prolap-
so genital nem sempre esta associada a IUE e vice-versa.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM
DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO

Avaliacdo Radiolégica

A pouca acuidade dos métodos descritos acompanha-
se de frequentes insucessos terapéuticos. Por esta razio,
embora ndo sendo rotina na maioria dos servigos, o estu-
do radiolégico com cistografia muito colaborou para o
conhecimento da fisiopatologia da TUE. Os pioneiros
foram Jeffcoate e Roberts? que em 1952 introduziram a
cistografia miccional e Hodgkinson que descreveu e
popularizou a uretrocistografia com corrente.

Posteriormente foram introduzidos os conceitos de dngu-
lo de inclinagdo uretral e 4ngulo uretrovesical posterior’.

Estudos posteriores demonstraram que ndo havia cor-
relagdo entre dngulos e continéncia®.

Outra proposta de avalia¢do radiologica da mobilidade
da jungdo uretrovesical em repouso e durante esforgo foi
apresentada por Stamey, utilizando a cistografia lateral
ortostatica. A hipermobilidade estaria presente quando a
deslocagdo do colo vesical fosse superior a 1 cm. abaixo
de uma linha tragada do bordo inferior da sinfise piibica
até a 5% vertebra sagrada ( S5).

A videourodindmica permitiu a elucidagio de casos de
persisténcia da IUE apds insucessos cirdrgicos bem
como a compreensdo do factor intrinseco do esfincter
uretral.

Avaliag¢io Ultra-Sonografica

Embora util na avaliagdo da jungdo uretro vesical
(JUV), as cistografias apresentam como desvantagem a
exposi¢io a radiagdo ionizante, bem como a visualizagio
estatica da J.U.V.

Varias propostas de avaliagdo da J.U.V. pela ultra-sono-
grafia foram apresentadas por via transrectal, transvaginal
e transperineal. As pacientes quando sdo avaliadas pelo
meétodo transperineal sdo colocadas em posigdo de litoto-
mia e introduz-se um catéter de Foley 14 F, enchendo-se o
baldo com 10 ml de soro fisiologico. A seguir infunde-se
300 ml da mesma solugdo na bexiga e apés aplicagdo de
gel conductor sobre o transductor e regifio perineal, este é
colocado em orientacdo sagital sobre o perineo para visua-
lizagdo da bexiga, colo vesical e uretra. A imagem obtida é
congelada na primeira metade do monitor do aparelho,
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identificando-se a J.U.V. pelo baldo da Foley, em repouso,
assinalado pelo medidor electrdnico. A seguir a paciente é
orientada a realizar manobra de Valsalva sendo a imagem
congelada na segunda metade do monitor e igualmente
assinalada com o medidor electronico.

O deslocamento da J.U.V. superior a 10 mm é conside-
rado compativel com hipermobilidade do colo vesical’.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DA L.U.E.

No passado e ainda hoje alguns urologistas utilizam a
uretrocistoscopia como método diagndstico para a avali-
acgdo da fungfo esfincteriana uretral. O método utilizado
consiste na introdugdo do cistoscépio até o tergo médio
da uretra e na observagéo do colo vesical e uretra proxi-
mal, seguindo a seguinte classificagio:

1)Normal: Colo vesical fechado

2)Disfungio leve: Discreta abertura do colo vesical.

3)Disfungdo moderada: Abertura da metade proximal

da uretra.

4)Disfungdo severa: Abertura da uretra em toda a sua

extensdo.

Um estudo prospectivo comparando os achados endos-
copicos com os da videourodinamica foi feito para verifi-
car a acuidade do exame endoscdpico®. Os autores estu-
daram a relagdo dos achados videourodindmicos com os
endoscopicos em 87 pacientes e observaram que nio ha
correlagdo directa entre os dois métodos. A uretrocistos-
copia ndo foi diagnostica nos casos de disfun¢do modera-
das e severas em 74% e 44% dos casos respectivamente.
Os autores concluiram portanto que o aspecto do colo
vesical € uretra proximal ndo tem valor predictiyo em
relacdo a fungdo esfincteriana uretral.

AVALIACAO URODINAMICA

A utilizagdo do estudo urodindmico no diagnéstico eti-
olégico da IUE adquire importincia cada vez maior.
Estes exames avaliam o comportamento da bexiga ¢ do
complexo esfincteriano vésico-uretral. A avaliagdo urodi-
namica € composta basicamente de duas fases,a saber;
fase de enchimento e fase de esvaziamento vesical.

A analise deste conjunto de dados visa a interpretagdo
do mecanismo fisiopatolégico da incontinéncia. De modo
resumido e critico, apresentaremos os principais parame-
tros da avaliagdo urodinimica.

Urofluxometria

A urofluxometria é frequentemente utilizada na practi-
ca clinica por ser um método simples e ndo invasivo e
que mede o fluxo urinirio em ml por segundo. Este
meétodo analisa a capacidade de contrac¢do do detrusor e
tambem o relaxamento esfincteriano com a consequente
diminui¢@o da resisténcia uretral . Embora sua aplicagio
mais frequente seja no diagndstico de obstrugdo infrave-
sical no homem, no que diz respeito a este trabalho
temos as seguintes indagagdes:

Podera a urofluxometria ser usada como método de
avaliagdo em pacientes com o diagnéstico clinico de
LUE.?
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Os parimetros mais significativos na urofluxometria sdo
o fluxo maximo e o volume urindrio, cujo valor minimo
aceitavel para que tenha significado clinico ¢ de 100 ml .

Foram analisadas 166 mulheres continentes e 92 incon-
tinentes ¢ o fluxo médio encontrado foi de 26 +14ml/s,
havendo grande percentual de sobreposicdo de valores.
Conclui-se que apenas quando o volume urinado for
superior a 470 ml ha uma boa separagio (80 %) entre os
dois grupos, o que torna o método pouco util nas condi-
¢des usuais.

Outra questdo interessante diz respeito a avaliago do
tratamento:

A urofluxometria € 1til na avaliagdo dos resultados do
tratamento cirirgico da LU.E. ?

Para responder a esta questfio, 20 mulheres portadoras
de L.U.E. foram submetidas a urofluxometria e estudo de
fluxo / pressdo no pré e pos operatério da corregdo da
L.U.E. pela técnica de Pereyra modificada. O fluxo maxi-
mo médio foi de 11,8 ml/s no pré operatério contra 15,3
ml/s no pos operatdrio, o que ndo ¢é estatisticamente sig-
nificante. O fluxo maximo médio no estudo invasivo, flu-
xo/pressio, foi de 23,6 ml/s no pré e 20 ml/s no pés ope-
ratério, com algalia de 8 F na uretra’.

A conclusdo do trabalho ¢ que a urofluxometria ndo
serve como método de avaliagdo dos resultados cirirgi-
cos. Outro estudo conclui que a urofluxometria nfo se
presta para o diagnostico pré operatério da L.U.E., porém
detectou diminuigdo do fluxo maximo no pds operatério
imediato®.

Perfil Uretral

O perfil uretral consiste na medi¢io da pressio vesical
e da pressdo intraluminal ao longo do comprimento da
uretra, em repouso e durante o esfor¢o abdominal. O
objectivo é verificar a integridade do mecanismo esfinc-
teriano e a influéncia da hipermobilidade do colo vesical
sobre a continéncia. Embora o perfil uretral ndo deva ser
considerado isoladamente, pressdes abaixo de 30 cm
H20 sugerem lesdo intrinseca do esfincter.

Do ponto de vista tedrico, as mulheres com I.U.E.
apresentam uma alterag@o uretral que de algum modo
reflectiria uma diminuigdo da fungio esfincteriana quan-
do comparadas a mulheres continentes.

Do ponto de vista practico seria importante saber se:

1) A pressdo de encerramento uretral € o comprimento
funcional da uretra sdo significativamente diferentes
nas mulheres incontinentes e nas normais?

2) O perfil uretral sob esforgo mais preciso ?

3) A pressdo de encerramento € o comprimento da ure-
tra sdo alterados pela corregdo cirtirgica da .LU.E. ?

Para responder as duas primeiras perguntas realizou-se
um estudo prospectivo comparando os achados urodina-
micos em 33 pacientes sendo que 20 apresentavam IUE e
13 eram controlos continentes’.

Estes autores encontraram diferenca significativa no
pré-operatério entre a pressdo de encerramento uretral
méxima e o comprimento funcional da uretra. Contudo, a
utilizagdo clinica destes achados ficou preiudicada ndo sé
pela sobreposi¢do dos valores, como tambem por ndo
terem os grupos as idades ajustadas.
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Por outro lado, o perfil uretral sob esfor¢o demonstrou
que nas mulheres continentes o aumento da pressio era
maior na uretra do que na bexiga, e o contrrio ocorria
nas incontinentes. Os autores concluiram que o perfil
uretral sob esforgo pode ser util na diferenciagdo quando
houver diavida diagndstica.

Para avaliar as altera¢des nos pardmetros do perfil ure-
tral induzidas pela corregéo cirurgica da IUE, 30 pacien-
tes foram avaliadas no pré e no pds operatorio de colpo-
cistouretropexia retropubica!®,

A cura foi obtida em 26 pacientes das quais 9 apresen-
tavam diminuigdo da taxa de transmissdo pressorica e da
area de continéncia. Por outro lado, nas 4 falhas cirurgi-
cas ocorreu melhoria dos parimetros do perfil uretral. Os
autores concluem, portanto, que o sucesso cirirgico nio
esta relacionado a alteragdes do perfil uretral induzidas
pela cirurgia.

Estes resultados foram confirmados por Waligora® num
estudo onde avaliou 47 pacientes submetidas a avaliagio
urodinimicas no pré e pos operatério e tratadas por vari-
as técnicas de corregdo cirurgica.

Cistometria

A cistometria é a medig@o da pressdo vesical durante o
enchimento da bexiga a uma velocidade constante com
um volume conhecido. Este método ¢ utilizado principal-
mente para detectar contragdes nio inibidas do detrusor e
tambem para determinar a complience vesical. As contra-
¢bes ndo inibidas sfo aquelas superiores a 15 cm H20 ou
que mimetizem a clinica da paciente.

Acredita-se que a cistometria seja importante no diag-
nostico da instabilidade vesical, que pode estar associada
a incontinéncia urinaria, manifestando-se por polaquid-
ria, urgéncia miccional ou urge-incontinéncia € enurese
nocturna.

O estudo de 92 pacientes portadoras de IUE e submeti-
das a avaliagdo urodindmica e sem instabilidade vesical
demonstrou que 50 delas, ( 54% ) apresentavam sintomas
irritativos do tipo urge - incontinéncia'l. A reavaliagdo uro-
dindmica pos operatoria revelou que 75 ( 82%) delas ainda
apresentavam bexigas estaveis e que 17 (18%) desenvolve-
ram instabilidade vesical induzida pela cirurgia e que ape-
nas 8 dessas 17 pacientes apresentavam urge-incontinéncia.

A cistometria realizada no pré-operatédrio ndo identifica
aquelas pacientes que apresentardo instabilidade vesical.
Comparando-se os sintomas aos achados urodindmicos, a
cistometria apresenta sensibilidade de 32% e especifici-
dade de 36%. Ha portanto altos indices de falso negativo
e de falso positivo.

Do ponto de vista clinico, a cistometria foi resumida da
seguinte maneira por McGuire:

A cistometria realizada de rotina para o diagnéstico
de instabilidade vesical é uma faca de dois gumes: se for
negativa, ndo elimina a instabilidade, e se for positiva
ndo elimina IUE e nem significa mau prognostico.

Pressdo Abdominal de perda em esforgo

A pressdo de perda em esforco corresponde a menor
pressdo abdominal necessaria para que ocorra perda de
urina involuntaria pela uretra '2,
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Este novo conceito baseia-se no facto de que a pressio
do detrussor tende a abrir a uretra e, ao contrario, a pres-
sdo abdominal tende a fecha-lo, sendo, portanto, forgas
expulsivas diferentes.

Este estudo avaliou 125 pacientes portadoras de IUE
por videourodinidmica sendo classificadas em:

TipoI- Pressdo uretral maior que 10 cm H20 a 0,5
cm do colo vesical e perda de urina associa-
da a discreta rotagio/descenso do colo
(«45°).

Tipo I1 - Pressdo uretral maior que 10 cm H20 a 0,5
cm do colo vesical e perda de urina associa-
da a hipermobilidade maior do que 45° .

Tipo III - Pressdo uretral menor do que 10 cm H20 a
0,5 cm do colo vesical nfio associada neces-
sariamente com o descenso do colo.

Do ponto de vista clinico, a incontinéncia foi classifi-
cada em grau 1,2,3 caso a perda de urina ocorresse aos
grandes, médios ou pequenos esforgos/repouso, respecti-
vamente.

A analise dos dados revelou que, das pacientes que
apresentavam PPE menor que 60 cm H20, 75% eram do
tipo III € que 80% apresentavam clinicamente JUE de
grau III. Além do mais, ndo foi observada relagfio directa
entre a pressdo uretral maxima e a PPe.

Os autores concluiram que:

1) O perfil uretral néo ¢ um método exacto para o diag-

nostico da IUE Tipo III

2) A associagdio entre PPE e o grau clinico da IUE
(grau III) podem identificar IUE tipo III sem neces-
sidade de videourodinidmica.

3) A detecgdo de incontinéncia urindria tipo III no pré-
operatério ¢ importante para evitar a cistouretrope-
xia que produz resultados insatisfatérios nestas
doentes

Urodinimica Ambulatéria

A avaliagdo urodindmica convencional, realizada em
hospitais ou clinicas tentam mimetizar e avaliar a activi-
dade do aparelho vesicoesfincteriano e medir as anorma-
lidades encontradas. Varios factores alteram o comporta-
mento do detrusor, tais como o tipo de meio utilizado
para encher a bexiga, velocidade de enchimento, tempe-
ratura e factores ambientais. Além disso, muitas pacien-
tes apresentam sintomas que se manifestam apenas espo-
radicamente. Estas limitagdes practicamente ndo existem
com a urodindmica ambulatéria,o0 Holter vesical'3. Este
aparelho, do tamanho de um radio transistor, é um micro-
computador fixado a cintura das pacientes e que possui
entrada para dois transductores: um rectal e outro vesical.
As informagdes registadas na disquete podem posterior-
mente serem vistas num monitor de video ou impressas
no papel.

As principais diferengas encontradas entre a urodini-
mica convencional e a ambulatéria s3o as seguintes:

1) A capacidade vesical é menor.

2) A instabilidade vesical é mais frequente.

3) As altas pressdes da fase final de enchimento vesical

(complience) ndo existem na técnica ambulatéria.
4) As pressGes de micgio sdo mais elevadas.
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Além disso, a urodindmica ambulatéria por apresentar
tempo de registo de pressdes maior, melhora a acuidade
diagnéstica das alteragGes mais subtis.

O estudo que avaliou 34 pacientes com alteragdes mic-
cionais ndo diagnosticadas ou inconclusivas pela urodi-
nénica convencional, a urodinimica ambulatéria identifi-
cou contragdes involuntarias em 17 (50%) pacientes,
possibilitou o diagndstico com melhor detalhe em 8
(24%) e foi inconclusiva em apenas 9 (26%) pacientes.

A duragdo média dos registos foi de 13 horas. O autor
conclui que a urodindmica ambulatéria é mais exacta e
abre novas perspectivas no estudo nio s6 da incontinén-
cia urindria, mas tambem na avaliagio de pacientes com
bexiga neurogénica e cistopatias.

Embora apresente maior acuidade no diagnéstico da
instabilidade vesical, ndo o é no diagnéstico da IUE.

CONCLUSOES

O diagnéstico da I.U.E. é eminentemente clinico.
A avaliac¢do urodindmica é de grande utilidade em
situagBes especiais, tais como:

1) Pacientes com quadro clinico atipico, nas quais ha
suspeita de alteragdes neuroldgicas concomitantes.

2) Falha cirtrgica da corregdo da TUE .

3) Situagdes nas quais a confirmacgio da IUE faz-se
necessaria.
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