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RESUMO

Introducdo: A investigacdo dos sintomas do trato urinario inferior se inicia, geralmente, pela
historia, exame fisico e testes clinicos simples. Entretanto, esta investigacdo, muitas vezes, se
mostra insuficiente para o diagnostico correto da incontinéncia urinaria. Nestes casos, a
avaliacdo, ou estudo, urodindmica (0) é realizada para confirmacdo do diagnostico. No
entanto, o melhor método para avalia¢do urodindmica ainda ndo foi bem estabelecido. Apesar
de a cistometria convencional ser considerada padrdo ouro, e ser o0 método mais aceito para
investigacdo de hiperatividade detrusora, o método de enchimento (retrogrado) da
urodindmica convencional permanece controverso. Por ser um enchimento ndo fisiologico,
varios estudos tém demonstrado altos indices de falsos negativos em relacdo ao diagndstico de

hiperatividade detrusora.

Objetivo: Estimar a prevaléncia de hiperatividade detrusora durante avaliacdo urodindmica
ambulatorial de pacientes encaminhadas ao ambulatério de uroginecologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre com sintoma de urgéncia e avaliacdo urodindmica convencional

normal.

Métodos: Estudo transversal, no qual foram incluidas mulheres com idade superior a 19 anos,
apresentando queixa de urgéncia, urge-incontinéncia ou incontinéncia mista, atendidas no
ambulatério de uroginecologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e que ja realizaram
avaliacdo urodindmica convencional, cuja cistometria ndo tenha detectado hiperatividade
detrusora. O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs
for Epidemiologists for Windows) versdo 11.43 , baseado nos achados de um estudo piloto

com 6 pacientes. Para um nivel de confianca de 95%, uma prevaléncia de hiperatividade em



avaliacdo urodinamica ambulatorial estimada em 83% e uma margem de erro de 17%, obteve-
se um total minimo de 19 pacientes. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as

analises foram realizadas no programa SPSS versao 21.0.

Resultados: Vinte pacientes com sintomas de urgéncia e cistometria convencional normal
foram submetidas a avaliacdo urodinamica ambulatorial. A média de idade foi de 56 anos. Os
sintomas mistos de urgéncia e incontinéncia por esforco foram mais prevalentes do que
sintomas puros de urgéncia (18/20). A prevaléncia de hiperatividade detrusora em avaliacdo
urodindmica ambulatorial de pacientes com sintoma de urgéncia e com avalia¢do urodindmica
convencional normal foi de 70% (14/20). O intervalo de 95% de confianca para a verdadeira

prevaléncia na populacgéo é de 48% a 87%

Conclusdo: A avaliacdo urodindmica ambulatorial parece ter um papel importante na
avaliacdo adicional de casos mais complexos de pacientes com disfun¢des do trato urinario,
guando ha falha diagnostica e terapéutica — em especial na avaliacdo de hiperatividade
detrusora. Foi encontrado um falso negativo de 70% na avaliacdo urodindmica convencional.
No entanto, tendo em vista 0 maior custo do equipamento e das sondas em relagcdo ao
convencional, mais estudos sdo necessarios para a incorporacdo deste exame na préatica clinica

brasileira.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria, hiperatividade detrusora, sindrome da bexiga

hiperativa, estudo urodindmico, avaliagéo urodindmica ambulatorial.



ABSTRACT

Introduction: The investigation of lower urinary tract symptoms usually starts with the
history, physical exam and simple clinical tests. However, quite often this investigation is not
sufficient for the correct diagnosis of urinary incontinence. In these cases, the urodynamic test
is accomplished to confirm it. The best method to evaluate the urodynamic has not been
established. In spite of the conventional cystometry being considered as the gold standard and
being the most accepted investigative method for detrusor overactivity, the conventional
retrograde filling urodynamic method of remains controversial. Since it is a non-physiologic
filling, several studies have shown high rates of false negatives concerning the diagnosis of

detrusor overactivity.

Objective: To estimate the prevalence of detrusor overactivity during ambulatory urodynamic
tests in symptomatic patients whose results of conventional urodynamic evaluation were

normal.

Methodology: The research subjects were women referred to the urogynecology service of
Hospital de Clinicas, Porto Alegre, Brazil for further investigation due to urinary incontinence
symptoms (overactive bladder syndrome, urge incontinence or mixed incontinence), whose
conventional urodynamics results did not show any detrusor overactivity. The sample size
was calculated using the WIinPEPI program (Programs for Epidemiologists for Windows)
11.43 version and was based on the findings of a pilot study with 6 patients. Using a 95%
confidence interval and an estimated urodynamic detrusor overactivity prevalence of 83%
with a standard error of 17%, a sample size of 19 patients was obtained. A level of

significance of 5% (p<0.05) was considered. SPSS 21.0 version program was used to



accomplish the statistical analysis.

Results: A total of 20 women were included in this study. The mean age was 56.1 years, the
mean body mass index was 29.7 and the mean time of the symptoms was 5 years. We found
mixed urinary incontinence in 18 (90%) and urge incontinence in 2 (10%) patients. All
conventional cystometry tests were normal; however, in 14 (70%) patients the ambulatory

urodynamics was able to diagnose detrusor overactivity.

Conclusion: The ambulatory urodynamics evaluation seems to have a major role in the
additional evaluation of more complex cases of urinary tract dysfunctions, when there is a
diagnostic and therapeutic flaw — especially in the evaluation of detrusor overactivity. We
found 70 % of false negative in the conventional cystometry. However, having in mind the
higher cost of the equipment and catheters in relation to the conventional one, more studies

are necessary for the incorporation of this test in the Brazilian clinical practice.

Keywords: urinary incontinence, overactive bladder syndrome, detrusor overactivity,

urodynamic, ambulatory urodynamic.
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1. INTRODUCAO

As disfuncbes do trato urinario sdo um problema de saide comum na populacdo
feminina, que acarretam um impacto negativo nas funcdes diarias e na qualidade de vida.
Representam também um impacto econdmico para o sistema de salde e, por isso, faz-se
necessario utilizacdo de terapéuticas simples, eficazes e custo-efetivas (1).

Nos Estados Unidos, estima-se que em 2007 havia 34 milhdes de adultos com
sindrome da bexiga hiperativa (SBH), resultando em um gasto para o sistema de satde de 65
bilhGes de dolares. Com o aumento da prevaléncia desta sindrome com o envelhecimento
populacional, esse gasto deve atingir 76 bilhdes de dolares em 2015 e 83 bilhdes de ddlares
em 2020 (2, 3). Os custos diretos incluem procedimentos diagnosticos e tratamentos diversos.
Custos indiretos estariam relacionados com complicagfes e consequéncias relacionadas a
incontinéncia urinaria (IU) e hiperatividade detrusora, como insbnia, quedas, depressao,
isolamento social (4).

Devido ao estigma social associado a incontinéncia urinaria e a equivocada presuncao
de que faz parte do processo natural de envelhecimento, a real prevaléncia desta patologia
pode estar subestimada devido aos casos ndo relatados. Além disso, a incontinéncia urinaria é
pouco documentada nos prontuérios, sendo muitas vezes relacionada apenas como um
sintoma e ndo como um problema de satde (4).

A investigacdo dos sintomas do trato urinario inferior se inicia, geralmente, pela
historia, exame fisico e testes clinicos simples. Entretanto, esta investigacdo, muitas vezes, se
mostra insuficiente para o diagndstico correto da incontinéncia urinaria. Nestes casos, a
avaliacdo urodinamica € realizada para confirmagdo do diagnostico. Os mecanismos mais

comuns de incontinéncia estariam relacionados aos esforcos (o aumento da pressdo abdominal
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ultrapassaria a pressdo de fechamento uretral), contracdo nédo inibida do detrusor ou a forma
mista onde ha os dois componentes envolvidos.

O estudo urodinamico permite caracterizar, de forma objetiva, o distdrbio urinario
através da medida das pressdes em varios pontos do trato urinario baixo. Desse modo, analisa
as relacOes entre a pressdo abdominal, vesical e uretral nas diversas fases de enchimento e
esvaziamento vesical (5). As principais indicacdes a realizacdo do estudo sdo: falha do
tratamento clinico; recidiva pos-operatdria; pré-operatorio de cirurgias anti-incontinéncia;
suspeita de incontinéncia urinaria oculta nos casos de distopias genitais; sintomas sugestivos
de dificuldade miccional; causas neurogénicas de disfuncdes miccionais e/ou incontinéncia
urinaria. Habitualmente, o estudo urodindmico compde-se das seguintes fases: fluxometria,
cistometria, estudo fluxo-presséo e perfil pressérico uretral (6).

Para o exame ser confiavel ele deve reproduzir os sintomas do paciente. Portanto, se
0s sintomas ndo sdo reproduzidos, os dados obtidos frequentemente sdo irrelevantes e em
alguns casos discordantes (7). Apesar de a cistometria convencional ser considerada padrédo
ouro, e ser 0 método mais aceito para investigacdo de hiperatividade detrusora (HD), o
método de enchimento (retrégrado) da urodindmica convencional permanece controverso.

Quando a cistometria convencional falha na deteccdo de hiperatividade do detrusor em
pacientes com urgéncia e urge-incontinéncia, alguns autores sugerem que o estudo
urodinadmico ambulatorial seja realizado (8). O método de avaliacdo urodindmica ambulatorial
utiliza o enchimento natural da bexiga (anterdgrado), permitindo que a paciente realize suas
atividades diarias normalmente, inclusive aquelas que provocam os sintomas. Esta indicado
na confirmacgdo da incontinéncia urinaria de esforco (IUE) ou bexiga hiperativa (BH) em
pacientes com historia clinica de perda de urina ndo identificada no estudo urodindmico
convencional e na determinacdo do componente predominante (esfor¢o ou hiperatividade) em

casos de incontinéncia urinaria mista (IUM), antes do tratamento (6).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESQUEMA DE BUSCA NA LITERATURA

A busca de referéncias bibliograficas envolveu as seguintes palavras-chave: 1)
Urodynamic; 2) Overactive Bladder; 3) Detrusor Overactivity; 4) Ambulatory Urodynamic e

5) Conventional Urodynamic nas bases de dados PubMed, Scielo e portal CAPES (tabela 01).

Tabela 01. Resultado de busca de referéncias bibliogréficas nas bases de dados

PubMed, Scielo e portal CAPES.

Palavras-chave PubMed Scielo Portal CAPES
Urodynamic 17.311 183 25.695
Overactive Bladder 5.007 58 20.545
Detrusor Overactivity 2.002 44 10.588
Ambulatory Urodynamic 280 3 1.285
Conventional Urodynamic 418 3 2.475

Em seguida realizou-se o cruzamento das palavras-chave no PubMed: 1) Overactive
Bladder AND Urodynamic; 2) Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic; 3)
Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic AND Conventional Urodynamic; 4)
Ambulatory Urodynamic AND Conventional Urodynamic; 5) Detrusor Overactivity AND
Urodynamic; 6) Detrusor Overactivity AND Ambulatory Urodynamic e 7) Detrusor
Overactivity AND Ambulatory Urodynamic AND Conventional Urodynamic (tabela 02).

Também se realizou busca nas referéncias dos artigos selecionados, aonde os dados
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encontrados eram relevantes para este estudo.

Tabela 02. Resultado do cruzamento de busca de referéncias bibliograficas na base de

dados PubMed.

Palavras-chave PubMed
Overactive Bladder AND Urodynamic 1.370
Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic 23

Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic AND Conventional 6

Urodynamic

Ambulatory Urodynamic AND Conventional Urodynamic 56
Detrusor overactivity AND Urodynamic 1.194
Detrusor overactivity AND Ambulatory Urodynamic 27

Detrusor  Overactivity AND  Ambulatory Urodynamic AND 10

Conventional Urodynamic

Apo6s a selecdo desses artigos foram utilizadas 109 referéncias com énfase nas
publicagdes dos ultimos 20 anos. Foram utilizados apenas os artigos em lingua inglesa e

disponiveis na integra pelo PubMed e Portal Capes.

2.2  Disfungdes do Trato Urinario Baixo — A Sindrome da Bexiga Hiperativa

O funcionamento vesical adequado corresponde ao enchimento de certo volume de
urina com baixas pressdes, auséncia de perdas ou sensagdes de urgéncia, alternando com

periodos de esvaziamento - ambos os mecanismos sofrem influéncia do controle neurolégico.
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As alteracdes podem ser observadas por meio dos sintomas relatados pelos pacientes, pelos
sinais observados durante o exame fisico pela equipe de saude e pelos resultados das
avaliacdes urodinamicas (9).

O sintoma de urgéncia, com ou sem incontinéncia, associado ao aumento da
frequéncia e da noctiria compdem a Sindrome da Bexiga Hiperativa — na auséncia de
infeccdo urinaria ou outra patologia conhecida. Essa combinacgédo de sintomas sugere o achado
de hiperatividade detrusora durante o estudo urodindmico (9). Urgéncia é definida como um
subito desejo de urinar que é dificil de postergar. Aumento da frequéncia urinaria corresponde
ao esvaziamento vesical oito ou mais vezes num periodo de vinte e quatro horas, engquanto a
nocturia é a necessidade de acordar durante o sono mais de uma vez para urinar (10).

A Sindrome da Bexiga Hiperativa é por definicdo uma condicdo idiopatica, diferente
das causas neurogénicas de disfungdes do trato urinario baixo, as quais podem ser causadas
por lesdes cerebrais ou em medula. A hiperatividade detrusora neurogénica € demonstrada em
avaliacbes urodinamicas de pacientes com malformagdes congénitas (mielomeningocele),
causas adquiridas (acidente vascular cerebral, lesdo medular por acidentes) ou por condic¢des
neuroldgicas progressivas (doenca de Parkinson, esclerose multipla, deméncia) (2, 11).

Além dessas causas neuroldgicas, outras condigdes e agentes farmacoldgicos podem
causar sintomas de urgéncia e incontinéncia e precisam ser excluidos antes do diagnostico da
Sindrome da Bexiga Hiperativa. O mnemdnico em inglés DIAPPERS (Dementia, Infection,
Atrophic vaginitis, Psychological, Pharmacologic, Endocrine, Restricted mobility and Stool
impaction) ajuda a memorizar algumas dessas condigOes frequentes, mas muitas vezes
esquecidas, ou ndo valorizadas, durante a avaliacdo de pacientes com disfuncbes do trato
urinério (12).

E importante diferenciar a Sindrome da Bexiga Hiperativa (conjunto de sintomas) da

hiperatividade detrusora, a qual constitui um diagnostico urodinamico pelo aparecimento de
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contracdo involuntaria do detrusor durante a fase de enchimento, podendo ser espontanea ou
provocada (9). Essa classificacdo da Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) de 2002,
no entanto, ndo especifica a real correlacéo entre SBH e HD. O estudo publicado por Hashim
& Abrams estimou que 85% das pacientes com diagnostico de hiperatividade detrusora tém
sintomas de Sindrome da Bexiga Hiperativa, enquanto 58% das pacientes com SBH tém
hiperatividade detrusora comprovada pela avaliagdo urodindmica. O estudo também
correlacionou os sintomas de BH (frequéncia, urgéncia, incontinéncia por urgéncia e nocturia)
com os achados de HD durante a urodindmica e encontrou como melhor preditor de HD o
sintoma de urgéncia. A correlacdo aumentava com a adicdo dos sintomas. A frequéncia sé
demonstrou ser um bom preditor de HD quando a taxa foi maior ou igual a dez vezes ao dia
em pacientes do sexo feminino (10). Cardozo et col. também demonstraram em um estudo
com 556 pacientes com sintomas de BH que dessas apenas 43% tiveram o diagndstico de
hiperatividade detrusora durante a avaliagdo urodinamica. O trabalho ressalta as diferencas
entre os grupos com e sem HD, sendo que a presenca desta alteracdo urodindmica resulta num
impacto mais negativo na qualidade de vida dessas pacientes, por apresentarem menor
capacidade vesical (p<0,001) e sensagédo de urgéncia maior (p<0,001). O estudo sugere que a

hiperatividade detrusora deva ser tratada como uma forma mais grave da SBH (13).

2.2.1 Fisiopatologia da Bexiga Hiperativa

Sob circunstancias fisioldégicas normais, a mic¢ao ocorre em resposta a sinais aferentes
do trato urinario, que séo controlados pelos circuitos neuronais no cérebro e medula espinhal,
0s quais coordenam a atividade do musculo liso do detrusor e parte da uretra, com o musculo
estriado esquelético do esfincter uretral e do assoalho pélvico. O trato urinario inferior €

inervado por uma complexa integracdo entre neurdnios aferentes e eferentes do circuito
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neuronal periférico, envolvendo sistema simpatico, parassimpatico e somatico (14). A
Acetilcolina, que interage com os receptores muscarinicos do musculo detrusor, é o principal
neurotransmissor periférico responsavel pela contracdo detrusora. Dos cinco subtipos de
receptores muscarinicos, 0 M3 parece ser o clinicamente mais relevante, sendo o principal
responsavel pela contracao detrusora (14-17). O sistema nervoso parassimpatico, portanto, é
responsavel pelo esvaziamento vesical, estimulando a contragdo do detrusor e o relaxamento
do esfincter uretral. J& o sistema nervoso simpético estimula a contracdo deste esfincter
(receptores o) com relaxamento simultdneo do detrusor (receptores [3), permitindo o
enchimento vesical. A inervacdo somatica, por sua vez, mantém o ténus da musculatura do
assoalho pélvico e estimula a contragdo do musculo estriado esquelético do esfincter uretral
externo (14, 18, 19).

Em adultos o processo de enchimento e esvaziamento vesical esta sob controle
voluntario. O centro inibitério da miccdo encontra-se na regido do diencéfalo e do cortex
cerebral. Portanto, qualquer alteracdo neuroldgica desta regido pode resultar em
hiperatividade detrusora (2, 11, 14). Além de fatores neurolégicos, hd também fatores
miogénicos observados em estudos com modelos animais que demonstraram infiltrado de
elastina e coldgeno no masculo liso vesical, resultando em atividade elétrica espontanea do
detrusor. Além disso, processos inflamatérios de repeticdo sdo responsaveis pela maior
liberacdo de fator de crescimento neuronal (NGF) nas fendas sinapticas, responsaveis pela
neuroplasticidade dos nervos sensoriais, desencadeando sensagdes de urgéncia por estados
inflamatorios da bexiga (14, 20).

Fatores como idade e sexo feminino também estdo relacionados com a etiologia da
hiperatividade detrusora. Mudancas na liberacdo de acetilcolina tém sido demonstradas como
parte do envelhecimento vesical, contribuindo assim para as disfungbes na forma de

hiperatividade detrusora (14, 21). Varios estudos sugerem que o0s sintomas de bexiga
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hiperativa sdo mais comuns em mulheres do que em homens, por alteracGes nos sistemas de
neurotransmissores, especialmente na reducdo de 5-hidroxitriptamina (5-HT) observada no
sexo feminino; assim como 0 estrogénio e a progesterona parecem influenciar na atividade
neuronal. Zhu et al. demonstraram que hormonios ovarianos influenciam a contracéo
detrusora e 0 esvaziamento vesical (14, 22)

Novas evidéncias sugerem também que individuos com depressdo, ansiedade e déficit
de atencdo podem apresentar sintomas de bexiga hiperativa com maior frequéncia do que a
populacdo em geral. Essas condi¢bes parecem estar associadas com distdrbios nos circuitos
cerebrais onde atuam neurotransmissores especificos como o 5-HT. Zorn et al. demonstraram
em estudo com 116 pacientes com urge-incontinéncia que desses 60% apresentaram historia
de depressdo (p<0,001). Os autores sugerem uma forte associacdo entre depressdo e
incontinéncia urinaria secundaria a alteracfes na funcéo da serotonina (23).

Na Sindrome da Bexiga Hiperativa idiopatica, a fisiopatologia permanece
desconhecida. E possivel que seja resultado de alteragdes ocultas do sistema nervoso central
ou periférico, ou ainda alteracdes primarias do musculo liso vesical. Esse termo é usado para
um amplo espectro de condicdes, que podem ser subdivididas de acordo com a etiopatogenia
presumida, com os padrdes urodinamicos e com a resposta ao tratamento. A ICS recomenda a
exclusdo de todas as causas conhecidas de hiperatividade detrusora antes de se estabelecer o

diagnostico de bexiga hiperativa idiopatica (24).

2.2.2 Epidemiologia

Poucos estudos de prevaléncia tém sido realizados sobre sindrome da bexiga
hiperativa especificamente. Além disso, a prevaléncia dessa sindrome deve ser considerada

na exclusdo de outros critérios, uma vez que pode haver uma superestimacdo em estudos
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epidemioldgicos por falha na exclusdo de patologias que causam sintomas de urgéncia,
incontinéncia e noctdria, como infeccdo do trato urinario e insuficiéncia cardiaca congestiva
(2, 25).

O programa Americano denominado National Overactive Bladder Evaluation
(NOBLE) realizou em 2000 o primeiro estudo epidemiologico para avaliar a prevaléncia de
bexiga hiperativa na populacdo norte americana (26-28). O estudo foi realizado por meio de
questionario via telefone com uma populagdo de 5.204 individuos acima de 18 anos, desses
865 pessoas manifestaram sintomas de SBH e 903 foram recrutadas para controle, as quais
receberam um questionario pelo correio. Respostas foram recebidas de 397 individuos com
SBH, sendo 53% mulheres, e de 522 do grupo controle, dos quais 66% eram do sexo
feminino. A prevaléncia total foi de 16,5%, sendo observado um aumento da incidéncia com o
avanco da idade, principalmente em mulheres — observou-se um aumento de 19,1% nas
mulheres entre 65 e 74 anos de idade.

Posteriormente, foi realizada pesquisa de acompanhamento para andlise dos gastos
com tratamento, cuidados de rotina e produtividade no trabalho. O custo total com
procedimentos diagnosticos, tratamentos e cuidados foi de 3,9 bilhdes de délares para as
mulheres. Os gastos consequentes a lesdo de pele, visitas adicionais ao médico, infec¢do do
trato urinario, quedas e fraturas foram estimados nesse grupo, dos quais: 1,19 bilhGes para
infeccdo do trato urinario, 306 milhdes para quedas e fraturas, 38 milhGes para condicbes de
pele e 49 milhdes para internacGes hospitalares (26).

Os custos da SBH estimados por esse estudo foram de 12 bilhdes de dolares, que se
comparam a outros gastos de outras doencas: 13 bilhdes com osteoporose e 11 bilhées com
canceres ginecologicos. Esses custos ndo incluiram os gastos de paciente com SBH
institucionalizados (26, 29). Dados do US National Institutes of Health (NIH) mostram que os

gastos diretos com incontinéncia urinaria podem chegar até 17,5 bilhdes de ddlares, podendo-
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se comparar a gastos semelhantes com pneumonia (15,8 bilhdes) e artrite (17,6 bilhdes) (27).

Apesar dos gastos excessivos com a SBH, sabe-se que essa patologia é pouco
reportada pelos pacientes, pois 0s mesmos relutam em procurar o servico médico. Dados do
NOBLE revelam que apenas 25% da populacdo com esse diagnostico procuraram
atendimento médico por queixas vesicais no ano anterior a pesquisa (27).

O EPIC (2006) foi um estudo populacional realizado em 5 paises (Canada, Alemanha,
Italia, Suécia e Reino Unido), por meio de entrevista telefénica, para estimar a prevaléncia de
IU, SBH e outras disfuncbes do trato urinario baixo entre mulheres e homens acima de 18
anos, baseado nas nova definicdes da ICS de 2002. Um total de 19.165 individuos participou,
sendo 59,2% mulheres. Os sintomas que definem sindrome da bexiga hiperativa foram
reportados em 12,8% das mulheres e 10,8% dos homens, com aumento da prevaléncia nas
idades mais avancgadas (>60 anos) (30). Sintomas de enchimento foram relatados com mais
frequéncia do que os de esvaziamento, sendo 0 mais comum nocturia (54,5% das mulheres).
Os autores concluiram que a alta prevaléncia desse sintoma se deve a ampla definicdo de
noctaria pelos novos critérios da ICS, 2002 (pelo menos 1 episédio de miccdo durante a
noite). Quando avaliado noctlria como duas ou mais idas ao banheiro durante a noite, essa
prevaléncia reduziu para 24%. Os autores sugerem que 1 episodio seria normal.

Estudos anteriores a esse utilizaram a definicdo antiga de SBH que compreendia
sintomas de urgéncia, frequéncia e incontinéncia isolados ou em combinacdo. Por terem
utilizado a nova definicdo, os autores avaliam ser este 0 motivo de menor prevaléncia do
estudo EPIC de bexiga hiperativa , quando comparado ao estudo de Stewart et al. (28), com
16,9% de prevaléncia, e Milsom et al. (31) com 17,4%.

Estudos mais recentes de 2008 estimam uma prevaléncia mundial de SBH de
aproximadamente 10,7% com aumento estimado de 20,1% em 2012 (2,32). Com o

envelhecimento populacional, calcula-se um aumento progressivo nas proximas déecadas,
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resultando num maior custo para o sistema de salde uma vez que compromete a qualidade de
vida desses pacientes, contribuindo para maiores indices de depressdo por isolamento social,
distdrbio do sono, queda em idosos em decorréncia da nocturia, etc.

Devido a esse aumento da prevaléncia da incontinéncia urinaria de urgéncia (1UU)
com a idade e pelo aumento da expectativa de vida da populacdo ao longo das préximas
décadas, a projecdo da prevaléncia desta patologia se faz necessaria para o calculo dos custos
econémicos. Uma andlise feita baseada na definicdo da ICS, nos resultados do estudo EPIC e
na estimativa populacional realizada pelo US Census Bureau International Data Base,
calculou o nimero estimado para 2008 de 103 milhGes de adultos acima de 20 anos com IUU
ou IUM em todo o planeta. Estima-se um aumento para 2018 de 127 milhdes de adultos
acometidos por essa incdmoda disfuncao vesical associada a urgéncia miccional, com ou sem
incontinéncia. Os autores dessa andlise sugerem que esses resultados devessem gerar
programas educativos e de intervencdo para aumentar o alerta sobre essa doenca, assim como
a aceitacdo, a prevencdo, o diagndstico e o manejo efetivo da IUU e de outras disfuncdes do
trato urinério (33, 34).

O encargo econémico de uma doenca é o custo total de todas as reservas usadas ou
gastas pelo paciente e pela sociedade por conta de uma patologia. Os custos associados a I[UU
incluem os gastos diretos (com absorventes, com diagnéstico, tratamento e com
comorbidades); indiretos (gastos com cuidadores, diminuicdo da produtividade devido ao
absenteismo e mortalidade) e gastos ndo calculaveis (dor, sofrimento, isolamento social) (35).

Irwin et al. calcularam para 2005 um gasto direto da SBH em pacientes acima de 18
anos com IUU em 6 paises europeus (Canada, Alemanha, Italia, Espanha, Reino Unido e
Suécia) de aproximadamente 2,1 bilhdes de euros por ano. Os gastos estimados com cuidados
domiciliares em pacientes acima de 60 anos com SBH nesses paises foi de 4,7 bilhdes de

euros por ano e os custos referentes ao absenteismo no trabalho atribuido & SBH com IUU foi
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de 238 milhdes de euros por ano (36).

Temml et al. realizaram um estudo com 2.418 pessoas das quais 1.219 eram do sexo
feminino. Avaliaram a prevaléncia de BH baseada na defini¢do da ICS de 2002. Diferente de
outros trabalhos, esse estudo ndo usou questionario ou entrevista por telefone, mas avaliacao
médica. A prevaléncia em mulheres foi de 16,8%. Dados desse estudo sugerem que 20-30%
dessas pacientes sofram de alguma disfuncéo sexual devido a essa sindrome, porém poucos
estudos avaliam o impacto da SBH na sexualidade (37).

Wennberg et al. realizaram um estudo longitudinal com aplicacdo de questionario em
mulheres selecionadas no ano de 1991 (n=2.911), das quais 1.408 foram revistas em 2007,
com a aplicacdo de questionario semelhante (38). Nesta populacéo, a prevaléncia de 15% de
IU encontrada no ano de 1991 passou para 28% em 2007 (p<0.001). Em relacéo a sindrome
da bexiga hiperativa, houve um aumento da prevaléncia de 17% para 26% durante esses 16
anos de observacdo (p<0.001). O aumento da incontinéncia foi mais pronunciado nas
pacientes que tinham entre 20-34 anos na primeira avaliacdo em 1991. Isso pode ser explicado
em parte por serem mulheres em idade fértil e que nesses 16 anos engravidaram, aumentando
o risco para IU, principalmente de esforgo (39, 40). Outros sintomas relacionados ao controle
vesical mostraram-se mais presentes com o aumento da idade, refletindo a importancia de
outros mecanismos na etiologia das disfuncdes vesicais, como desordens neurolégicas,
cerebrovasculares e outras comorbidades.

Ganz et al. avaliaram os custos per capita em relacdo a sindrome da bexiga hiperativa,
baseado em estudos de prevaléncia populacional nos Estados Unidos (3, 28). A partir de
dados do censo de 2007, o custo anual por pessoa com BH foi de 1.925 ddlares,
correspondendo a um total de 65,9 bilhdes para toda a populacdo com bexiga hiperativa
estimada para aquele ano. Os custos com gastos médicos diretos sdo responsaveis por 75%

desse montante, seguido por queda na produtividade (22%) e custos indiretos (4%). Devido
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ao aumento da incidéncia da SBH com o envelhecimento populacional, estima-se um aumento
dos gastos de 65,9 bilhGes em 2007 para 83 bilhGes em 2020.

A prevaléncia da sindrome da bexiga hiperativa reportada em estudos epidemiologicos
varia dependendo do método e da definicdo utilizada. Estudos mais antigos mostram uma
prevaléncia maior em relacdo aos estudos mais recentes que utilizam a definicdo da ICS de
2002. Coyne et al. utilizaram dados do EPILUTS (Epidemiology of Lower Urinary Tract
Symptoms), que consiste num estudo transversal populacional conduzido nos Estados Unidos,
Reino Unido e Suécia para avaliar a prevaléncia e o impacto da SBH e de outras desordens do
trato urinario na qualidade de vida, na produtividade, na saide mental e na salde sexual.
Foram selecionados pacientes acima de 40 anos, resultando num total de 20.000 individuos
nos Estados Unidos, aos quais foi enviado um email para respostas sobre BH e outros
sintomas urinarios (41, 42). Quando questionados sobre a frequéncia dos sintomas, a
prevaléncia em mulheres que responderam “as vezes” foi de 43% e “frequentemente” foi de
32%. Entre as mulheres, a maior correlagdo entre sintomas e incobmodo foi em relacdo a
urgéncia, seguida da urgeincontinéncia e noctaria. Maior prevaléncia de SBH foi encontrada
no EPILUTS em relagdo aos outros estudos como EPIC e NOBLE, no entanto esses
aplicaram questionario em pacientes acima de 18 anos, enquanto o EPILUTS foi acima de 40.
Essa diferenca também pode ser atribuida pela forma como foi aplicado o questionario do
EPILUTS, por email ao invés de respostas por telefone, as quais podem ser mais
constrangedoras e ndo respondidas pelos participantes, além de terem mais tempo para
responder ao email. Baseados na populacao geral dos Estados Unidos, de acordo com o Censo
de 2005, dados do EPILUTS estimaram uma prevaléncia de 29,8 milhdes de pessoas acima de
40 anos com sintomas de SBH, indicando uma real necessidade de determinar as pessoas com
esse diagnostico e a necessidade de tratar.

O Finnish National Nocturia and Overactive Bladder study (FINNO) consiste num
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estudo de coorte baseado numa amostra de 6.000 pessoas na Finlandia. Vaughan et al.
calcularam a prevaléncia dos sintomas que causam impacto na qualidade de vida dos
pacientes com sintomas de SBH (25). O grau de aborrecimento aumentava com a frequéncia
da urgéncia ou urgeincontinéncia em homens e mulheres de todas as idades (p<0,001).

Além dos gastos diretos com a doenca, um dos aspectos da SBH é a perda da
produtividade. Dados do NOBLE relatam uma perda na produtividade feminina de 400
milhGes de dolares (14 milhdes para idosas e 386 milhdes para mulheres jovens) (26). A
sindrome da bexiga hiperativa pode causar depressao e baixa autoestima devido ao medo de
perder urina e pelo odor desagradavel. Algumas situacdes sociais sdo afetadas por essa
sindrome, pois muitas pacientes evitam sair de casa pelo medo de ndo encontrar banheiros
préximos e perder urina. No ambiente de trabalho, observa-se diminuicdo da produtividade
pelo nimero de idas ao toalete ou pelo absenteismo. Ainda pelo medo da incontinéncia,
muitas mulheres tém dificuldades em manter relacbes sexuais com seus parceiros (27).

Trinta e nove trabalhos preencheram os critérios de uma revisdo sistemética, os quais
relacionavam questionario de qualidade de vida com 1U e SBH (43). Incontinéncia urinaria e
SBH sdo duas condic@es clinicas comuns que podem causar grande desconforto, vergonha e
perda da auto-confianca. Apesar de ndo causarem riscos de vida, como outras comorbidades,
apresentam grande impacto inclusive na qualidade de vida dos pacientes. Muitos autores
demonstraram que U ou SBH alteram a dimensao fisica mais do que a psicoldgica (44, 45),
por exemplo, muitas mulheres deixam de sair de casa pelo medo de perder urina. No entanto,
ndo ha consenso quais das dimensdes sdao mais afetadas, mas evidéncias mostram que tanto a
parte fisica quanto a emocional estdo intimamente relacionadas. Conforme o tipo de
incontinéncia parece haver maior deterioracdo. Estudos demostraram que o sintoma de
urgéncia tem sido o componente com maior impacto na qualidade de vida. Coyne et al.

mostraram que mesmo as pacientes com sintomas mistos, a urgéncia causou maior impacto
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quando comparado a perda aos esforcos em relacdo a piora da qualidade de vida (46, 47).
Pacientes diminuem a ingesta de liquido, evitam relacbes sexuais, usam absorventes e
mapeiam os locais onde ha toaletes. H& maior risco de quedas e de fraturas nas pacientes mais
idosas. Além disso, disturbio do sono e depressdo sdo frequentemente relatados. No estudo
NOBLE todos os sintomas de bexiga hiperativa afetaram negativamente o0s scores
relacionados a qualidade de vida, sendo que a intensidade da urgéncia foi a que teve maior
impacto (48).

Entre mulheres e homens com sindrome da bexiga hiperativa alguns custos indiretos
tém sido mais elevados, os quais incluem maior nimero de dias de afastamento médico do
trabalho por ano e incapacidade (49, 50). Irwin et al. avaliaram o impacto desta sindrome no
local de trabalho e demostraram que homens e mulheres com SBH reportaram maior
preocupacdo em interromper as atividades e que tinham que considerar 0s sintomas urinarios
na hora de escolher o local e as horas de trabalho (51). Um total de 5.795 pessoas foi incluido
na pesquisa, sendo 3.120 mulheres. Dessas, 1.505 foram classificadas como tendo SBH e
1.625 como oligo ou assintomaticas. Significancia estatistica (p<0.001) foi encontrada quando
avaliado o desemprego, maior entre as mulheres com SBH (54%) comparado as sem ou com
poucos sintomas (41%). Um terco das mulheres (26%) com SBH reportaram preocupagdo em
ter que interromper o trabalho vérias vezes para ir ao banheiro quando comparado a 5% do
outro grupo.

Alem das disfungBes do trato urinario, geralmente outras comorbidades estéo
associadas, acarretando piora na qualidade de vida. Obesidade e incontinéncia urinéria sao
desordens comuns e que acarretam custos ao sistema de salde. Estudos epidemioldgicos
transversais ja demonstraram a associacao entre obesidade e 1U, como aquela sendo um forte
fator de risco para o surgimento desta. Na maioria dos estudos foi demonstrada a associagdo

entre 0 aumento de peso e incontinéncia predominantemente por esforgo, incluindo a 1UM,
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mais do que para I[UU ou BH. Burgio et al. demonstraram uma prevaléncia de 60 a 70% das
pacientes com IMC>40 as quais iriam se submeter a cirurgia bariatrica. Dentre os tipos de

incontinéncia, 32% era IUM, 28% IUE e 4% IUU (52, 53).

2.2.3 Diagndstico da Sindrome da Bexiga Hiperativa — O papel da Avaliacdo Urodinamica

A Sindrome da Bexiga Hiperativa € o termo utilizado para descrever o conjunto de
sintomas que abrange urgéncia urindria, geralmente acompanhada por aumento da frequéncia
e noctdria, com ou sem urgeincontinéncia, na auséncia de infeccdo do trato urinario ou de
outra patologia (32, 54). No entanto, as manifestacdes podem abranger outros sintomas, além
das mais comuns ja citadas, como incontinéncia de esforgo, enurese noturna e incontinéncia
durante o ato sexual. Ndo ha sinais clinicos especificos em mulheres com SBH, mas é sempre
importante avaliar escoriacdes vulvares, atrofia urogenital e residuo pds-miccional aumentado
(32).

Apesar de a SBH ser um diagnostico clinico, todas as pacientes sintomaticas devem
passar por uma avaliacdo basica para exclusdo de outras causas de disfuncdo do trato urinario,
a qual inclui: exame qualitativo de urina, urocultura, glicemia de jejum, aplicacdo do diario
miccional e de qualidade de vida. Muitas pacientes podem ser manejadas com essa simples
investigacdo, enquanto as mulheres com sintomas refratarios ao tratamento ou sintomas
complexos podem se beneficiar da avaliacdo urodindmica. O diagnostico de hiperatividade
detrusora s6 pode ser feito por meio desta avaliacdo, que € caracterizada pela observacao
urodindmica de contracdo do detrusor durante a fase de enchimento (cistometria), que pode
ser espontanea ou provocada.

O primeiro experimento de medida da pressdao vesical ocorreu de forma casual, em
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1882, quando Schatz acidentalmente puncionou a bexiga enquanto realizava experimentos
com a pressdo abdominal. Mosso e Pellacani monitorizaram a bexiga de cées e concluiram
que a pressdo intravesical era independente dos movimentos respiratorios e abdominais e que
0 toque de areas especificas, como a cauda ou o escroto, ruidos ou estimulos dolorosos,
promoviam contracGes vesicais. Um ano depois, Desmos incorporou 0 mandmetro de
mercurio para medir as pressdes vesicais e, em 1894, Genouville introduziu o termo
cistometria (6). Desde 1953, quando Davis usou pela primeira vez o termo urodindmica (55),
houve grandes progressos nos testes diagndsticos e seu uso para terapéutica. O estudo
urodinamico atual consiste na fluxometria, cistometria, estudo fluxo-pressao, eletromiografia
do assoalho pélvico, presséo uretral de fechamento e pressdo de perda, podendo ser realizado
de forma convencional, ambulatorial ou videourodinamica.

A cistometria de enchimento avalia as sensagdes, pressdes do detrusor, capacidade e
complacéncia vesical, por meio de multiplos canais, nos quais se aplicam transdutores de
captacdo dentro da bexiga (pressdo intravesical) e do reto (pressdo abdominal). A pressédo
detrusora pode ser avaliada por meio da subtracdo entre Pves e Pabd (Pdet = Pves — Pabd). No
exame convencional, o enchimento se faz com solugdo salina numa velocidade entre 10-
100ml/min, média de 50 ml/min, sendo baixa nos paciente com comprometimento
neuroldgico e capacidade vesical diminuida, e alta nos testes provocativos (56).

O objetivo da urodinamica é reproduzir os sintomas, por meio de medidas que possam
identificar a causa base dos mesmos (57). No entanto, van Waalwijk van Doorn et al. e
Wyndaele demostraram que contragdo ndo inibida do detrusor pode existir em
aproximadamente 10 a 18% de adultos assintomaticos (55, 58, 59). Por outro lado, a auséncia
de hiperatividade detrusora durante a cistometria ndo exclui sua existéncia. Estima-se que
40% dos pacientes com urge-incontinéncia ndo demonstrem hiperatividade durante a

cistometria (60, 61).



27

Sendo assim, por se tratar de um exame invasivo, deve ser feito com indicacao precisa
e baseado nas queixas dos pacientes, diario miccional e fluxometria livre. A correcdo dos
artefatos deve ser realizada simultaneamente para um melhor resultado (57).

A primeira padronizacdo da ICS concluiu que para o diagnostico de hiperatividade
detrusora era necessario uma contracdo de no minimo 15 cmH20O (60). No entanto,
posteriormente foi avaliado que contracGes abaixo desse valor poderiam causar sintomas
significativos devendo-se diagnosticar da mesma forma como hiperatividade detrusora (9).

Parametros de normalidade para cistometria de enchimento envolvem uma bexiga sob
baixa pressdo, auséncia de contra¢do ndo-inibida do detrusor, sensacdo de primeiro desejo
miccional entre 100 e 250 ml, complacéncia entre 30 e 100 ml/cmH20 e capacidade
cistométrica maxima entre 450 e 550 ml (60).

A cistometria pode ser vista como um simples teste provocativo para determinar se 0s
sintomas sdo de fato reproduzidos pelo enchimento vesical, contracdo nao inibida do detrusor
ou baixa complacéncia. O método especifico para a realizagdo da urodindmica é de suma
importancia, uma vez que variages na técnica do exame podem ter um impacto significativo
na utilizacdo clinica do estudo (62). Arbitani observou que o diagnostico de hiperatividade
detrusora e a taxa de deteccdo de contracdo ndo inibida dependem do tipo de estudo
urodindmico utilizado e a forma como 0 mesmo é realizado. O uso de manobras provocativas
durante a cistometria duplicou a taxa de deteccdo de contragdo néo inibida do detrusor (24).

Flisser A.J. e Blaivas J.G. (2002) concluem que a simples presenca ou auséncia de
hiperatividade comp&em uma parte da anélise de como tratar um paciente. A causa dessa
alteracdo se faz igualmente importante, por exemplo, pessoas com sintomas semelhantes de
SBH podem ter achados urodindmicos e patologias diferentes, como: bexiga dolorosa,
contracdo ndo inibida desencadeada por manobras de esforgo, diverticulo uretral, tumor

vesical. O tratamento nesses casos é diferente e, caso ndo fosse realizado a urodindmica, seria
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possivel distingui-los? Para esses autores, a realizacdo da urodindmica & extremamente
importante para o diagnéstico e o tratamento das disfuncbes do trato urinario em geral e,
particularmente, da SBH (62).

Digesu G.A. et al. (2003) realizaram avaliacdo urodindmica em 4.500 pacientes, sendo
que 843 se queixavam de sintomas de BH. Dessas, 54,2% apresentaram hiperatividade
detrusora durante o exame e 45,8% tiveram um tracado normal, sem alteracdo da pressao
detrusora. 8,1% das pacientes apresentaram dificuldade miccional, apresentando um residuo
maior que 100 ml, sendo que nesses casos O uso de terapia anticolinérgica teria sido
prejudicial. Além disso, 20% das pacientes com sintomas de SBH apresentaram diagndstico
de incontinéncia urinaria de esforco genuina. Essas pacientes provavelmente apresentavam
sintomas de aumento da frequéncia e urgéncia pelo medo de perder urina e por isso
esvaziavam mais vezes a bexiga. Nessas pacientes também o inicio do tratamento
medicamentoso seria incorreto sem a realizacdo prévia do estudo urodinamico. Para 0s
autores, portanto, a avaliacdo urodindmica € uma ferramenta importante para demonstrar as
diferentes causas dos sintomas urinarios, assim como guiar os clinicos para o tratamento mais
apropriado: selecionar melhor os pacientes para o uso de anticolinérgico ou cirurgia anti-
incontinéncia ou mesmo para selecionar aqueles que necessitariam de avaliacdo adicional
antes de iniciar qualquer tratamento (63).

Abrams P. e Hashim H. (2006) avaliaram a correlacdo entre os sintomas de bexiga
hiperativa e o diagndstico urodindmico de hiperatividade detrusora em 1.809 pacientes.
Desses, 1.335 eram mulheres, mas resultados semelhantes foram obtidos em ambos 0s sexos.
Maior porcentagem de HD foi encontrada nas mulheres com urgéncia (58,2%; p<0,001),
também na presenca de IUU (59,8%; p<0,001) e noctaria (50,7%; p<0,001). Sendo assim,
qguando os sintomas foram usados em combinagdo, apenas urgéncia, IUU e noctdria

aumentaram significativamente a predicdo de HD no estudo urodinamico, ao contrario da
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frequéncia que ndo acrescentou nenhuma informacao adicional, exceto quando considerado o
ponto de corte de 10 idas ao banheiro, diferente da maioria dos estudos que consideram
aumento da frequéncia maior que 7 idas. Os autores sugerem que a definicdo de SBH seja
revista, devendo-se excluir a queixa de frequéncia aumentada ou aumentar o ponto de corte,
por exemplo, acima de 10 micgdes durante o dia. O estudo ainda sugere que a avaliacdo
urodindmica deva ser realizada apenas se mudar o tratamento iniciado para 0s sintomas mais
predominantes ou para ajudar a diferenciar as etiologias da disfuncdo miccional, assim como
nos casos de falha do tratamento (10).

Al-Ghazo et al. (2011) avaliaram também a correlacéo entre sintomas de SBH e HD e,
nos pacientes do sexo feminino, apenas a incontinéncia, avaliada isoladamente, teve
associacdo com o diagnostico urodindmico de HD (p<0,001). Dentre as interacdes, nocturia e
frequéncia mostraram maior risco e, adicionando incontinéncia ou urgéncia, obteve-se um OR
de 11,5 (p=0,002) (64).

Para maior reproducdo dos sintomas, Arunkalaivanan A.S. et al. (2004) realizaram
estudo para avaliar se a posicdo do paciente durante a cistometria alterava os parametros e 0s
diagnosticos. Noventa e seis mulheres com incontinéncia urinaria foram avaliadas. Quando
realizado na posicao sentada, maior nimero de achados foi identificado comparado a posicéo
em pé. Hiperatividade detrusora foi detectada em 9% na posi¢do em pé ao contrario de 55%
na posicdo sentada e nenhuma alteracdo de IUM quando em pé e 17% demostrado na posi¢do
sentada (todos com p<0.05). Estudos anteriores também demonstraram que a cistometria
quando realizada com a paciente em pé detectou menos da metade das contracdes ndo inibidas
do detrusor demostradas na realizagdo com a paciente sentada (65).

Muitos estudos tem explorado a correlagdo entre os sintomas de SBH e o diagndstico
urodindmico de HD, com resultados desestimulantes (66). No entanto, a maneira como 0

exame é realizado pode ser o principal fator pela falha na deteccdo de HD. Na pratica clinica,



30

¢ comum ouvir dos pacientes que os sintomas sdo intermitentes e muitas vezes provocados
por manobras ou situacdes especificas. Al-Hayek e Abrams realizaram uma revisdo sobre
artigos que correlacionassem fatores provocativos com HD. Poucos estudos foram
encontrados com este objetivo especifico, sendo que grande parte avaliavam apenas a
mudanca de posicdo, sendo que outros fatores como o tipo de liquido para infuséo,
temperatura do mesmo e velocidade podem ser provocativos para a deteccdo de HD, assim
como provocar as manobras relatadas pelo paciente como desencadeadoras dos sintomas de
urgéncia: tossir, lavar as méos, abrir e fechar a porta (66).

Em relacdo a presenca ou ndo de HD no estudo urodindmico nas pacientes com
sintomas de BH, Jin Jeong et al. (2013) avaliaram 513 mulheres, entre maio de 2003 e junho
de 2010. Dessas, 32,6% apresentaram HD durante a avaliacdo urodindmica e, diferente do
grupo sem HD, essas pacientes eram de idade mais avancada, apresentavam maior sintoma de
IUU e tinham capacidades vesicais menores. Esses achados sugerem um distarbio mais grave
na funcdo vesical nas mulheres com SBH e achado urodinamico de HD. Guralnick et al.
(2010) tambem reportaram que mulheres com HD eram 11 anos mais velhas do que as
pacientes sem HD. Naoemova et al. (2008) mostraram que o achado de HD esta relacionada a
bexigas de menor capacidade, assim como maior nimero de mic¢des durante o dia (67-69).
No entanto, a eficicia do tratamento para SBH vem sendo reportada como indiferente de
acordo com esta condicdo. A resposta ao tratamento com anticolinérgico ou modulacao sacral
néo foi predita pela presenca ou auséncia de HD no estudo urodindmico (70-72) — talvez pela
etiologia multifatorial dos sintomas de BH.

Giarenis et al. (2013) avaliaram 556 pacientes com SBH e que foram submetidas a
avaliacdo urodindmica, dessas 43% foram diagnosticadas com HD. Baseado na historia
clinica, diario miccional e no King’s Health questionario, as pacientes com HD apresentaram

uma capacidade vesical menor (p<0,001), maior nimero de episddios de urgéncia e
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frequéncia miccional (p<0,001), assim como um maior impacto na qualidade de vida. Os
autores sugerem que a presenca de HD seria uma forma mais grave do amplo espectro da
SBH e que deve ser separada da complexa fisiopatologia relacionada a essa sindrome.
Sugerem ainda que, apesar de a maioria das mulheres com sintomas de SBH poderem iniciar
o0 tratamento empiricamente, aquelas com sintomas refratarios ou complexos se beneficiariam
do estudo urodinamico (13).

A publicacdo do NICE (National Institute for Clinical Excellence) em 2006, assim
como a versao atualizada de 2013, ndo recomenda a realizacdo de rotina da cistometria no
pequeno numero de pacientes com o diagnéstico claro de incontinéncia urinaria de esforgo
pura. Eles recomendam, no entanto, a realizacdo da urodinamica nas mulheres que serdo
submetidas a cirurgia para correcdo de IU com suspeita de hiperatividade detrusora
concomitante, em pacientes que ja realizaram cirurgia de IU ou prolapso e na suspeita de
disfuncdo miccional (73, 74).

Renganathan et al. (2009) apontam que, do ponto de vista médico-legal, a realizacao
da cistometria no pré-operatério de cirurgias para correcdo de IUE pode ser importante caso
ocorra falha da cirurgia ou sintomas de SBH no p6s-operatorio, uma vez que o diagndstico de
hiperatividade detrusora antes de realizar o procedimento pode servir para melhor
aconselhamento e decisdo. Além disso, a realizacdo do estudo urodindmico pode alterar o
tratamento ou a técnica cirdrgica, conforme o tipo de incontinéncia sem, no entanto, predizer
melhor desfecho terapéutico, conforme demonstrado por alguns estudos (73, 75).

Em 2013, o Comité Internacional para Incontinéncia (IC1-2013) revisou e atualizou as
recomendacdes em relacdo ao diagnostico de IU. O estudo urodindmico deve medir
objetivamente e documentar o funcionamento e as disfuncGes do trato urinario baixo. O
profissional que executar o exame deve ter em mente os sintomas relatados pelo paciente para

melhor decidir e interpretar os resultados. O comité questiona a definicdo de que o estudo
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urodindmico deveria reproduzir os sintomas, uma vez que 0S pacientes muitas vezes nao
conseguem distinguir com clareza suas queixas. E mesmo entre especialistas, a definicdo de
doencas baseada em sintomas, como a de bexiga hiperativa, ndo se resume a um Unico
diagnostico e manejo terapéutico (76, 77). A relevancia do estudo urodindmico esta na
reproducédo da funcédo e da disfuncdo do trato urinario baixo e na determinacéo da causa dos
sintomas e sinais que sdo atribuidos ao sistema urinario. Em relacdo aos grupos de pacientes
que apresentam sintomas tipicos de IUE e de BH — e que talvez ndo precisassem de estudo
urodindmico prévio ao tratamento — o0 comité ressalta que esses individuos representariam no
méaximo 20% da populacdo geral das mulheres com sintomas urinarios. Nenhum sintoma ou
sinal sdo estritamente especificos ou patognoménicos de qualquer disfuncao do trato urinario.
O comité sugere que combinagdes de sinais e sintomas sejam feitas para melhorar o
diagnostico e 0 manejo inicial, por exemplo, mudar certas terminologias para: Sindrome da
Incontinéncia Urinaria, Sindrome da Incontinéncia Urinadria de Esforco, Sindrome da
disfuncdo miccional, Sindrome da disfuncdo neurogénica do trato urinario, além de outras, e
acrescenta-las a ja conhecida Sindrome da Bexiga Hiperativa. O diagnostico sindrémico pode
se tornar aplicavel para inicio do tratamento, uma vez que terapias menos invasivas baseadas
nesse diagnodstico se mostraram ao longo do tempo relativamente seguras. O comité, portanto,
sugere que definigdes mais precisas e validacdes desses termos sejam realizadas como um
ponto de inicio para 0 manejo inicial. Apds falha do manejo inicial da sindrome, os autores
sugerem que a disfuncdo seja melhor avaliada em outro nivel diagnéstico, com a utilizagéo,
por exemplo, do estudo urodindmico. O processo diagndstico deve ser, portanto,
individualizado, passando de uma sindrome para uma doenca especifica, ou seja, de uma
causa presumida para definitiva. Dessa forma, o estudo urodindmico encontrara uma nova
evidéncia solida baseada no seu valor no processo diagndéstico de sindromes bem definidas no

manejo inicial (78).
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2.2.4 0O papel da Avaliacdo Urodindmica Ambulatorial

Do ponto de vista clinico, a avaliacdo primordial da paciente com 1U se baseia no
inquérito de sintomatologias e o tratamento deve ser baseado no sintoma predominante e que
acarreta maior incébmodo a paciente. A avaliacdo urodindmica deve ser indicada quando sua
realizacdo trara alguma mudanca no tratamento ou mudanca no diagndstico etiolégico das
disfungdes miccionais e nos casos de falha do tratamento inicial. Se a urodindmica
convencional ndo for capaz de reproduzir os sintomas, 0 encaminhamento para a avaliacdo
urodindmica ambulatorial deve ser considerado (10).

O padréo ouro para a avaliacdo da funcdo do detrusor durante a fase de enchimento e
armazenamento vesical se da pela cistometria convencional realizada no consultério. Mesmo
com manobras provocativas, varios estudos tem demostrado 40% de falso negativo na
deteccdo das alteracGes pressoricas do detrusor durante a avaliacdo urodindmica convencional
e que talvez a repeticdo deste teste fosse necessaria. As desvantagens da cistometria
convencional, realizada em laboratorio especifico, seriam: duracéo rapida do exame, ambiente
estranho para a paciente, enchimento vesical retrogrado com velocidade de infusdo e
temperatura do liquido néo fisiol6gico. Sendo assim, a realizacdo do teste em um ambiente
familiar, fora do consultério, poderia aumentar a taxa de deteccdo e, por isso, a avaliagdo
urodindmica ambulatorial foi desenvolvida — o enchimento anterdgrado e fisiol6gico da
bexiga, associado a possibilidade de a paciente realizar as manobras diarias que provocam
sintomas, aumentariam as taxas de deteccao de instabilidade do detrusor (79, 80).

Davila (1994) realizou um estudo em que a avaliagdo urodindmica ambulatorial foi
aplicada em 27 pacientes com incontinéncia relacionada a urgéncia e que foram previamente
submetidas a urodindmica convencional e cujos resultados foram normais em 18 pacientes.

Para o diagnostico de hiperatividade detrusora, pressdo detrusora acima de 15cmH20 foi
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considerada. Dessas 18 pacientes, 15 apresentaram hiperatividade detrusora durante a
avaliacdo ambulatorial. O autor sugere que este exame reduziria a taxa de falsos negativos em
relacdo a hiperatividade detrusora observado no exame convencional (79).

Vereecken e Nuland (1998) realizaram um estudo com 28 pacientes, dos quais 25
eram mulheres e cuja cistometria convencional foi inconclusiva, para verificar a hipétese de
que a cistometria ambulatorial pode prover um resultado mais objetivo em relacéo ao tipo de
incontinéncia urinaria. Como resultado, 8 de 15 pacientes com IUM tiveram hiperatividade

detrusora observada pela urodinamica ambulatorial, ao contrario da convencional (81).

Originalmente, a ICS limitou a definicdio de HD como um aumento na pressao
detrusora acima de 15cmH20. Atualmente, qualquer alteracdo na pressdo detrusora que
desencadeie sintoma de urgéncia ou incontinéncia € classificado como hiperatividade
detrusora. O significado clinico de alteracdo na pressdo detrusora sem associagdo com

sintomas ainda ndo esta definido (82).

A urodinamica ambulatorial foi desenvolvida como um método mais sensivel para a
deteccdo de hiperatividade detrusora nas pacientes sintomaticas sem diagndstico pela
cistometria convencional (83-85). No entanto, estudos em mulheres assintomaticas tem
demonstrado uma alta taxa de falso positivo, entre 38 e 69%, ao contrario de 18% da
convencional (86-88). Salvatore et al. (2001) associam essa maior sensibilidade a técnica
pelas maneiras como ¢ realizado o teste ambulatorial e que a aplicacdo de questionario de
sintomas durante a realizacdo, assim como a revisdo em conjunto com a paciente durante a
interpretagdo das marcagdes, melhoraria a especificidade do teste. Estudo com 26 mulheres
assintomaticas foi realizado de acordo com o protocolo do King's College Hospital (89). O
uso do questionario de sintomas durante o teste e posterior revisao deste com os tracados na
presenca da paciente foram o melhor fator discriminatorio, reduzindo a porcentagem de

mulheres assintomaticas com hiperatividade detrusora de 76,9% para 15,4%. Para os autores,
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a definicdo de hiperatividade detrusora seria 0 aumento da pressao do detrusor na presenca de
sintomas, como urgéncia e/ou incontinéncia — da mesma forma como deve ser interpretado na
avaliacdo convencional. Os autores sugerem 0 uso sistematico deste protocolo, uma vez que
90% das mulheres assintomaticas apresentaram funcdo normal do detrusor na avaliacdo

urodinadmica, ao contrario do referido em outros estudos (89).

Swithinbank et al. (1999) realizaram estudo com 125 pacientes, os quais foram
divididos em grupos (90). No grupo 1, 44 mulheres e 8 homens com sintomas de SBH e
cistometria convencional normal, 36 tiveram alteracdo da pressdo detrusora quando
submetidos a avaliacdo ambulatorial. J& no grupo 2, 19 mulheres com sintomas de IUM e
cistometria convencional normal, 7 apresentaram hiperatividade detrusora no teste
ambulatorial. Na opinido dos autores, quando a cistometria convencional falha na reproducao
dos sintomas, existem algumas opcdes: tratar o paciente empiricamente, repetir o teste ou usar
uma técnica alternativa. No entanto, eles ressaltam que o uso da urodinamica ambulatorial
como uma ferramenta diagnoéstica na pratica clinica tem sido questionado e que ndo deve ser
usado como primeira linha na investigacdo. Alguns autores sugerem que Seu Uso seja restrito a
pesquisa. Para que essa técnica seja largamente difundida € preciso que haja comprovagéo do

real beneficio do seu uso para o diagndstico e manejo do paciente com sintomas urinarios.

No entanto, outros autores sugerem que a urodinamica ambulatorial ndo deva mais ser
vista apenas como um instrumento para pesquisa, mas ser indicada quando a cistometria
convencional é inconclusiva, principalmente nos pacientes com sintomas mistos de urgéncia e
incontinéncia por esfor¢co (85). De acordo com Malone-Lee (91), 80% das mulheres com
alteracdo na avaliagdo ambulatorial sdo sintomaticas. Harris (1996) encontrou maior
hiperatividade detrusora em bexigas menos complacentes, mas cerca de 30% da urgéncia
relatada durante a anamnese ndo foi confirmada pela cistometria convencional (92). A

avaliacdo urodinamica ambulatorial parece, portanto, ser mais sensivel para a detec¢do de HD
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do que a cistometria convencional, por causa do curto tempo de realizagdo deste exame em
que o paciente esta alerta sobre a situacdo artificial, podendo aumentar os mecanismos
voluntarios de supressdo cortical do centro de miccao. Porru (93) encontrou duas vezes mais o
diagnostico de HD nas 42 pacientes que realizaram a urodinamica ambulatorial, quando
comparado a convencional. Robertson (87) encontrou trés vezes mais o diagnostico de HD
durante o exame ambulatorial de 16 pacientes. Vereecken (81) confirmou o diagndstico em 20

de 28 pacientes em que a cistometria convencional falhou em dar o diagndstico.

Contudo, a avaliacdo urodindmica ambulatorial ainda ndo € considerada um
procedimento padrdo e apresenta alguns inconvenientes: primeiro ndo se pode excluir que o
cateter vesical ndo seja um gatilho para a maior incidéncia de hiperatividade. Van Waalwijck
notou que 50% dos pacientes estdo constantemente em alerta sobre a presenca deste cateter,
apresentando maior sensacdo de urgéncia (94, 95). Segundo, hiperatividade detrusora também
foi encontrada em voluntarias ndo sintomaticas (94). Poucos estudos tém investigado a
correlagdo entre a intensidade da contracdo néo inibida do detrusor e a sintomatologia

subjetiva de urgéncia referida pela paciente.

A avaliacdo urodindmica ambulatorial também acarreta um alto custo, tanto em
relacdo ao equipamento quanto ao tempo dispendido. Poucas pesquisas tém sido realizadas
sobre a pratica clinica desta técnica. Um estudo analisou o tratamento ap6s a realizacdo do
exame em mulheres submetidas a urodindmica ambulatorial de 1994 a 1997, quando a
cistometria convencional foi normal ou incapaz de explicar os sintomas. De um total de 69
pacientes, 42% apresentaram sintomas e hiperatividade detrusora detectada na cistometria
ambulatorial, sendo que essas receberam maior nimero de tratamento com anticolinérgico do
que as que ndo apresentaram alteracdo da pressdo detrusora, mas que mesmo assim algumas
receberam empiricamente a medicacdo baseado nos sintomas de urgéncia e urgeincontinéncia,

61% e 24% respectivamente. No entanto, a taxa de sucesso terapéutica foi menor do que 50%
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em ambos os grupos. O diagnoéstico de hiperatividade detrusora teve maior impacto negativo
na decisdo de tratamento cirdrgico para incontinéncia urinaria de esforco. No estudo,
nenhuma paciente que apresentava hiperatividade detrusora teve oferecido tratamento
cirargico, mesmo na presenca de IUE, uma vez que esta estabelecido que a presenca de
instabilidade detrusora diminui a taxa de sucesso no poés-operatorio de cirurgia anti-
incontinéncia (96). No entanto, estudos demonstram que a presenca de sintomas no pré-
operatorio ou que os resultados da urodinamica ambulatorial ndo foram capazes de predizer os
sintomas e resultados urodindmicos no pos-operatorio (97). Os autores acreditam que, apesar
do pequeno grupo estudado, a auséncia de HD no estudo ambulatorial ndo foi fator de
protecdo para o desenvolvimento de sintomas de urgéncia e urge-incontinéncia no pos-
operatorio. Estudos realizados anteriormente mostraram grande porcentagem de mudanca na
decisdo terapéutica apés a realizacdo do estudo urodindmico ambulatorial, mas que néo
relataram quantas pacientes de fato melhoraram com essa mudanca (90). Os autores sugerem
que estudos randomizados comparando os resultados do tratamento apds a realizacdo da
urodindmica e ap6s o inicio empirico do manejo sejam realizados para que haja uma

conclusao sobre a melhor escolha.

O uso da avaliagdo urodindmica, sem uma indicacdo precisa, deve ser considerado
levando-se em conta riscos e beneficios, inconveniéncia e morbidade. Em relacdo as
complicaces da urodinamica, ha relatos de taxas de 19% (82). As possiveis complicacbes
sdo: infeccdo do trato urinario, sepse urindria, trauma uretral devido a cateterizagdo (98).
Muitos autores defendem que se o tratamento iniciado empiricamente obteve uma boa
resposta, 0s custos e possiveis morbidades relacionados ao estudo urodindmico devem ser

evitados; mas quando houver falha, deve-se usa-lo (99).

Em 2000, o subcomité da Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) publicou as

normas para a avaliacdo urodinamica ambulatorial, no que tange a terminologia, metodologia,
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analise e resultado da mesma, em busca de uma uniformizacao entre os investigadores e para
melhorar a pratica clinica e a de pesquisa (80). As indicacGes, segundo o comité, sao:
sintomas do trato urinario inferior ndo reproduzidos ou explicados pela urodindmica
convencional; situacdes em que a técnica convencional ndo possa ser utilizada; disfuncdes
neurogénicas do trato urinario; avaliacdo das terapias para as disfuncBGes do trato urinario
baixo. A terminologia aplicada deve ser, sempre que possivel, consistente com a ja utilizada
na técnica convencional. A definicdo de avaliagdo urodindmica ambulatorial baseia-se no
teste funcional do trato urinario inferior utilizando o enchimento natural do trato ao mesmo
tempo em que o individuo pode reproduzir as atividades diarias que provocam o0s sintomas. A
monitorizacao geralmente se faz fora do laboratorio de urodindmica. O uso de um diario pelo
paciente ajuda na analise posterior dos eventos ocorridos durante o exame. O relato posterior
a avaliacdo deve conter: a duracdo do exame; a qualidade de captacdo do sinal; a taxa de
infusdo de liquido retrégrado caso tenha sido utilizado na etapa anterior ao exame; dose e
horario do diurético, caso tenha sido usado; volume e tipo de liquido ingerido; nimero de
micc¢0es; total do volume urinado e residuo pés miccional; nimero de episédios de urgéncia,
incontinéncia e dor; presenca de hiperatividade detrusora na fase de enchimento; analise do
fluxo-presséo; resultado das manobras provocativas utilizadas durante o teste; razdo do

término da gravagéo.

Radley et al. (2001) realizaram um estudo com 106 pacientes com sintomas de
urgéncia. Hiperatividade detrusora foi diagnosticada em 32 exames realizados com
cistometria convencional e 70 com a ambulatorial (p<0,001). Ap6s a realizacdo dos exames
foi aplicado um questionario no qual 80,5% dos respondentes afirmaram que seus sintomas
foram reproduzidos durante a avaliacdo urodindmica ambulatorial, comparado com 66,7%
durante a cistometria convencional (p=0,013). Os autores sugerem que nas mulheres com

queixa de urgéncia e funcao detrusora normal durante o exame convencional, esse resultado
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deve ser analisado com precaucdo (8).

S.-J.0h et al. (2006) avaliaram a experiéncia emocional de 33 mulheres e 7 homens
submetidos a urodindmica ambulatorial (100). As respostas em relacdo a ansiedade, dor,
vergonha, desconforto e intolerancia foram feitas baseadas numa escala visual analdgica. Os
pacientes foram categorizados em 2 grupos: jovens (20-50 anos n=18) e idosos (61-81 anos
n=22). Em relacdo a ansiedade, ndo houve diferenca significativa em relacdo ao sexo, idade,
nivel educacional e renda (p>0,05). No entanto, pacientes acima de 50 anos referiram maior
grau de desconforto (p=0,03). Em relacdo a pergunta de que se fosse necessario realizar
novamente o estudo, nenhum paciente respondeu que de forma alguma repetiria. No estudo,
mais da metade (55%) tiveram um score de dor de 4 e apenas 6 (15%) tiveram score maior ou
igual a 5. Nenhum paciente relatou score maior do que 8 durante a realizacdo do estudo
urodindmico. Esses achados sugerem que a técnica ambulatorial possa ser avaliada como um

procedimento com pouca dor e bem tolerado pelos pacientes com disfungdes miccionais.

Comparando 0os mesmos parametros avaliados no estudo anterior, mas entre estudo
convencional e ambulatorial, S.-J.Oh et al. (2006) observaram que o0 grau de ansiedade
anterior ao exame foi diferente (p<0,05), sendo maior antes da realizagcdo da urodinamica
convencional (p=0,045) (101). J& a sensacdo de tédio foi maior em relagdo a urodindmica
ambulatorial (p=0,013), provavelmente pelo maior tempo despendido. Em rela¢do aos outros
parametros, incluindo dor, vergonha e desconforto ndo foram observados diferencas
significativas entre as duas técnicas. Apesar das limitagdes do estudo, os autores concluiram

que tanto a avaliacdo convencional quanto a ambulatorial sdo bem toleradas pelos pacientes.

Patravali (2007) publicou uma revisao sobre as urodindmicas ambulatoriais realizadas
num periodo de 12 anos em um servigo de referéncia (102). Um total de 422 exames foi

executado em 375 pacientes nesse periodo, de 1993 a 2005. Observou-se que, em 85% dos
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pacientes com sintomas de incontinéncia urinaria, a urodinamica ambulatorial demonstrou o
mecanismo da perda urinaria. Setenta e quatro pacientes com sintomas, mas com cistometria
convencional prévia normal, foram submetidos ao exame ambulatorial, sendo que em 77%
dos casos (57/74) o teste teve um diagnostico especifico, acrescentando um valor adicional no
manejo do paciente. Hiperatividade detrusora foi um componente em 42 de 57 desses
pacientes (76%). Por outro lado, nos pacientes que tiveram hiperatividade detrusora
diagnosticada pela cistometria convencional, apenas 8% ndo foram reproduzidos pelo teste
ambulatorial. De acordo com essa experiéncia, 0 autor concluiu que a urodindmica
ambulatorial € uma ferramenta valiosa e efetiva como segunda linha de investigacao para o

diagnostico em casos dificeis.

Pannek e Pieper (2008) avaliaram 19 urodindmicas ambulatoriais realizadas em
pacientes em que houve discrepancia entre os sintomas e o0s resultados da urodindmica
convencional (103). Em 77% dos casos foi possivel a obtencdo de um diagnostico para a
disfuncdo urinaria. Em 12 pacientes, hiperatividade detrusora foi diagnosticada a despeito da
cistometria convencional normal. No entanto, apenas 48% do total de pacientes o resultado do
teste teve um uso para a pratica clinica e, desses, 32% obtiveram um sucesso terapéutico. Ndo
foi possivel avaliar estatisticamente esses dados devido ao pequeno nimero de pacientes. Para
os autores, apesar de a avaliacdo urodindmica ser uma técnica cara, com maior tempo
despendido para a realizacdo, ela tem se mostrado como uma ferramenta sensivel,
principalmente para a deteccdo ou excluséo de hiperatividade detrusora. Eles recomendam o
seu uso gquando todas as outras formas de diagnostico falharam no diagnostico da disfuncéao
miccional. Nesses casos, a decisdo terapéutica deveria se basear nos resultados da

urodinamica ambulatorial.

Van Koeveringe et al. (2010) conduziram um estudo para investigar o papel da

urodindmica ambulatorial e se os resultados tiveram relevancia clinica (104). Foram
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analisados os exames de 2002 a 2007, em 108 pacientes, os dois métodos — convencional e
ambulatorial — foram realizados, sendo 95 mulheres e 13 homens, com média de idade de 53
anos. Em 32 casos, a indicagdo da urodindmica ambulatorial foi um teste convencional
inconclusivo e, os outros, a ndao representacdo dos sintomas durante 0 exame. Trinta e cinco
pacientes, cuja cistometria convencional ndao demonstrou alteracdo da pressdo detrusora,
tiveram o diagnostico de hiperatividade detrusora apos a realizacdo do estudo ambulatorial.
Em relacdo ao estudo fluxo-pressao, 25 pacientes tiveram o diagndstico de hipocontratilidade
detrusora durante o esvaziamento na cistometria convencional, sendo posteriormente
conduzidos ao exame ambulatorial. Apds esse teste, apenas 4 pacientes apresentaram real
retencdo urinaria, sendo encaminhados para cateterizacdo intermitente. Os outros 21
apresentaram multiplas contracdes detrusoras durante o esvaziamento no exame realizado por
horas em ambiente familiar, associado as atividades do dia-a-dia. Os autores avaliam que essa
diferenca se deva ao ambiente estressante e pela falta de privacidade durante o exame
convencional, que provoca um reflexo de hipertonicidade do esfincter uretral e do assoalho
pélvico, pelo medo do paciente em perder ou mesmo urinar em ambiente ndo adequado, o que
desencadearia um reflexo de inibicdo do detrusor. Esses mecanismos inibitdrios, por sua vez,
ndo aconteceriam no estudo ambulatorial, por ser mais prolongado e por ser realizado em um
ambiente familiar para o paciente, com enchimento vesical fisiologico. O estudo indica que se
o diagndstico de hipocontratilidade tivesse sido feito apenas com a realizag¢&o da urodindmica
convencional, 85% seriam falsos-positivos e muitos pacientes poderiam ter sido,
erroneamente, indicados para cateterizagdo intermitente. Na opinido dos autores, a avaliagéo
urodindmica ambulatorial deveria ser indicada na presenca de um exame convencional
inconclusivo, para melhor demonstragdo de hiperatividade detrusora e para exclusdo de
hipocontratilidade detrusora antes de o paciente ter a sentenca de cateterizacdo para o resto da

vida.
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Dokmeci et al. (2010) realizaram um estudo para avaliar a acuracia do enchimento
fisioldgico durante a cistometria ambulatorial para a deteccéo de hiperatividade detrusora e/ou
incontinéncia urinaria de esfor¢o (105). No total, 44 mulheres com incontinéncia urinaria
foram avaliadas, sendo a média de idade de 52 anos e uma média da duracdo dos sintomas de
5 anos. Ambos os estudos, convencional e ambulatorial, foram realizados, sendo que este
ultimo foi capaz de detectar em 77,3% dos casos uma causa para 0s sintomas ao contrario de
6,8% dos detectados pela técnica convencional (p=0,001). Das 4 pacientes com sintomas de
urge-incontinéncia, 1 teve diagnosticado hiperatividade detrusora pela técnica convencional e
3 pela ambulatorial (p=0,625). Das 22 pacientes com sintomas de incontinéncia urinaria
mista, 16 (72%) apresentaram alteracGes na urodindmica ambulatorial (IUE e/ou HD) ao
contrario de apenas 2 casos (9%) detectados pelo método convencional (p=0,001). Baseado
nesses achados, os autores sugerem que a avaliacdo urodindmica ambulatorial detecta com
mais frequéncia as alteracdes fisiopatoldgicas do que o exame convencional. No entanto,
ressaltam que, apesar de largamente utilizada para investigacdo e manejo da incontinéncia
urinaria, a importancia clinica da urodindmica ainda é controversa. Conforme recente reviséo
da Cochrane, ndo ha evidéncias suficientes de que a realizacdo do estudo urodinamico pré-

tratamento influencie nos resultados terapéuticos (106).

Deshpande et al. (2012) obtiveram resultados semelhantes em um estudo realizado
com 12 criangas em que 0 uso da urodindmica ambulatorial pode definir com maior precisdo o
diagndstico da disfuncdo em metade das criangas (107). Sete criancas foram submetidas ao
estudo convencional, sendo normal em 6 criancas com sintomas de disfuncdo do trato
urinario. Por manter a crianga em um ambiente familiar, a Sociedade Internacional de
Incontinéncia em Criangas sugere que o estudo ambulatorial seja realizado para pacientes

selecionados.

Alguns centros, portanto, tem utilizado a técnica ambulatorial como ferramenta
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adicional para alguns casos especificos (108). No presente momento, a urodinamica
ambulatorial é considerada uma ferramenta confiavel e bem tolerada, superando os
argumentos contra a técnica convencional, como uma representacdo inadequada do
enchimento vesical natural (100), apesar de ainda ser considerada o padrdo-ouro. A validagédo
da técnica ambulatorial como padrdo-ouro tem sido dificil e estudos comparando o0s
resultados dessa técnica com os efeitos na terapéutica dos pacientes ainda ndo foram
descritos. Varios estudos ja demonstraram uma maior deteccdo das alteracbes durante o
enchimento vesical, como a hiperatividade detrusora, pela urodinamica ambulatorial (24, 93,
94). No entanto, o valor adicional na deteccdo de outras alteragdes no enchimento, assim

como no esvaziamento vesical, tem sido menos estudado.

Randemakers et al. (2015) realizaram pesquisa com exames realizados de 2002 a
2013, sendo um total de 239 pacientes incluidos (71 homens e 168 mulheres) e que realizaram
ambos os exames (108). A indicacdo para a realizacdo da urodindmica ambulatorial foi
dividida em 3 grupos: 1- Sintomas de Bexiga Hiperativa sem hiperatividade detrusora
identificada na urodindmica convencional; 2- Suspeita de hipocontratilidade detrusora
baseada na histdria clinica e resultado da urodindmica convencional, 3- Sintomas de IUM ou
de esforco que ndo foram esclarecidos pela técnica convencional. Quarenta e sete pacientes
apresentaram sintomas de BH, sendo que em 29 (61,7%) hiperatividade detrusora foi
diagnosticada pela avaliacdo ambulatorial, ao contrario de nenhuma deteccdo quando
realizado a convencional. Em relacdo a suspeita de hipocontratilidade detrusora, 79 pacientes
realizaram a urodindmica ambulatorial apds a realizacdo da convencional: desses apenas 13
(16,5%) tiveram esse diagnostico confirmado, ao contrario dos 66 pacientes (83,5%) que
apresentaram contracdo adequada do detrusor durante o esvaziamento. Das 68 pacientes com
diagnostico inconclusivo pela avaliagdo convencional, 23,5% tiveram um resultado normal na

urodinamica ambulatorial durante a fase de enchimento e esvaziamento. Os autores esperam
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que a urodindmica ambulatorial desenvolva um papel mais proeminente no futuro em relagédo
ao diagnostico e que se faca um algoritmo para a definicdo e a diferenciacdo entre
hipocontratilidade detrusora e auséncia completa de contratilidade (109). Hoje a urodinamica
ambulatorial € uma ferramenta diagnostica na avaliacdo adicional de pacientes com
disfungdes do trato urindrio baixo e que ja foram submetidos ao exame convencional,
principalmente naqueles com suspeita de hiperatividade ou hipocontratilidade detrusora,
assim como incontinéncia de causa desconhecida e ndo representada na técnica usual. Porém,
mais estudos sdo necessarios para determinar as implicagdes clinicas da utilizacdo desta

técnica, assim como sua implicacao nos resultados terapéuticos.
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3. JUSTIFICATIVA

Ha pouca informacdo na literatura para comparacdo entre os métodos de avaliacdo
urodindmica convencional e ambulatorial para o diagnostico de hiperatividade detrusora. No
Brasil, poucos servigos dispdem do aparelho ambulatorial, ndo havendo até o momento
nenhuma publicacdo sobre a comparacéo entre as duas técnicas.

Por ser uma doenca com grande prevaléncia na populagdo, com alto impacto na
qualidade de vida, estudos sdo necessarios para melhor avaliagdo diagndstica e terapéutica das
diversas disfungdes do trato urinario inferior — sendo a sindrome da bexiga hiperativa uma das

que causam maior incobmodo para a populagéo feminina.
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4, HIPOTESES

41  HIPOTESE NULA

A deteccdo de hiperatividade detrusora durante a cistometria com aparelho de
urodindmica ambulatorial ndo é maior quando comparado a deteccdo pela cistometria

convencional.

4.2  HIPOTESE ALTERNATIVA

A cistometria realizada com aparelho de urodinamica ambulatorial apresenta maior
deteccdo de hiperatividade detrusora em pacientes com sintomas de bexiga hiperativa quando

comparada a cistometria com aparelho de urodinamica convencional.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de hiperatividade detrusora identificada durante avaliacdo
urodindmica ambulatorial em pacientes com sintoma de urgéncia e exame prévio de

urodinamica convencional normal.

5.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar a aplicabilidade do método ambulatorial (facilidade de instalacéo,

utilizacdo pela paciente, interpretacdo de dados).
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo mostrou, assim como 0S supracitados, maior acuracia da
urodindmica ambulatorial para deteccdo de hiperatividade detrusora quando comparada a
cistometria convencional. No entanto, o estudo apresenta algumas limitagfes: uma maior
amostra de pacientes seria necessdria para diminuir a margem de erro e aumentar a
significancia estatistica dos resultados. Para avaliacdo de sensibilidade e especificidade de
ambos os testes diagndsticos seria necessario realizacdo das avaliages urodindmicas em

pacientes saudaveis, para melhor célculo de falsos-positivos e falsos-negativos.

A avaliacdo urodinamica ambulatorial, portanto, parece ter um papel importante na
avaliacdo adicional de casos mais complexos de pacientes com disfunc¢Bes do trato urinario,
quando ha falha diagnostica e terapéutica — em especial na avaliacdo de hiperatividade
detrusora. No entanto, tendo em vista 0 maior custo do equipamento e sondas em relagdo ao
convencional, mais estudos sdo necessarios para a incorporacdo deste exame na pratica clinica

brasileira.
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PERSPECTIVAS

Tendo em vista a alta prevaléncia de disfun¢Bes do trato urinario feminino que
acarretam importante comprometimento da qualidade de vida dessas pacientes, novas técnicas
para melhor diagndstico sdo necessarias. Até o presente momento, poucas inovagoes
tecnoldgicas surgiram para avaliacdo do trato urinario e as existentes ainda demonstram falhas
em detectar os sintomas referidos pelas pacientes, como a avaliacdo urodinamica. Apesar de a
técnica ambulatorial ser uma alternativa a avaliacdo convencional, também consiste num
exame invasivo, em que € necessario 0 uso de sondas vesicais e retais, as quais geralmente
trazem desconforto ao paciente. Temos a perspectiva de avaliar as pacientes com tratamento
adequado para a bexiga hiperativa em utilizar este novo método para tentar entender por que
ndo houve sucesso terapéutico. Além disso, elaborar um questionario de sintomas para ser
aplicado durante a cistometria, assim como um questionario de qualidade de vida e sintomas
depressivos. Espera-se que num futuro proximo técnicas menos invasivas e com maior
acuracia sejam desenvolvidas para melhor avaliagdo e manejo dessas disfuncdes, trazendo

uma maior perspectiva de cura ou de controle dos sintomas.



ANEXOS

63



64

Anexo 01. Tabela 01. Resultado de busca de referéncias bibliograficas nas bases de

dados PubMed, Scielo e portal CAPES.

Palavras-chave PubMed Scielo Portal CAPES
Urodynamic 17.311 183 25.695
Overactive Bladder 5.007 58 20.545
Detrusor Overactivity 2.002 44 10.588
Ambulatory Urodynamic 280 3 1.285
Conventional Urodynamic 418 3 2.475
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Anexo 02. Tabela 02. Resultado do cruzamento de busca de referéncias bibliogréaficas na

base de dados PubMed.

Palavras-chave PubMed
Overactive Bladder AND Urodynamic 1.370
Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic 23

Overactive Bladder AND Ambulatory Urodynamic AND Conventional 6

Urodynamic

Ambulatory Urodynamic AND Conventional Urodynamic 56
Detrusor overactivity AND Urodynamic 1.194
Detrusor overactivity AND Ambulatory Urodynamic 27

Detrusor  Overactivity AND  Ambulatory Urodynamic AND 10

Conventional Urodynamic
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Anexo 03. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Estamos realizando um projeto de pesquisa sobre o uso de um método alternativo para
o diagnostico de incontinéncia urinéria.

Gostariamos de convida-la a participar deste estudo. A participacdo é totalmente
voluntaria.

Os métodos diagndsticos da incontinéncia urinaria sdo, atualmente, passiveis de
muitas falhas, além de produzirem resultados que nem sempre confirmam o quadro clinico
que a paciente apresenta. Isto pode retardar o tratamento adequado da doenca.

Os dois métodos utilizados neste estudo para o diagndstico de incontinéncia urinaria
(avaliacdo urodindmica convencional e avaliacdo urodindmica ambulatorial) ja séo
conhecidos mundialmente e utilizados pela equipe médica que ira lhe atender. Os resultados
poderdo auxiliar na decisdo da terapéutica mais adequada.

Se vocé aceitar participar, serd preenchida uma ficha relacionada ao tema do estudo, a
gual ndo sera arquivada em seu prontuario. Desta forma estaremos preservando sua
privacidade.

Apos, vocé passara por uma avaliacdo urodindmica convencional, que foi solicitada
pelo seu médico assistente, a qual terd uma duracdo aproximada de 30 a 45 minutos. Caso 0
resultado desta etapa tenha sido normal, serd instalado em vocé o aparelho de avaliacdo
urodindmica ambulatorial, que permanecerd com vocé por cerca de quatro horas. Neste
periodo, vocé realizara suas atividades normalmente, e serd instruida sobre como utilizar o
aparelho e realizar as marcagdes das diversas sensacdes que apresentard durante este periodo.
Os possiveis riscos ou desconfortos destes procedimentos (tanto o convencional quanto a
ambulatorial) estdo relacionados com a colocacdo de sondas vesicais, sendo a intercorréncia

mais comum a infecgdo urinaria. Para evitar isso, sera solicitada para todas as participantes a
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coleta de urocultura prévia ao exame que devera ter resultado negativo. Os pesquisadores se
responsabilizardo pelo atendimento a qualquer dano decorrente da participacdo deste estudo.

Os provaveis beneficios deste estudo reverterdo exclusivamente para as pacientes que
sofrem de incontinéncia urinaria, e ajudard a estabelecer qual a melhor forma para o
diagnostico da doenca.

Todas as informacbes serdo armazenadas sem a identificacdo das participantes. Na
divulgacdo dos resultados ndo serdo descritos casos individuais. VVocé ndo tera custos, nem
sera remunerado, pela sua participacdo no estudo.

Em caso de duvida, os pesquisadores Simone Heineck (fone 85778192) e o
Prof. José Geraldo Ramos (fone 3359 8117), pesquisador responsavel, estardo a sua
disposicdo para esclarecimentos. Vocé poderd também contatar o Comité de Etica em
Pesquisa do HCPA no 2° andar, sala 2227, ou pelo telefone (51) 33597640, de 22 a 62 das 8h
as 17h.

Vocé poderd desistir do estudo em qualquer etapa sem justificar sua conduta e sem
prejuizo de seu atendimento na instituigdo.

Este Termo é assinado em 2 vias, sendo uma para a participante e outra para 0s

pesquisadores.

ASSINALUra 00 PACIENTE: ... s
NOME dO PESQUISATON: .....veieeeiieiieieie et

A S NATUIA .o
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Anexo 04. Aprovacéao CEP

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COKISSAO CIENTIFICA

A Comiss3o Cientifica do Hospital de Clinicas de Porio Alegre analisou o projeto:

Projeto: 140511
Data da Vers3o do Projeto:  10/09/2014

Pesquisadores:

JOSE GERALDO LOPES
SIMONE DA CUNHA HEINECK

ANA SELMA BERTELLI PICOLOTO
PAULO ROBERTO STEFANI SANCHES

Titulo: Avaliagio Urodindmica Ambulatorial em Mulheres Sintomaticas com Avaliagde

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodoiogicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porio Alegre.

Eﬁapmmrmesﬂ baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestio
em isa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalicéo
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatorios semestrais de acompanhamento e relatorio final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagdo (GPPG)

Alegre, 27 de setembro de 2014.
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