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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DA EVIDENCIA:

A revisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na
base de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu
de cenérios clinicos reais, e utlizou palavras-chaves (MeSH terms)
agrupadas nas seguintes sintaxes: Urinary Stress Incontinence; Incontinence,
Urinary Stress; Stress Incontinence, Urinary; Physical Examinations; Medical
History Taking; Urodynamics; Bandage. Os artigos foram selecionados apés
avaliacdo critica da forca de evidéncia cientifica, sendo utilizadas para as
recomendacdes as publicacbes de maior forca. As recomendacdes foram
elaboradas a partir de discussédo no grupo. Toda a diretriz foi revisada por
grupo especializado independente em diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacéo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Destacar as melhores evidéncias disponiveis relacionadas a propedéutica da
incontinéncia urinaria.
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INTRODUCAO

Incontinéncia urinaria € definida como qualquer perda involuntaria de
urina objetivamente demonstravel que apresente repercussao social,
acarretando problemas de saude adicionais e, por conseguinte, impactando
negativamente a qualidade de vida’(D). Devido & existéncia de diferentes
tipos e graus de incontinéncia urinaria, portadores desta afec¢cdo apresentam
sintomas e sinais comuns para cada tipo. O diagnostico é essencialmente
clinico e baseado em uma historia clinica bem colhida e exame fisico
detalhado. Ambos fornecem a estrutura para o diagnostico e tratamento
subsequente, embora possa ser confirmado por meios auxiliares de
diagnaostico.

1. QUAIS ASPECTOS DEVEM SER AVALIADOS PELA HISTORIA
CLINICA NO DIAGNOSTICO DA INCONTINENCIA URINARIA?

Sintomas de incontinéncia urindria acometem individuos de todas as
idades e ambos 0s sexos. A histéria da incontinéncia urinaria deve informar
aspectos relativos ao inicio dos sintomas, duracado, frequéncia de perdas,
gravidade, habito intestinal, fatores precipitantes, sintomas associados como
urgéncia miccional, frequéncia urinaria, noctdria, hesitancia, esvaziamento
incompleto, disuria, e descricdo do impacto sobre a qualidade de vida, que
pode ser avaliada de diversas maneiras, mas somente questionarios
estruturados podem medir a condi¢ao e refletir a visdao dos pacientes sobre
esta, assegurando consisténcia e objetividade na avaliacdo®*(B)>”'(C)2(D).

Estudo de revisdo sistematica demonstrou que a historia clinica
apresenta baixos valores preditivos em comparacdo ao diagnéstico
urodinamico final. Identificou-se que pacientes com queixa de perda urinaria
aos esfor¢cos podem ter, na avaliagdo urodinamica, o componente de esforco,
contracdes involuntarias ou mesmo a coexisténcia de ambos®(A). A histéria
clinica consistente com diagnostico de perda urinaria ao esforgco, quando
comparado ao diagnéstico final obtido por estudo urodindmico, demonstra
sensibilidade de 90% e baixa especificidade (55%), com valor preditivo
positivo de 75%, resultando, desta maneira, em elevados indices de
resultados falso positivos’(A). Neste mesmo estudo observou-se que na
predicdo de hiperatividade do detrusor, os relatos da histéria estado
associados a baixa sensibilidade e especificidade (73% e 52%
respectivamente). Da mesma forma, para a incontinéncia urinaria mista a
historia possui baixa sensibilidade e especificidade (48% e 65%
respectivamente)’(A).

Outros topicos importantes que devem ser avaliados sdo obesidade,
status hormonal, historia obstétrica, tabagismo, ingesta hidrica, atividade
fisica e sexual, medicamentos que atuam no sistema nervoso central e no
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trato urinario inferior, além de cirurgia pélvica prévia. Outras condicfes que
levam & incontinéncia e que devem ser investigadas séo infec¢des do trato
urinario, neoplasia vesical, litiase vesical, obstrucdo infravesical, fatores
emocionais e sinais que possam sugerir doencgas neurologicas.

Recomendacéo

A historia da incontinéncia urinaria deve incluir questdes relativas ao
inicio e curso dos sintomas, frequéncia de perda, sintomas associados e
precipitantes, habito intestinal, medicamentos em uso e terapias prévias. E de
fundamental importancia a avaliagdo do grau de comprometimento da
gualidade de vida.

A histéria do paciente ndo deve ser o Unico determinante para o
diagnostico da incontinéncia de esforco genuina ou hiperatividade do
detrusor em virtude do baixo valor preditivo. Seu valor recai sobre a
identificacédo de pacientes que necessitam de investigacao.

2. QUAIS ASPECTOS DEVEM SER AVALIADOS NO EXAME FI'SAICO E
QUAL O SEU VALOR NO DIAGNOSTICO DA INCONTINENCIA
URINARIA?

Embora a historia forneca dados relacionados a incontinéncia urinaria, é
frequente ndo se obter o diagndstico, uma vez que 0s sintomas urinarios
podem ser similares mesmo diante de etiologias diferentes. Isto faz do exame
fisico parte integrante da avaliacdo uroginecolégica da paciente’®(D). O
exame fisico faz parte da rotina da investigacdo ginecoldgica da mulher
incontinente visando reproduzir e caracterizar a incontinéncia, excluir
distirbios neurolégicos, avaliar o suporte pélvico e excluir outras
enfermidades pélvicas.

O exame fisico da paciente com sintomas de incontinéncia urinaria deve
incluir o exame do abdome, dorso, pelve e testes neuroldogicos. Massas
pélvicas devem ser pesquisadas uma vez que podem determinar efeitos
compressivos sobre a bexiga. A mulher deve ser examinada na posi¢ao de
litotomia e ortostatica, de preferéncia com a bexiga cheia®*(D). A
demonstracdo clinica da perda urindria ao esforco em mulheres
encaminhadas ao estudo urodindmico por histéria compativel de
incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE), ocorreu em apenas 41% dos casos
com o diagnéstico final de IUE, pura ou mista. Além disso, 32% das pacientes
com este sinal apresentavam outro diagnéstico que ndo a IUE'*(C). Outro
estudo analisando a acuracia da perda urinaria ao esfor¢o, concluiu que este
sinal clinico esteve presente em 59% das mulheres com diagnéstico final de
IUE ao estudo urodinamico. Além disso, 38% apresentavam outro diagnostico
como hiperatividade detrusora™*(B).

A integridade do perineo e a forgca muscular sdo pesquisadas por meio da
inspecdo estatica e dinamica. O exame vaginal, com avaliagcdo das paredes
vaginais e colo do Utero, é realizado utilizando-se espéculo. Importante
investigar sinais de deprivacdo estrogénica, fistula e cicatrizes. Devem ser

inspecionadas as paredes vaginais para identificar distopias pélvicas e outras
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lesdes que podem estar associadas a incontinéncia urinaria como diverticulos
uretrais. Por meio do toque retal testa-se a for¢ca da parede vaginal posterior
e a presenca de retocele ou enterocele, bem como o tonus do esfincter anal.
Nesse momento, é pesquisado o reflexo bulbocavernoso, rastreando
alteracdes neurologicas. O fornice vaginal posterior, o colo do Utero e anexos
devem ser palpados para verificar presencga de tumores ou outras alteragoes.
Distopias vaginais devem ser avaliadas e classificadas segundo
recomendacdo da Sociedade Internacional de Continéncia*(D). Na presenca
de cistocele de alto grau e prolapso uterino, a reducdo para sua posicao
anatdmica pode revelar incontinéncia urinéria de esforco.

Recomendacéo
O exame fisico tém importancia no manejo da incontinéncia urinaria,
porém, nao deve ser utilizado como Unico método diagnastico.

3. QUAL E O PAPEL DESEMPENHADO PELA AVALIACAO
URODINAMICA NO DIAGNOSTICO CLINICO E DESFECHO
TERAPEUTICO DA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGO?

Os principais objetivos do estudo urodindmico sdo determinar a causa
dos sintomas, avaliar a funcdo do detrusor e esfincteres e identificar fatores
de risco para o comprometimento do trato urinario superior. E o estudo
funcional do trato urinario baixo, compreendendo as fases de enchimento e
esvaziamento vesical, avaliados pelas medidas das pressdes vesical, uretral
e abdominal. As informacgdes obtidas a partir do estudo urodinamico podem
confirmar ou alterar o diagndstico clinico, e, com base na historia clinica e
exame fisico, influenciar a escolha da intervencéo. A avaliacdo urodinamica &
frequentemente realizada antes da corre¢do cirdrgica da incontinéncia
urinaria de esforco, apesar da auséncia de dados que demonstrem ser este
exame fundamental. O papel do estudo urodindmico na IUE tem sido
fortemente debatido, como atestado pelo grande numero de estudos
publicados sobre este tema nos ultimos anos. No estudo duplo-cego TOMUS
- Trial of Mid-Urethral Slings, onde pacientes foram randomizadas para
tratamento cirargico com sling retropubico ou transobturador apdés realizacéo
do estudo urodinamico, pode-se identificar que o valor do VLPP (Valsalva
leak point pressure) ndo esteve relacionado ao desfecho cirdrgico'®(A).
Apesar de revisdo sistematica demonstrar que a avaliacdo urodinamica pode
contribuir para mudanca na decisao clinica, ndo apresenta provas suficientes
de que a realizacdo deste exame determine melhores resultados no pos-
operatorio'®(A).

O estudo multicéntrico randomizado de néo inferioridade conhecido como
VALUE - Value of Urodynamic Evaluation, demonstrou que a adicdo do
estudo urodindmico a avaliagdo ambulatorial realizada durante o preé-
operatorio de pacientes portadoras de incontinéncia urinaria de esforco nao
complicada ndo determinou, em comparacdo aquelas submetidas apenas a
avaliacdo ambulatorial, alteracdo no sucesso do tratamento, considerado
como desfecho primério apdés 12 meses de seguimento e analisado por
intermédio do questionario UDI - Urogenital Distress Inventory e escala PGI-I
- Patient Global Impression of Change (taxa de sucesso do tratamento de
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76,9% [203 de 264 mulheres] no grupo estudo urodinamico-avaliacado
ambulatorial, e 77,2% [200 de 259 mulheres] no grupo submetido a avaliagdo
ambulatorial apenas)*’(A). Curioso notar, no entanto, que apesar do estudo
urodindmico, conduzido apos a avaliacdo ambulatorial, determinar mudanca
no diagnastico clinico em 57% dos casos, raramente determinou modificacao
no plano terapéutico inicialmente proposto, contribuindo para alteragdo ou
modificacdo da cirurgia inicialmente planejada em apenas 5,4 e 6,8% dos
casos respectivamente’®(A).

Em concordéancia a estes achados, o estudo VUSIS - Value of
Urodynamics before Stress Incontinence Surgery, multicéntrico
longitudinal observacional com incorporacdo de ensaio clinico randomizado
de néo inferioridade, desenhado para avaliagcdo do estudo urodindmico na
investigacdo pré-operatoria de mulheres com sintomas de incontinéncia
urinaria de esforco, identificou que nos casos de IUE nao complicada
predominante ou mista, o tratamento cirargico imediato, ndo demonstrou
inferioridade ao tratamento conduzido de acordo com os achados da
avaliacdo urodinamica®(A).

Recomendacéo

O estudo urodindmico determina mudanca no diagndéstico clinico,
entretanto, com pouca frequéncia, contribui para mudanca no plano
terapéutico proposto inicialmente.

4. QUAL E O VALOR DESEMPENHADO PELO TESTE DO
ABSORVENTE (PAD-TEST) NO DIAGNOSTICO CLINICO DA
INCONTINENCIA URINARIA?

Trata-se de exame nao invasivo de avaliacdo objetiva e indireta da perda
urindria. Consiste na colocagdo de protetor (absorvente), com peso
previamente aferido, junto ao meato uretral externo e apos periodo de tempo
variavel, no qual a paciente realiza algumas manobras de esforco, é retirado
e pesado novamente. A diferenca nos pesos caracteriza a perda de urina.

Estudo analisando a aplicabilidade, adesao e reprodutibilidade do pad-
test de uma hora na avaliagdo objetiva da incontinéncia urinaria identificou
sensibilidade de 94% e especificidade de 45% para qualquer perda urinaria
em comparacdo a avaliacdo urodindmica®(B). Outro estudo prospectivo,
analisando a concordancia dos achados do pad-test de 48 horas comparados
aos resultados obtidos a partir do estudo urodindmico, identificou
sensibilidade de 92% e especificidade de 72% no diagnéstico da
incontinéncia urinaria de esforco®*(B).

Recomendacéo

O teste do absorvente é método simples e util em estimar a gravidade da
incontinéncia urinaria, podendo ser utilizado na monitorizacdo dos efeitos
terapéuticos e documentacdo da perda de urina quando esta ndo é verificada
na clinica ou na avaliacdo urodinamica. Apesar dos elevados valores de
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sensibilidade encontrados, em virtude da falta de padronizacédo, mais estudos
gue apresentem os dados de forma adequada sé&o necessarios.

5.QUAL E O VALOR DESEMPENHADO PELO "TESTE DO
COTONETE” (Q-TIP TEST) NO DIAGNOSTICO CLINICO DA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO?

O Q-tip test foi introduzido em 1971 por Crystle e cols. com o objetivo de
determinar qual procedimento cirargico seria 0 mais apropriado para o0
tratamento de pacientes com incontinéncia urinaria de esforco®*(C). Consiste
na insercao de haste flexivel com ponta de algodao na uretra da paciente e,
durante manobra de esforgo, observa-se o grau de mobilidade do colo vesical
(dngulo da juncdo uretrovesical). Esses investigadores relataram que o
movimento da haste com o esforgo revelaria o grau de rotacéo axial uretral e
da juncéo uretrovesical.

Dois estudos analisaram a capacidade do Q-tip test na avaliacdo da
medida do angulo formado entre a haste e o plano horizontal para
diagnodstico da incontinéncia urinaria de esforco em comparacéo a avaliacao
urodindmica. Ambos os trabalhos apresentaram dados de forma que
permitissem o célculo da sensibilidade e especificidade, no entanto,
diferentes pontos de corte foram utilizados para classificacdo de resultado
positivo. Considerando o ponto de corte = 35 graus observou-se sensibilidade
de 75% e especificidade de 58%. Ja com ponto de corte = 30 graus, a
sensibilidade e especificidade foram ambas iguais a 53%*>?*(B).

Recomendacéo

O Q-tip test sozinho ndo se sustenta como teste diagndstico. Quando
apresenta resultado positivo, o diagnoéstico de incontinéncia urinaria de
esfor¢co genuina € possivel, embora ndo absoluta. Teste negativo ndo afasta
o diagnastico de incontinéncia urinaria de esforco.

6. QUAL E O VALOR DESEMPENHADO PELO DIARIO MICCIONAL
NO DIAGNOSTICO CLINICO DA INCONTINENCIA URINARIA?

O diério miccional é importante teste que fornece informacao imparcial
sobre o ritmo miccional do paciente, podendo ser confrontado com a histoéria
clinica. Trata-se de registro de todos os dados relacionados a ingestdo de
liquidos, necessidade de urinar e eventuais perdas urinarias. Importantes
variaveis podem ser extraidas do diario miccional como débito urinario diurno
e noturno, capacidade vesical funcional, nimero de mic¢des durante o dia e a
noite e o nimero de episddios de incontinéncia urinaria. Testes de validacédo
tém demonstrado que o diario de 24 horas € suficiente para a maioria dos
propdsitos, mas no periodo de trés dias, € mais preciso.

Estudo retrospectivo analisando o emprego do diario miccional de sete
dias para diagnostico da incontinéncia urinaria em mulheres com queixa de
perda de urina aos esforgos, identificou que em 81% das 555 mulheres com
sintomas sugestivos de IUE genuina e que apresentavam diario miccional
normal demonstraram, ao estudo urodindmico, diagnostico de incontinéncia
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urinaria®®(B).

Recomendacao

O diagndstico da incontinéncia urinéria de esforco ndo pode ser realizado
com seguranca a partir da historia clinica (mesmo que sugestiva), ou
afastado mesmo quando da presenca de diario miccional normal.
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