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Prefácio


			This book represents a comprehensive review of the value of urodynamics and lower urinary tract dysfunction, both as a diagnostic aid and therapeutic guide.  The Table of Contents demonstrates a panoramic view of urologic disease and role of urodynamics within these specific diseases.  The experience of the editors is further amplified with the ample and extensive use of cases which demonstrate the over-arching teaching points related to the use of urodynamics in lower urinary tract dysfunction.  


			Conditions and functional disorders in both genders are considered with storage as well as outlet phenomenon being aggregated into pertinent topics for analysis purposes.  


			In this age of reconsideration of all types of medical intervention, a guide such as this is critical to define the role of a sometimes overused and much underappreciated technology-that being urodynamics.   It is key to remember that symptoms are just that.   Objectification, which involves the use of urodynamics in appropriately selected cases is critical to understand the underlying dysfunctions that have caused the patient’s symptoms and that are resulting in the functional disorder the patient presents with.   This is a timely text and one that is of value to urologists, urogynecologists, and incontinence nurses throughout the world who struggle with functional lower urinary tract disorders. 


			 


			Este livro representa uma revisão abrangente do valor da urodinâmica e da disfunção do trato urinário inferior, ambas como um auxílio diagnóstico e um guia terapêutico. O sumário dessa obra mostra uma vista panorâmica da doença urológica e o papel da urodinâmica nestas doenças específicas. A experiência dos autores é bastante ampliada com o uso pleno e extensivo de casos que demonstram os pontos de aprendizado gerais relacionados com a utilização da urodinâmica na disfunção do trato urinário inferior.


			Condições e distúrbios funcionais em ambos os sexos são considerados nos fenômenos de armazenamento e esvaziamento vesical, agregando ainda temas pertinentes para fins de análise.


			Nesta época de reconsideração de todos os tipos de intervenção médica, um guia como este é fundamental para definir o papel dessa tecnologia, às vezes subvalorizada em demasia, que é a urodinâmica. É fundamental lembrar que os sintomas são apenas isso. Objetificação, que envolve o uso de urodinâmica em casos apropriadamente selecionados, é fundamental para compreender as disfunções subjacentes que causaram os sintomas do paciente e que são resultantes da desordem funcional apresentada. Este é um texto útil e de valor para urologistas e outros profissionais que trabalham com disfunções miccionais e incontinência urinária em todo o mundo.


			 


			 


			Roger R. Dmochowiski


			Médico Urologista, Prof. do Departamento de Urologia da Universidade de Vanderbilt. Diretor da seção e supervisor da Especialização de Medicina Pélvica Feminina e Reconstrutiva do Departamento de Cirurgia Urológica, Vanderbilt University Medical Center Nashville, Tennessee/USA. Diretor-associado em Qualidade e Segurança do Sistema de Saúde Vanderbilt, Chefe-associado de equipe e diretor-médico do Controle de Risco do Hospital da Universidade de Vanderbilt.




			Abreviações


			AGN ou AG


			Abrams-Griffiths number (Número de Abrams-Griffiths)


			ALPP


			Abdominal leak point pressure


			AMS


			Atrofia de músculos e sistemas


			AP


			Assoalho pélvico


			APB


			Aumento prostático benigno


			AUA


			American Urological Association


			AVC


			Acidente vascular cerebral


			BCI


			Bladder contractility index (índice de contratilidade vesical)


			BH


			Bexiga hiperativa


			BHE


			Barreira hemato-encefálica


			BOOI


			Bladder outlet obstruction index (índice de obstrução de esvaziamento)
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			Stuart Reynolds e Roger R. Dmoschowski


			Tradução | Leandro de Oliveira Chiarelli e Raissa Miranda Santos


			O estudo urodinâmico evoluiu significativamente, desde a sua origem conceitual no início do século vinte. O primeiro aparelho urodinâmico, o cistômetro, foi desenvolvido em 1927 por Rose com o objetivo de obter a pressão intravesical durante a fase de enchimento e esvaziamento da bexiga. Em seguida, desenvolveu-se o urofluxômetro, utilizado para medir o fluxo urinário, introduzido na prática clínica por Drake em 1948. No ano de 1956, von Garrelts aperfeiçoou a versão inicial, desenvolvendo um urofluxômetro eletrônico. Através dele, a medida do fluxo urinário era obtida em tempo real graças ao cálculo do aumento do peso da urina coletada em um recipiente. Em 1955, Franksson e Peterson foram os primeiros a ingressar no campo da Neurourologia, usando a eletromiografia (EMG) para registrar a atividade muscular no momento da micção. A visualização do trato urinário inferior durante a micção iniciou-se com a cinerradioscopia, em 1954, por Hinman e Miller. A integração desse método de imagem com o estudo fluxo-pressão e, posteriormente, com o perfil pressórico uretral, foi preconizada por Miller. Por fim, em 1970, em Londres, Turner-Warwick e Whiteside aperfeiçoaram esse conceito.


			Esse período de desenvolvimento conceitual foi sucedido por uma fase de comercialização, durante a qual ocorreu aperfeiçoamento e produção em série dos equipamentos urodinâmicos, tornando-os acessíveis para grande parte dos urologistas. As indicações, aplicações e disponibilidade da urodinâmica evoluíram progressivamente, mas os conceitos básicos permanecem quase os mesmos do período inicial de seu desenvolvimento.


			A urodinâmica é um termo genérico utilizado para designar uma série de técnicas que têm o objetivo de quantificar e qualificar a atividade do trato urinário inferior durante duas fases distintas da micção: a etapa de enchimento e armazenamento e a de esvaziamento vesical. Conceitualmente, o enchimento e armazenamento normais e eficientes da bexiga requerem cinco componentes: 1) complacência vesical (distensibilidade); 2) estabilidade vesical; 3) competência da junção uretero-vesical (ausência de refluxo ureteral); 4) mecanismo de continência competente durante o repouso e durante manobras de aumento da pressão intra-abdominal; e 5) sensibilidade vesical apropriada. O esvaziamento vesical requer: 1) uma contração adequada e coordenada do músculo liso; 2) um sinergismo entre o esfíncter liso e estriado; e 3) ausência de obstrução. Qualquer anormalidade no enchimento, armazenamento ou esvaziamento resulta de problemas relacionados a um desses fatores. O estudo urodinâmico (EUD) pode auxiliar na classificação e quantificação desses problemas. A urodinâmica é a combinação de medidas não invasivas, como a urofluxometria inicial, e técnicas invasivas, como a cistometria de enchimento. Com a evolução da informática, ocorreu grande desenvolvimento no campo urodinâmico. A fabricação de máquinas menores, compactas e mais baratas permitiu um maior acesso dos urologistas aos equipamentos específicos para a área, inclusive à videourodinâmica (VUD). Esta ampla discussão revisa os conceitos fundamentais envolvendo técnica, aplicação e interpretação dos exames urodinâmicos, bem como a aplicação destes na prática urológica. Alguns desses questionamentos são baseados na experiência e outros na prática do autor.


			INDICAÇÕES


			O EUD é uma ferramenta para a avaliação objetiva da função do trato urinário inferior e permite a obtenção de informações sobre a fisiologia que serão usadas no diagnóstico e conduta de condições não esclarecidas. Sabe-se que os relatos dos pacientes a respeito de seus sintomas do trato urinário inferior (STUI) têm pouca correlação com os achados objetivos da urodinâmica. Isso não diminui a importância do EUD: ressalta a baixa especificidade desse exame em relação à queixa dos STUI referida pelos pacientes. Apesar disso, são esses sintomas que trazem os pacientes ao consultório, e o desejo de elucidar a fisiopatologia envolvida neles, com intuito de orientar uma conduta mais apropriada, é uma das forças que impulsionam a utilização da urodinâmica.


			O fato de o EUD não ser considerado um substituto para uma anamnese detalhada e outras medidas não invasivas como exame clínico, diário miccional, teste do absorvente (pad test) e etc. faz com que se discuta continuamente a aplicação apropriada desse exame. Muitos urologistas concordam que o EUD é indicado para pacientes nos quais o diagnóstico não pode ser firmado com segurança apesar do uso de testes menos invasivos, e em casos nos quais uma condição não diagnosticada ou mesmo um diagnóstico incorreto acarretaria prejuízo importante ao paciente. Além disso, é conduta de praxe realizar EUD em todos os pacientes que irão submeter-se a procedimentos de alto custo, de caráter irreversível ou com morbidade potencial associada, ou em pacientes submetidos a procedimentos invasivos com falha terapêutica ou que ocasionaram novos sintomas. Nessas circunstâncias, o EUD pode confirmar ou auxiliar no diagnóstico, além de caracterizar e quantificar os sintomas antes de submeter o pacientes a intervensões invasivas.


			Quando se opta pelo uso do EUD em pacientes sem indicação absoluta, é importante considerar a relação custo-benefício, a inconveniência e morbidade do exame. As taxas de complicações do EUD, embora pequenas, foram relatadas com frequência por volta de 19%. As complicações descritas incluem infecção do trato urinário (ITU), urosepse, trauma uretral devido ao cateterismo e retenção urinária. Devido a todos esses fatores, incluindo os econômicos, muitos médicos e pacientes optam por terapias empíricas para o tratamento das disfunções miccionais, protelando a aplicação do EUD. Alguns autores argumentam que se a terapia empírica é efetiva, o custo e a morbidade do exame podem ser evitados, e em caso de falha terapêutica, o EUD pode ser aplicado. Outros autores argumentam que a utilização inicial do EUD auxilia na acurácia do diagnóstico e orienta uma terapia apropriada, evitando os custos de múltiplos tratamentos empíricos e poupando o paciente de sofrimento adicional. Em alguns casos, a decisão de iniciar ou não com EUD depende do grau de conforto do médico e do próprio paciente em relação à certeza do diagnóstico presumido e da ansiedade ou dos potenciais efeitos colaterais causados pelo tratamento empírico.


			Outra possível indicação do EUD inclui seu papel na extratificação do risco e prognóstico para certas patologias, permitindo uma previsão da resposta a determinado tratamento e facilitando, desse modo, o aconselhamento pré-intervenção. O EUD pode ainda identificar razões para a falha terapêutica ou confirmar efeitos de tratamentos específicos, orientando a conduta nas disfunções miccionais complexas.


			ABORDAGEM INICIAL


			A avaliação primária dos pacientes com STUI inclui história e exame físico detalhados, além de uma variedade de testes objetivos não invasivos, como “teste do absorvente”, diário miccional, medida do resíduo pós-micional, dentre outros. Depois da avaliação inicial, a hipótese diagnóstica é formulada e examina-se a necessidade de exames mais invasivos. Nos casos em que o EUD é selecionado como parte da avaliação, a hipótese deve ser confirmada ou recusada com a conclusão do exame. O estudo urodinâmico não substitui os outros componentes da avaliação inicial.


			O EUD e a videourodinâmica (VUD) são realizados, na maioria das vezes, por clínicos, enfermeiros treinados ou técnicos sob supervisão médica. Idealmente, o traçado urodinâmico deve ser interpretado durante o exame, especialmente se o médico não é experiente. O EUD deve ser analisado em conjunto com as informações referidas pelo paciente, história clínica, exame físico e resultados de exames anteriores. Os eventos ocorridos devem ser marcados precisamente no traçado do exame no momento em que ocorreram, garantindo a acurácia em uma interpretação futura.


			O objetivo primário, durante a realização do EUD, é reproduzir os sintomas do paciente. Nas situações em que o examinador não atingiu esse propósito, o resultado do teste pode não ter valor. Nesses casos, recomenda-se repetir o estudo, reavaliar o diagnóstico ou readequar o ambiente do estudo para obter um exame mais acurado. O EUD é realizado sob condições artificiais. Um ambiente hospitalar, pouco familiar, pode inibir ou desinibir a função do trato urinário inferior. Os pacientes são orientados a relatar suas sensações e urinar em ambiente aberto sem o conforto e privacidade de suas casas. Além disso, os pacientes realizam o exame com cateteres uretrais e retais conectados a tubos e monitores, o que promove desconforto adicional. A cistometria é realizada enchendo a bexiga com volumes suprafisiológicos, usando soluções não fisiológicas, situações com potencial de desencadear ou inibir contrações involuntárias do detrusor (CID). A cateterização da uretra pode ser dolorosa ou causar lesões. Assim, essas condições podem suprimir o reflexo miccional. Este capítulo ressalta a importância da seleção apropriada do paciente, o rigor da técnica, a interpretação meticulosa dos dados e um entendimento das condições que podem interferir nos resultados dos testes.


			EQUIPAMENTO 


			Há uma diversidade considerável de aparelhos disponíveis para urodinâmica, compatíveis ou não com vídeo. Muitas empresas oferecem equipamento urodinâmico com diferentes complexidades, variando em custo, tamanho, portabilidade e compatibilidade com modalidade de imagens (unidade fixa de radioscopia, unidades portáteis de “arco em C” e de ultrassom etc.). Um exemplo de aparelho de urodinâmica acoplado ao “arco em C” é mostrado na figura 1. 


			Figura 1 | Sala de VUD com unidade portátil de “arco em C”
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			UROFLUXOMETRIA


			A urofluxometria é a fase menos complexa do EUD. O urofluxo padrão, definido como volume de urina dispensado por unidade de tempo, é usado na prática clínica há várias décadas. A medida do fluxo urinário, produto da contratilidade do detrusor combinado com a resistência à passagem da urina em seu trajeto infravesical, altera-se com a prensa abdominal e fornece exclusivamente a função miccional total. Estes são orientados a relatar quando estão com a bexiga repleta e então urinam em um recipiente, enquanto vários dados são obtidos, gravados e eletronicamente transformados em gráfico (tabela 1). 
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			O formato da curva de fluxo é caracterizado pelo fluxo máximo (Qmax), o tempo até o Qmax e o tempo de fluxo (figura 2). Após a obtenção dos dados, a velocidade do fluxo médio é calculada e o volume corrigido no fluxo máximo pode ser estimado através da equação Qmax/raiz quadrada do volume urinado. Enfim, a razão do Qmax pelo tempo no Qmax é calculada e reflete a aceleração do fluxo desenvolvida até atingir o Qmax. Geralmente, os fluxômetros são precisos o suficiente para a prática clínica, considerando volume (erro de 1% a 8%) e fluxo (erro de 4% a 15%). 






			Figura 2 | Urofluxometria. Volume urinado =330 ml e Qmax=29 ml/s
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			O pico e a média da velocidade de fluxo urinário junto com o fluxo padrão são as variáveis obtidas eletronicamente mais fidedignas e comumente usadas. Como a urofluxometria não compara a pressão do detrusor com o fluxo, a presença de um padrão de fluxo normal não exclui a existência de uma desordem, particularmente em caso de doença obstrutiva. A anormalidade no padrão de curva de fluxo ocorre em poucas condições. Um fluxo constantemente baixo, cujo gráfico tem padrão de curva simétrico, alongado e achatado durante toda micção, pode indicar obstrução infravesical, prejuízo na contractilidade do detrusor ou ambos. O diagnóstico específico não pode ser firmado sem informações a respeito da pressão do detrusor durante o fluxo padrão. Quando as velocidades de fluxo são maiores que as consideradas normais podem indicar diminuição da resistência infravesical. Um gráfico com curvas fracionadas e descontínuas podem significar prensa abdominal, aumento de atividade da musculatura do assoalho pélvico ou do complexo esfincteriano durante a micção, ou ainda representar a presença de múltiplas contrações involuntárias do detrusor de baixa amplitude. O principal objetivo da interpretação da urofluxometria é tentar correlacionar os resultados com os sintomas e o diagnóstico durante uma micção o mais semelhante possível à que o paciente está acostumado a realizar. Como discutido previamente, a urofluxometria deve ser realizada antes da fase mais invasiva do EUD, sob as condições mais naturais possíveis. Vários autores relatam a influência do volume urinado sob o fluxo. Devido a isso, recomenda-se avaliações cautelosas quando os volumes urinados são menores que 100-150 ml. O diário miccional pode ser um instrumento útil para estimar a capacidade funcional vesical do paciente e determinar a utilidade da urofluxometria.


			Embora as velocidades de fluxo possam ser reprodutíveis quando analisamos estudo de grande coorte, há uma variação individual considerável quando esses exames são realizados sucessivamente. Esse dado é importante e deve ser considerado quando um paciente é avaliado múltiplas vezes.


			No homem, o Qmax maior que 15 ml/s é considerado normal, enquanto um menor que 10 ml/s é considerado alterado. Esses valores de referência, no entanto, foram determinados por estudos envolvendo homens com idade menor que 55 anos. Esses e outros trabalhos demonstram que, em pacientes assintomáticos, o Qmax diminui com o aumento da idade. O significado desse dado não é conhecido, pois esses valores não são correlacionados com as respectivas pressões dos detrusores, fato que impede a avaliação do impacto da obstrução infravesical.


			Determinar o valor normal em mulheres é mais difícil. Na mulher, a urofluxometria é determinada por uma uretra mais curta e sem a resistência encontrada no seguimento prostático da uretra masculina. Devido a isso, o único fator capaz de influenciar o fluxo urinário na mulher normal é a porção voluntária do mecanismo esfincteriano. Os valores normais são descritos como Qmax entre 20-36 ml/s. O gráfico tem o formato típico de um sino e o tempo de duração do fluxo é menor do que o encontrado no sexo masculino. Não há relato de variação correlacionada com a idade. Estudos adicionais são necessários para estabelecer e padronizar valores para cada gênero e diferentes faixas etárias.


			Embora existam limitações consideráveis para a urofluxometria, ela é barata, rápida, não invasiva e pode orientar o urologista na escolha de exames mais ou menos invasivos. Além disso, ela pode ser um método custo-efetivo para seguimento dos pacientes após terapia medicamentosa ou cirúrgica.


			RESÍDUO PÓS-MICCIONAL


			É conduta de rotina medir com cateterismo vesical o resíduo pós-miccional (RPM) após a urofluxometria. O surgimento de aparelhos de ultrassom pequenos e portáteis permitiu a medida do RPM de forma não invasiva. Essa prática é usada em muitos lugares de forma crescente.


			A quantidade de urina remanescente no interior da bexiga após a micção normal pode fornecer informações importantes a respeito da interação entre a bexiga e a resistência infravesical durante a fase de esvaziamento. A definição de RPM normal é subjetiva e controversa. Em adultos, sugere-se que um volume menor que 25 ml seja considerado normal, enquanto volumes acima de 100 ml exigem uma avaliação cuidadosa ou tratamento. Alguns estudos indicam que, em determinadas circunstâncias, como em pacientes idosos, um RPM maior que 100 ml pode ser aceitável. Assim como acontece na urofluxometria, uma variação no volume do RPM pode ocorrer com o mesmo paciente em avaliações subsequentes. Uma generalização simples pode ser feita a respeito da função do trato urinário inferior e o volume do RPM. Rovner e Wein afirmam que “um RPM elevado e persistente é indicativo de falência do detrusor significativa (prejuízo na contratilidade) associada ou não a obstrução infravesical concomitante”. Já a presença de um RPM desprezível é compatível com função normal do trato urinário inferior; no entanto, essa condição também pode existir em distúrbios significativos de enchimento, armazenamento ou esvaziamento, nos quais a pressão intravesical é suficiente para suplantar a resistência infravesical.


			CISTOMETRIA DE ENCHIMENTO


			A cistometria permanece como a ferramenta mais acurada para avaliar o componente passivo do enchimento vesical. Essa fase do EUD é invasiva e requer a cateterização vesical através da uretra ou via suprapúbica. O objetivo da cistometria é reproduzir o status clínico do paciente para auxiliar no diagnóstico e orientar a terapêutica. Assim como nos demais componentes do EUD, as informações obtidas com o teste devem ser confrontadas com os outros dados disponíveis fornecidos a partir da história clínica, exame físico, diário miccional e demais exames preliminares.


			Para evitar comprometimento dos dados, a técnica para realização da cistometria é padronizada, com o objetivo de facilitar a interpretação dos resultados e a comparação entre outros estudos subsequentes. Aparelhos com múltiplos canais de pressão permitem medida simultânea de variáveis diferentes. Na cistometria, o enchimento vesical pode ser realizado com gás ou líquido. A utilização do dióxido de carbono (CO2) confere alto desempenho ao estudo com bom custo-benefício. No entanto, o enchimento vesical com esse gás, por não ser fisiológico, pode causar instabilidade vesical, mesmo quando se institui velocidade de infusão padronizada. Uma desvantagem adicional do uso do CO2 é a impossibilidade de medir a pressão no ponto de perda (LPP) e a incapacidade de avaliar a fase de esvaziamento da micção. A cistometria com líquido é realizada com solução salina, água estéril ou contraste. Acredita-se que a utilização de líquidos seja mais fisiológica, tendo em vista as semelhanças das propriedades físicas dos líquidos infundidos com a urina. Outra vantagem é a possibilidade de determinar a pressão do ponto de perda (LPP), confirmar a presença de incontinência urinária e permitir a avaliação da fase de esvaziamento vesical. Além disso, quando se utiliza contraste, a radioscopia concomitante possibilita a avaliação das anormalidades anatômicas do trato urinário inferior durante todas as fases do EUD. As características do líquido infundido podem afetar os parâmetros cistométricos, induzindo ou suprimindo as contrações involuntárias do detrusor.


			A Sociedade Internacional de Continência (ICS) estabeleceu critérios para a padronização das velocidades de enchimento vesical durante a cistometria. Na maioria das vezes, a infusão é realizada com velocidade de enchimento intermediária (entre 10 e 100 ml/min). Velocidades de infusão mais lentas são usadas em pacientes que apresentam hiperatividade desencadeada por velocidades de infusão mais altas. Manobras provocativas são realizadas ao aplicar velocidades de infusão maiores que 100 ml/min. Infusões com essa magnitude podem desencadear instabilidade vesical oculta e são úteis na avaliação do paciente com urgência significativa.


			A cistometria é realizada com vários graus de sofisticação, dependendo do equipamento utilizado. Quando é feita à beira do leito, pode ser realizada conectando-se uma seringa de 50 ml ao cateter uretral e fixando-a 15 cm acima da sínfise púbica. Infunde-se o líquido sob ação da gravidade e avalia-se a capacidade vesical, a sensibilidade e a presença de contração ou instabilidade vesical.


			O procedimento também é realizado com aparelhos com canal único de pressão. Os equipamentos reproduzem a pressão vesical total, desconsiderando o efeito adicional causado pela pressão intra-abdominal. Nesses casos, o cateter pode ser posicionado via transuretral ou por punção suprapúbica temporária. O cateter também pode apresentar dois lúmens (duplo lúmen) no caso de infusão e medida simultânea da pressão intravesical ou três lumens (triplo lúmen), para infusão e medida da pressão vesical e uretral. Para a espessura do cateter não causar obstrução do fluxo urinário, deve-se utilizar cateteres finos (10 F ou menos). Como alternativa, é possível utilizar dois cateteres, removendo um deles antes da fase miccional. 


			Estudos com múltiplos canais possibilitam a medida simultânea das pressões vesical total (Pves) e abdominal (Pabd). Esta última pode ser obtida através de um cateter retal. Uma alternativa à via retal é a cateterização transvaginal. Alguns pesquisadores acreditam que essa via reproduz dados acurados, contudo o deslocamento do cateter ou seu posicionamento incorreto são riscos potenciais dessa técnica. Os cateteres retais têm tamanho variado, entre 5 F e 10 F, podem ser do tipo balonado ou feitos artesanalmente através da fixação de um “dedo de luva” à extremidade de um cateter uretral. A diferença entre a Pves e a Pabd é denominada de pressão do detrusor (Pdet) ou “pressão da bexiga”. A subtração dessas pressões corrige a interferência provocada pelas variações da pressão intra-abdominal e permite obtenção da pressão intravesical real.


			No início da cistometria, o enchimento vesical deve ser realizado com o paciente em posição supina ou sentado. Durante o estudo, o indivíduo pode permanecer na posição inicial no decorrer de todo o processo ou o examinador pode solicitar ao paciente que fique em posição ortostática. O enchimento pode ser realizado por gravidade ou por bomba de infusão. Todos os transdutores devem ser zerados antes do início do enchimento e solicita-se ao paciente que tussa para a checagem da transmissão adequada da pressão através do sistema. O deslocamento do cateter no interior da uretra e a presença de ar nos transdutores são causas comuns que impossibilitam “zerar” a Pves. Os pacientes devem ser orientados a tossir diversas vezes durante o estudo para a conferência do funcionamento do sistema e assegurar a transmissão apropriada da pressão.


			A cistometria no adulto normal pode ser dividido em quatro fases (figura 3).


			Figura 3 | Exemplo de uma cistometria normal de um adulto
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			Fase 1: a elevação inicial da pressão representa a resposta da musculatura e das propriedades viscoelásticas da parede vesical ao estiramento provocado pelo enchimento. Com a infusão do líquido, a pressão inicial de enchimento aumenta gradualmente entre 0 e 8 cm H2O na posição supina. Com velocidades mais altas de enchimento, pode ocorrer um pico de pressão que se nivela posteriormente.


			Fase 2: conhecida como “propagação do tônus”. Em casos normais, a complacência vesical (variação do volume/variação da pressão) é alta e ininterrupta com elevação fásica. É difícil estabelecer um valor normal para a complacência. Apesar disso, sugere-se frequentemente um valor arbitrário de 40 cm H2O.


			Fase 3: ocorre um aumento da pressão vesical com a continuidade da infusão, indicando exaustão da capacidade de acomodação viscoelástica da parede vesical.


			Fase 4: consiste no início da micção voluntária. É caracterizada pelo aumento na pressão do detrusor associado à diminuição simultânea da resistência infravesical e subsequente esvaziamento da bexiga. A contração do detrusor deve ter uma magnitude apropriada capaz de promover o esvaziamento vesical. Em condições normais, alguns indivíduos podem não apresentar contrações do detrusor, mas isso não é significativo a menos que exista doença associada.


			Durante o enchimento, os seguintes parâmetros devem ser identificados e anotados: 1) volume no primeiro desejo miccional; 2) volume do desejo miccional normal; 3) volume no forte desejo miccional; 4) capacidade cistométrica; 5) complacência vesical (variação do volume dividido pela variação da pressão); e 6) presença ou ausência de contrações involuntárias do detrusor. Durante o estudo, o paciente deve ser questionado repetidas vezes se os sintomas em investigação são reproduzidos.


			A presença de qualquer contração vesical durante a fase de enchimento é considerada anormal, segundo a opinião da maioria dos especialistas. Quando ocorre uma contração involuntária do detrusor, deve-se avaliar sob qual volume ela ocorreu, se há sensação de urgência associada ou se a inibição é possível. Tal sensação, descrita no momento da contração involuntária, sugere integridade das vias neurais da pelve e medula espinhal.


			A monitorização radioscópica do enchimento e da contração vesical amplia o grau de informação obtido com a cistometria. Pode-se identificar e caracterizar refluxo vésico-ureteral. A condição do trajeto infravesical pode ser avaliada no repouso e durante a micção. A incontinência urinária pode ser mais bem descrita identificando causa vesical, esfincteriana ou ambas. É possível descrever melhor o aspecto anatômico da bexiga e a presença de divertículos e trabeculações.


			Durante a cistometria, vários eventos de interesse podem ser encontrados e merecem dessaque nessa discussão: hiperatividade do detrusor (HD), complacência e pressão de perda.


			HIPERATIVIDADE DO DETRUSOR


			Segundo alguns autores, a presença de contrações involuntárias do detrusor (CIDs) durante a fase de enchimento é sempre significativa (figura 4). Originalmente, a ICS limitou a definição de HD como presença de elevações fásicas na pressão do detrusor maiores que 15 cm H2O. Todavia, a prática clínica indica que contrações com magnitude menor que a definida são capazes de causar sintomas importantes. Recentemente, a definição aceita de hiperatividade do detrusor é a elevação fásica na pressão do detrusor capaz de causar sintomas independente de sua magnitude. O significado clínico das CIDs não associadas a sintomas ainda está indefinido. Sabe-se que essas contrações ocorrem em voluntários saudáveis assintomáticos e podem ser encontradas em mais de 68% dos pacientes no consultório de urodinâmica. 


			Figura 4 | Traçado urodinâmico com contrações involuntárias do detrusor de alta amplitude na fase de enchimento
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			Vários parâmetros são avaliados durante as contrações involuntárias e devem ser descritos quando presentes: o volume no qual a contração ocorreu, sua amplitude, duração, a presença de sintomas concomitantes, a associação com perdas urinárias ou se a CID desencadeou o processo de micção. Esses fatores podem dar informações a respeito da gravidade de um distúrbio ou avaliar a resposta de determinado tratamento. Contudo, não há evidência objetiva de que a identificação desses elementos possa predizer prognóstico clínico ou resposta terapêutica.


			Quando se encontra uma contração involuntária do detrusor inesperada associada a um baixo volume infundido, é preciso questionar o seu significado clínico, considerar a influência da velocidade de infusão e tentar uma velocidade menor. Isso não sugere que a CID inesperada não seja importante ou que não tenha possibilidade de ser clinicamente relevante. No entanto, deve-se avaliar o contexto individual do paciente para interpretar resultados questionáveis. Quando suspeitamos de HD, baseando-nos na sintomatologia do paciente, e ela não é identificada no estudo urodinâmico, deve-se repetir a fase de enchimento aplicando manobras provocativas, como tosse, manobra de Valsalva, infusão rápida de líquido e mudança na posição do paciente (ex.: de sentado para em pé).


			COMPLACÊNCIA


			Relação entre o volume e a pressão durante o enchimento vesical (variação do volume/variação da pressão). Três variáveis afetam a complacência vesical: 1) pressão intravesical, 2) tensão mural e 3) volume intravesical. A complacência reflete a capacidade de a bexiga expandir seu volume com mínima alteração na pressão intravesical. Essa propriedade é conferida pela musculatura lisa, colágeno e componentes viscoelásticos da submucosa e musculatura vesical. Uma bexiga com inervação normal sem a presença de lesões  (ex.: fibrose, infecções, carcinoma) mantém sua viscoelasticidade durante a fase de armazenamento.


			Em longo prazo, a complacência assume importância crucial na integridade do trato urinário superior. Os efeitos de uma pressão do detrusor elevada sobre o transporte ureteral podem ser significativos. Em crianças com mielodisplasia, o valor de 40 cm H2O está associado à deteriorização do trato urinário superior. A relação intrínseca entre complacência e resistência infravesical é demonstrada pelo fato de um tratamento efetivo da obstrução infravesical promover melhora da complacência.


			A medida da complacência durante o EUD pode ser afetada pela velocidade de infusão, posição do paciente, volume de líquido infundido e outros fatores. A diminuição da complacência é encontrada classicamente em diversas desordens, incluindo mielodisplasia, lesão na medula espinhal, cistite actínia, após cirurgias pélvicas etc.


			PRESSÃO DE PERDA


			O teste de pressão de perda originou-se dos estudos VUD realizados por muitos anos, através de um coorte transversal de uma população incluindo pacientes com incontinência idiopática, incontinência de esforço e portadores de distúrbios neurogênicos. Recentemente, há dois testes de pressão de perda que avaliam diferentes aspectos da função do trato urinário inferior. Os dois testes não são complementares e são usados para avaliar a condições em duas populações distintas de pacientes.


			Vários autores descrevem a relação entre a pressão do detrusor e a resistência uretral no momento do fluxo. A primeira é, frequentemente, o produto da contração muscular vesical. O encurtamento da fibra muscular produz aumento de pressão no sistema urinário. Uma vez iniciado o fluxo, e este se tornando contínuo, a pressão do detrusor passa a relacionar-se com a resistência uretral. A pressão de perda do detrusor (DLPP) não é útil para determinar se existe ou não obstrução em condições não neurogênicas e também não é útil em caracterizar a contração vesical. A DLPP é simplesmente a medida da pressão do detrusor quando ocorre perda urinária na ausência de CID ou micção voluntária. Como discutido anteriormente, a deteriorização do trato urinário ocorre quando a urina é armazenada com pressões sustentadas de 40 cm H2O.  O conceito de DLPP tem revolucionado a conduta nos pacientes com disfunção miccional neurogênica. O cuidado rigoroso quanto a esse parâmetro, no sentido de manter a pressão intravesical baixa, proporcionou uma grande melhora nos resultados no concernente à função do trato urinário inferior e superior desses pacientes.


			Recomenda-se a medida da DLPP em indivíduo com diminuição da complacência vesical e incontinência urinária. Para realizar a medida desse parâmetro, o paciente deve permanecer em repouso durante o estudo e não tentar urinar voluntariamente. A bexiga é enchida passivamente até a contração do detrusor ser identificada ou a pressão do detrusor atingir 40 cm H2O ou ocorrer perda em torno do cateter.


			A pressão de perda na Valsalva (VLPP) ou de perda abdominal é a medida indireta da capacidade do mecanismo de continência resistir ao aumento da pressão abdominal. No momento da perda, a pressão do detrusor reflete a resistência uretral. A VLPP e a DLPP não são a mesma medida, pois a primeira é calculada com prensa abdominal voluntária e geralmente é utilizada para identificar e graduar a incontinência urinária de esforço ou esfíncteriana. Estudos com aparelhos multicanais de pressão e transdutores posicionados no reto e bexiga são úteis em estimar a VLPP. As variações ocorridas na pressão abdominal são identificadas confirmando que a pressão do detrusor permanece constante. Inicia-se o enchimento vesical até determinado volume pré-estabelecido e o paciente é orientado a realizar a manobra de Valsalva de forma gradual até que ocorra perda. Esta última pode ser identificada visualmente ou com auxílio da radioscopia. A pressão na qual a perda ocorreu é identificada como ALPP (abdominal leak point pressure). 


			Caso não ocorra a perda, o paciente deve ser orientado a tossir. Na prática do autor, a ALPP é realizada inicialmente com volumes de 150 ml. Quando o indivíduo não tolera esse volume, deve-se realizar o teste com quantidades menores. Caso não ocorra perda aos 150 ml, o autor repete a avaliação com volume de 250 ml. Quando, mesmo com isso, o paciente com queixa de incontinência não apresentar perdas, deve-se repetir o teste com volumes maiores ou repetir o exame sem o cateter uretral. Em pacientes com mecanismo esfincteriano normal não deve haver perdas sob qualquer pressão imprimida. Quando há perda, acredita-se que a ALPP correlaciona-se numericamente com a função esfincteriana. Sendo assim, uma alta ALPP reflete uma melhor função esfincteriana e vice-versa. Uma ALPP menor que 60-65 cm H2O geralmente indica uma deficiência esfincteriana intrínseca. Valores altos (> 100 cm H2O) geralmente estão associados a hipermobilidade uretral, mas isso nem sempre acontece. São necessários exames complementares e avaliações radiológicas para confirmar essa associação. Nos pacientes com prolapso de órgãos pélvicos, recomenda-se que a ALPP seja realizada com tampão vaginal ou pesário, para excluir a presença de incontinência de esforço oculta. Isoladamente, a ALPP não fornece informações suficientes para a elaboração de um plano terapêutico, mas é um dado que pode auxiliar nesse intuito. Existem ainda problemas com a padronização da técnica, especificação das variáveis, tamanho dos cateteres uretrais e quanto o volume no qual o teste deve ser realizado.


			Em resumo, a cistometria é semelhante ao teste neurológico do reflexo tendinoso com martelo. A capacidade em reproduzir os sintomas e elaborar diagnóstico com essa ferramenta depende de uma execução sistemática ou adaptações a situações clínicas particulares. 


			ESTUDO FLUXO-PRESSÃO 


			A medida do fluxo urinário e do resíduo pós-miccional fornece informações importantes a respeito da fase de esvaziamento vesical. No entanto, esses dois parâmetros não fornecem dados específicos em relação às anormalidades encontradas. A principal proposta do estudo fluxo-pressão é identificar, e em alguns casos quantificar, os distúrbios miccionais. O estudo fluxo-pressão avalia a interação entre bexiga, mecanismo esfincteriano, assoalho pélvico e uretra durante a micção. A associação simultânea com estudos cinesiológicos do assoalho pélvico (EMG) ou com radioscopia, ambos discutidos mais adiante, é útil e, às vezes, indispensável para identificação do local de uma obstrução uretral ou confirmação de anormalidades neurológicas. 


			O estudo fluxo-pressão é realizado na maioria das vezes após a cistometria de enchimento, quando a capacidade cistométrica é atingida. O paciente é orientado a urinar voluntariamente enquanto as pressões intravesical e intra-abdominal, fluxo e volume urinário são obtidos. Para uma interpretação correta, o momento em que o paciente é orientado a urinar deve ser marcado no traçado do estudo. Quando, na fase de enchimento, o paciente desenvolver uma CID que desencadeie a micção, esse evento não deverá ser considerado como micção normal. Embora o esvaziamento vesical causado por uma CID assemelhe-se a uma micção normal no traçado urodinâmico, esse fenômeno não sugere necessariamente um esvaziamento vesical normal e pode indicar distúrbio vesical significativo.


			Um dos principais diagnósticos que podem ser elucidados usando o estudo fluxo-pressão é a obstrução infravesical. A obstrução é definida pela relação entre pressão do detrusor e fluxo urinário. Um regime de alta pressão miccional associado a baixo fluxo urinário implica em obstrução (figura 5). 


			Figura 5 | Traçado de urodinâmica que demonstra contração do detrusor de alta pressão com fluxo baixo causado por obstrução infravesical em paciente masculino
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			Um cenário onde exista uma baixa pressão miccional associada a um baixo fluxo, indica prejuízo na contração do detrusor que pode ou não estar associado a obstrução infravesical. Um quadro de micção com alta pressão e fluxo miccional normal sugere obstrução infravesical com detrusor bem compensado. Um adulto do sexo masculino urina com pressões entre 40-60 cm H2O. Assim, pressões com valores maiores associadas a um fluxo menor que 10 ml/s indicam obstrução. Determinar os valores da pressão do detrusor em mulheres adultas é controverso. Mulheres urinam com pressão do detrusor muito menor quando comparada aos homens. Algumas mulheres não geram contração do detrusor durante toda a micção. Isso não indica que a contração do detrusor não ocorra, mas em alguns casos ela não é necessária devido aos baixos níveis de resistência infravesical. A obstrução infravesical pode ocorre em mulheres com ou sem antecedentes de cirurgia prévia. Os parâmetros aceitos para o diagnóstico de obstrução em mulheres recentemente foram propostos como pressão do detrusor maior que 20 cm H2O acompanhada de fluxo menor que 15 ml/s.


			As pressões dos detrusores e as velocidades de fluxo podem ser altamente variáveis; diversos nomogramas foram desenvolvidos para auxiliar no diagnóstico da obstrução infravesical. Esses nomogramas são sexo-específicos e a maioria dos instrumentos comumente usados é validada somente para homens. O nomograma da ICS é o mais largamente usado e aceito na atualidade. O gráfico fluxo-pressão é dividido em três regiões: 1) não obstruído, 2) obstruído e 3) dúvida. Os limites entre as regiões foram originalmente determinados pela combinação de analise teórica e observação empírica. A posição do ponto do Qmax no diagrama determina se durante a micção há ou não há obstrução, ou se há dúvida (figura 6). 


			Figura 6 | Exemplo do nomograma da ICS
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			Várias fórmulas sofisticadas tentam calcular o valor da resistência infravesical. Por outro lado, o número de Abrams-Griffiths é um cálculo simples e pode ser usado para determinar rapidamente se existe obstrução no estudo fluxo-pressão. O número é calculado a seguir: 


			Se o número de Abrams-Griffits é maior que 40, é provável que haja obstrução. 




			Abrams-Griffiths number = PdetQmax - 2 x Qmax


			PdetQmax = pressão do detrusor no fluxo máximo  





			Caso seja menor que 15, provavelmente não há obstrução, e se está entre 15 e 40, o resultado é considerado indeterminado e o diagnóstico deve ser baseado na apresentação clínica e em outras modalidades de exame.


			A força da contração do detrusor também pode ser determinada pelo estudo fluxo-pressão. Como discutido previamente, a micção com baixa pressão e baixo Qmax corresponde a uma contração do detrusor fraca. A pressão do detrusor e a velocidade de fluxo devem ser consideradas para o diagnóstico de hipocontratilidade do detrusor. Uma pressão do detrusor baixa associada a uma velocidade de fluxo normal ou alta pode corresponder a contração do detrusor normal ou forte. Schaeffer sugere um nomograma para caracterizar a força de contração do detrusor. O diagrama de fluxo-pressão é constituído por regiões limitadas por linhas, classificando a força do detrusor em “muito fraca”, “fraca”, “normal” e “forte” (figura 7). Essa graduação simples e aproximada em quatro classes é facilmente representada em conjunto com um método gráfico como o nomograma de Abrams-Griffiths ou da ICS.


			Figura 7 | Nomograma de Schaeffer e áreas que se relacionam com a contratilidade do detrusor
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			O estudo fluxo-pressão é o único que oferece uma forma fidedigna de avaliar a obstrução infravesical e a contratilidade do detrusor. Esse método de análise produz resultados bastante consistentes. Seu aspecto mais importante é a qualidade da informação obtida. Para garantir isso é necessário uma boa indicação, técnica e sucesso em demonstrar adequadamente os aspectos normais e anormais da micção.


			ELETROMIOGRAFIA


			A eletromiografia (EMG) é a parte do estudo urodinâmico que possibilita a avaliação do esfíncter estriado e do assoalho pélvico durante o enchimento e esvaziamento vesical. Estudos cinesiológicos eletromiográficos podem determinar se o complexo esfincteriano estriado aumenta gradativamente sua atividade durante o enchimento vesical e se há relaxamento apropriado durante e apósa fase miccional. A EMG é realizada com eletrodos com agulha, de superfície ou do tipo patch. Eletrodos com agulha possibilitam um posicionamento e registro mais precisos. No entanto, eles são mais invasivos, e os eletrodos do tipo patch fornecem a informação necessária na maioria dos casos. Com o enchimento vesical, normalmente ocorre um aumento gradual e contínuo da atividade eletromiográfica, um fenômeno conhecido como “reflexo de guarda”. A atividade eletromiográfica deve atingir seu pico imediatamente antes da micção. A perda do reflexo de guarda pode indicar doença neurológica. A micção voluntária normalmente é precedida por silêncio eletromiográfico, representando o relaxamento do esfíncter estriado e do assoalho pélvico. Vários fenômenos podem aumentar a atividade eletromiográfica durante o enchimento, incluindo prensa abdominal, tosse, manobra de Credé, Valsalva e contração involuntária do detrusor. O aumento da atividade eletromiográfica durante a micção deve ser interpretado cuidadosamente (figura 8).


			Figura 8 | Traçado urodinâmico sugestivo de dissinergia detrusor-esfincteriana. Identifica-se aumento da atividade eletromiográfica durante a micção
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			É uma tentativa de inibir o desejo miccional, por aumento do tônus do assoalho pélvico durante a micção, como visto nos pacientes com disfunção miccional, ou é resultado da obstrução do fluxo urinário pela contração involuntária do esfíncter estriado durante a contração vesical, resultando em dissinergia detrusor-esfincteriana, situação encontrada em pacientes com lesão neurológica verdadeira. Esse fenômeno é excessivamente raro em indivíduos neurologicamente normais. Assim, tal diagnóstico demanda estudo exaustivo antes de ser confirmado.


			VIDEOURODINÂMICA


			A discussão prévia detalhou o EUD como método de estudo da fisiologia do trato urinário baixo. Quando esses estudos são combinados com técnicas de imagem como a videourodinâmica (VDU), a anatomia e fisiologia do trato urinário podem ser avaliadas simultaneamente.


			A possibilidade de o médico visualizar a anatomia do trato urinário em momentos específicos da micção resulta em uma avaliação mais completa e compreensiva, permitindo o estudo anatômico e fisiológico na micção e nas disfunções miccionais.


			Durante os últimos 40 anos, a VDU transformou-se em uma importante ferramenta de pesquisa. O avanço técnico na informática e nos equipamentos de imagem, associado à diminuição dos custos e aumento da portabilidade, tornou a VUD mais acessível e hoje ela é encontrada em muitos consultórios (para a realidade americana).


			O equipamento de VDU possui uma unidade de urodinâmica padrão associada a um componente de imagem. A videourodinâmica é realizada mais comumente com radioscopia, contudo, alguns pesquisadores alegam que o ultrassom (US) realizado em tempo real tem valor equivalente. Na instituição do autor, a radioscopia digital é usada para monitorizar de forma intermitente o enchimento, armazenamento e esvaziamento vesical. Sendo assim, obtém-se uma avaliação uretrocistrográfica com a conclusão do exame. Alguns centros usam uma unidade fixa de radioscopia e outras adotam o arco em C. Deve-se limitar a quantidade de radiação usada em cada caso. Geralmente, um minuto ou menos é necessário para completar o estudo. Apesar de haver múltiplas variações na técnica videourodinâmica, é possível obter resultados reprodutíveis quando se padroniza parte dos testes.


			A videourodinâmica deve ser realizada da mesma forma que os estudos urodinâmicos. Um filme inicial deve ser obtido após o posicionamento do paciente e dos cateteres transdutores de pressão. Estudos também podem ser feitos com o paciente sentado ou em pé, dependendo da doença em questão e da capacidade do equipamento. Pessoas com restrições por doenças neurológicas podem necessitar de avaliação em posição oblíqua. Cateteres uretrais e retais são colocados e suas posições confirmadas. Depois da equalização das pressões, e após zerar os transdutores, a solução de radiofármaco é infundida na bexiga com velocidade previamente recomendada. A videourodinâmica deve prosseguir da mesma forma que o estudo fluxo-pressão de rotina. Durante o enchimento vesical, manobras provocativas, como Valsalva e tosse, são repetidas na tentativa de reproduzir os sintomas. Manobras de Valsalva e (quando aplicadas) DLLP são realizadas e registradas. As perdas urinárias decorrentes de CIDs, de alterações na complacência ou provocadas pelas manobras de esforço são registradas. Durante a investigação, são obtidas imagens no repouso, esforço e durante as manobras provocativas, avaliando a mobilidade da uretra e da base e colo vesical. Caso necessário, são obtidas imagens adicionais para verificar a presença de refluxo vésico-ureteral, cálculos uretrais ou vesicais, divertículos uretrais ou vesicais, fístulas e falha de enchimento vesical e uretral.
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