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RESUMO

A incontinéncia urinaria € definida como qualquer perda involuntaria de urina, sendo
a sua incidéncia subestimada pela escassez de estudos epidemiolégicos no Brasil.
Estima-se que o problema de incontinéncia urinaria afeta cerca de 200 milhées de
pessoas em todo o mundo. O disturbio da miccdo tem sido crescentemente
reconhecido como tendo fortes impactos biol6gicos e psicossociais, associados a
diminuicdo da qualidade de vida. Por outro lado, as consequéncias na saude,
relacionadas a incontinéncia urinaria, sao variadas e incluem quadros depressivos,
dermatites, aumento do numero de fraturas e perturbac6es do sono. Apesar de
reconhecidamente implicar perturbacdes didrias, muitas vezes sdo ocultadas pelos
afetados, e as queixas ndo séo valorizadas na anamnese realizada por médicos
generalistas, contribuindo para a auséncia ou retardo no diagnostico. Assim, uma
grande proporcao dos individuos néo se beneficia de cuidados médicos adequados
gue poderiam resolver ou atenuar esse problema. Nesse sentido, o objetivo deste
estudo foi caracterizar a populacdo avaliada e demonstrar que a realizacdo da
anamnese e a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo padronizado, para
caracterizar as perdas urinarias, podem reduzir significativamente as indicacdes dos
estudos urodinamico. Foram realizados dois estudos simultaneamente, o primeiro,
retrospectivo, descritivo, quantitativo e de corte transversal sendo incluidas todas as
pacientes com diagndstico prévio de incontinéncia urinaria que realizaram o exame
de urodinamica no periodo de primeiro de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de
2013. O segundo estudo, independente do primeiro, foi prospectivo, descritivo,
guantitativo, sendo a amostra determinada através de amostragem aleatoria
simples, partindo de uma amostra piloto de 85 casos para o calculo do desvio
padrdo com valor de 27,8, obtendo um numero de casos necessarios de 186
pacientes, foram incluidas as pacientes com a requisicdo médica para a realizacao
do exame de urodinamico, com diagndéstico preliminar de incontinéncia urinaria,
entre 0 periodo de primeiro de agosto de 2014 até 30 de junho de 2015, quando se
obteve um numero total de 189 pacientes. Os resultados demonstram um maior
acesso ao estudo urodinamico para as mulheres brancas com maior nivel de
escolaridade, e a possibilidade de reducdo das indicacées do estudo urodinamico
com o uso do questionario associado a utilizacdo de diretriz para classificacdo das
incontinéncias urindrias.

Palavras-chave: Incontinéncia urinéria; Estudo urodinamico; Otimizacdo do acesso;
Politicas publicas.




ABSTRACT

Urinary incontinence is defined as any involuntary loss of urine, and its incidence is
underestimated by the shortage of epidemiological studies in Brazil. It is estimated
that the problem of urinary incontinence affects about 200 million people worldwide.
In the United States costs associated with urination disorders are approximately 4.4
million dollars annually, including diagnosis, routine care and treatment. The urination
disorder has been increasingly recognized as having strong biological and
psychosocial impacts, associated with decreased quality of life, affecting social,
psychological, physical and sexual aspects. On the other hand, the health
consequences related to incontinence are varied and include depression, dermatitis
associated with incontinence, increase of the number of fracture and sleep
disturbances. Although it admittedly involves daily disturbances they often are hidden
by the affected and forgotten by those who provide health care, frequently generating
a sub diagnosis. Therefore a large proportion of individuals do not benefit from
adequate medical care that could solve or mitigate the problem. In this sense, the
goal of this study is to demonstrate the correct use of a good anamnesis; physical
examination and application of specific questionnaire can significantly reduce the
indications of urodynamic studies. Two studies were carried out at the same time, the
first, retrospective, descriptive, quantitative, and of cross section being included all
patients with previous diagnosis of urinary incontinence who performed the
urodynamics examination in the period of January 1, 2010 to December 31, 2013.
The second study, independent of the first, was prospective, descriptive, quantitative,
being the sample determined by simple random sampling from a pilot sample of 85
cases for the calculation of the standard deviation with value of 27.8, obtaining a
number of cases of 186 patients, the patients were included with the request for
medical examination of preliminary diagnosis of urinary incontinence, between the
period of 1 August 2014 until June 30, 2015, when it obtained a total number of 189
patients. The results show a greater access to the urodynamic study for white women
with a higher education level, and the possibility of reduction of the urodynamic study
with the use of the questionnaire associated with use of guideline to classification of
urinary incontinence.

Keywords: Urinary incontinence; Urodynamic studies; Optimization of access; Public
policy.
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1 INTRODUCAO

A mulher moderna em sua grande maioria esta submetida a dois grandes desafios, o
primeiro a realizacdo do sonho e/ou a necessidade do trabalho secular, o segundo
as tarefas domésticas associadas aos cuidados necessarios com a sua prole. Diante
disso, qualquer agravo que mude de forma expressiva a rotina e a qualidade de vida
dessas mulheres torna-se um problema consideravel, cabendo a aqueles que
trabalham direta ou indiretamente na salude da mulher oferecer todas as condi¢cfes
necessarias para que este agravo possa ser amenizado e/ou curado. Neste sentido
o estudo da incontinéncia urinaria torna necessario e politicas publicas que
favorecam o diagnostico e o tratamento precisam sem discriminadas tendo da

Politica Publica para a Saude da Mulher.

A continéncia € a capacidade normal de acumular urina na bexiga, com controle
consciente sobre o tempo e o lugar para urinar, diferente do que ocorre com 0s
outros animais que urinam por reflexo neuro muscular simples (NOGUEIRA, 2008).
A miccao e a continéncia urinaria sdo controladas por varios controles neurologicos
gue integram o sistema nervoso central ao sistema nervoso periférico autbnomo e
somatico garantindo o controle voluntario do ato miccional bloqueando o reflexo
miccional primario (MORENO 2004; MONTEIRO, et al., 2007).

A bexiga esta localizada no interior da pelve, atrds do pube, deste separada
virtualmente pelo espaco pré-vesical, apoiando sobre a musculatura do assoalho
pélvico e na frente relacionado com a vagina e do colo uterino, estando separado
desses 6rgdos por uma faixa de tecido conjuntivo denominado septo vesico-vaginal
(GRAY, 1967).

7

O assoalho pélvico é o conjunto de estruturas que da suporte as visceras
abdominais e pélvico, com alto grau de resisténcia, constituido pelos musculos
coccigeos e elevadores do anus, que conjuntamente € chamado de diafragma
pélvico, sendo este atravessado a frente pela vagina e uretra e ao centro pelo canal
anal (BODANESE, 2007).
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A uretra € um 6rgdo em forma de um tubo, com luz virtual, aproximadamente 3 a 5
cm de comprimento e 8 mm de didmetro nas mulheres. O orificio interno da uretra
permanece sempre fechado, exceto durante a miccdo. No seu trajeto, ao nivel do
terco médio, a uretra atravessa o diafragma pélvico, constituindo o esfincter externo,
tendo fixacdo através do ligamento pubo vesical e pelo espessamento da fascia
superior do diafragma urogenital (SUGIMURA, 1991). A posicdo anatdbmica da
bexiga e da uretra sofre diretamente a influéncia da pressao intra-abdominal, sendo
transmitida esta pressao para o coxim vascular submucoso auxiliando na coaptacéo
da mucosa uretral (FORMOSA, 1994).

Com o avancar da idade, devido ao hipogonadismo gerado pela menopausa, 0
suporte do colo vesical, o comprimento funcional da uretra e a competéncia do
assoalho pélvico, tende a diminuir. Ocorre entdo a perda da elasticidade e atrofia da
mucosa uretral e colo vesical, assim como comprometimento do aporte sanguineo e
do colageno, levando a reducdo da resposta muscular da uretra ao estimulo
adrenérgico (REKERD et al., 1992). Além disso, pode ocorre a diminuicdo da forca
de contracdo da musculatura detrusora com piora do controle gerado pelo sistema

nervoso central devido ao envelhecimento cortical (GUEDES et al., 2006).

A incontinéncia urinaria € definida como qualquer perda involuntaria de urina,
clinicamente demonstravel, que cause problema social ou higiénico
(INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY, COMMITTEE OF
STANDARDIZATION, 1991), sendo a sua incidéncia, incluindo adultos e criancas,
relevante e em ascensdo. Estudos sugerem que até 20% da populacéo pediatrica
afetada. Esse numero é ainda maior nas mulheres adultas, podendo acometer até
40% delas em alguma fase da vida. A prevaléncia aumenta com a idade, e
erroneamente € interpretada pelas mulheres incontinentes como parte do
envelhecimento. Mas, apesar disso, apenas 20% dessas mulheres tornam-se
sintomaticas o bastante para necessitar de auxilio clinico. Entre os homens, a
incontinéncia ocorre geralmente apds os 65 anos devido a fatores obstrutivos infra
vesicais (BARACHO, 2007; CARVALHO, 2008).

Estudos epidemiolégicos revelam que a prevaléncia de incontinéncia urinaria de

esforco é de até 50%, a forma mista € de 30 a 40%, e a urge/incontinéncia varia de
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10 a 20%, com os indices de prevaléncias variando de acordo com a idade das
mulheres, onde 25% ocorrem na faixa etéria entre 20 a 30 anos e 46% nas idades
entre 70 a 80 anos. Em atletas e militares, devido ao esforco fisico intenso, mesmo
entre mulheres jovens, a perda de urina ocorre entre 28 a 51% (HIGA, 2006).
Segundo Souza et al. (2007) a incontinéncia constitui 10,7% das queixas urinarias
das pacientes que procuram os ambulatérios de ginecologia.

As mulheres tém maior probabilidade que os homens de apresentarem perda
involuntaria de urina, devido a condicdo anatbmica de a uretra ser mais curta e
fatores que levam saida da posicéo intra-abdominal como a gestacédo, por exemplo,
entretanto o numero exato de mulheres acometidas pode ser muito maior do que as
estimativas atuais. Isso se deve ao fato de que a maioria sente vergonha de procurar
ajuda, enquanto que outras acreditam que o problema € consequéncia normal do
envelhecimento ou mesmo acreditam que nao existe um tratamento (HUNSKAAR et
al, 2005). Ha& também uma variacdo importante dessa incidéncia por inexistir uma

padronizacdo no tocante ao volume e a frequéncia da perda (FARRAR et al., 2005).

Embora a incontinéncia, isoladamente, ndo costume evoluir para a insuficiéncia
renal, muitas vezes pode levar a transtornos psicolégicos com implicacbes sociais, e
intervir negativamente na qualidade de vida das mulheres (BARACHO, 2007). As
consequéncias indiretas desse distarbio contribuem para que muitas pacientes se
mantenham no domicilio, deprimidas, distantes dos amigos e da propria familia.
Sofrem em siléncio, com medo ou vergonha de relatar o problema, ou ficam
relutantes em procurar um especialista (NIJMAN, 2000; GHOBISH, 2001; WEN et
al., 2001).

A incontinéncia diminui a qualidade de vida, tornando-a limitada, pois 0 uso diario de
absorventes; o custo com medicacdes; a frequéncia miccional aumentada; o odor
caracteristico da urina; as restricbes de determinadas atividades fisicas; e as perdas
de urina durante o ato sexual; tudo isso leva ao constrangimento e ao afastamento
social, gerando alteracées psiquicas, sociais e sexuais. E importante para o médico
assistente observar a intensidade dos sintomas correlacionando com o nivel

socioeconémico e cultural da paciente, com o intuito de oferecer com clareza o
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esclarecimento da sua condicao e oferecer o tratamento mais adequado (REIS et al.,
2007; GIRAO et al., 1995).

O termo Qualidade de Vida (QV) possui muitas definicdes, mas este tem o intuito de
avaliar o efeito de determinadas situacdes podem influenciar na vida das pessoas.
Estado incluidos nesse contexto as condi¢des de saude fisica, as funcbes cognitivas,
a satisfacdo sexual, as atividades do cotidiano, o bem estar emocional e a vida
familiar e social (AUGE et al., 2006). Neste sentido, com todos 0s prejuizos
psicologicos, sociais e econdmicos, torna-se necessario a avaliagdo da qualidade de
vida para as pacientes com incontinéncia urinaria assim como o esclarecimento da

possibilidade de tratamento de patologia.

Buscando aprimorar o diagnostico das pacientes com incontinéncia é recomendado
a avaliacdo das disfuncdes vesicais por meio de um metodo propedéutico que
permita a avaliacdo funcional do trato urinario inferior (DONG et al, 2006). A
avaliacdo do impacto da incontinéncia urinéria e das intervencdes a ela relacionadas
pode ser feita de forma objetiva ou subjetiva com a utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo padronizados ou por entrevista que avaliam o impacto da perda urinaria na
vida dos pacientes (BENT et al., 1983).

A incontinéncia urinaria pode ser classificada como: Incontinéncia Urinaria de
Esforco (IUE), quando a perda, devido a pressao exercida sobre a bexiga e a uretra
pelo esforco intra-abdominal, € maior que a resisténcia uretral, e esta podem ser
subclassificada em Tipo I, Il e Ill, por parametros videourodinamicos e clinicos
(BLAIVAS, 1994); Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU), que ocorre devido a
hiperatividade da musculatura vesical sem o devido bloqueio do Sistema Nervoso
Central; Incontinéncia Urinaria por Transbordamento (IUT), quando ocorre prejuizo
na miccdo devido a uma obstrucéo infra vesical e acaba ocorrendo perda de urina
por atravessar o limite da capacidade vesical maxima; Incontinéncia Urinaria Mista,
gue é a associacao da IUE e IUU; e a Incontinéncia Urinaria Funcional (IUF), que
ocorre por dificuldade em se locomover até o sanitario. A IUE, IUU e IUM ocorrem
com maior frequéncias nas mulheres, a IUT e IUU nos homens, e a IUF ocorre em
pacientes acamados (ALMEIDA et al., 2006; OLSSON et al., 1998).
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As incontinéncias urinérias sdo oriundas da ineficacia da musculatura do assoalho
pélvico, flacidez dos ligamentos e fascia endopélvica, levando a presenca do colo
vesical e da uretra proximal para a posicdo intra-abdominal; idade avancada;
gravidez e parto; e queda dos niveis de estrogénios na menopausa, alterando o
trofismo da mucosa e do tecido conjuntivo, assim como a diminuicdo do coxim

vascular Peri uretral, e o tdnus muscular uretral (CARDOZO, 1990).

A obesidade; doenca pulmonar obstrutiva crbnica; tabagismo; ingestdo hidrica
excessiva; fatores dietéticos; constipacdo intestinal; incapacidade fisica e mental;
doencas que comumente acometem os idosos, tais como acidente vascular
encefalico e doenca de Parkinson; cirurgias que comprometem o ténus muscular
pélvico; ou danos nervosos e efeitos colaterais de medicamentos também podem
colaborar para a génese das incontinéncias, por aumentarem a pressao intra-
abdominal ou por alteracéo direta da fisiologia urinaria (SARTORI et al, 1995). Todos
esses fatores isolados ou associados podem contribuir para o isolamento, depressao
e perda da autoestima e estdo direta, ou indiretamente, relacionados com a

incontinéncia urinaria (SILVA et al., 2007).

A Incontinéncia urinaria esta relacionada com o envelhecimento, ja que a uretra
pode torna-se rigida, e o epitélio delgado e friavel devido a falta do estimulo
estrogénico local. Além disso, os processos inflamatorios da por¢cao distal também
podem levar a fibrose e eversdo da mucosa, gerando a caruncula uretral, o que
contribui para facilitar a perda de urina (FORMOSA et al., 1994). Sendo assim, a IU
precisa ser mais bem avaliada e diagnosticada com maior agilidade, tendo em vista
gue essa patologia é de alta prevaléncia e causadora de significativos custos para
os cofres publicos. Nos Estados Unidos, 0s custos associados para diagnostico,
cuidados de rotina e tratamento das incontinéncias urinarias sao de

aproximadamente quatro milhées de ddlares por ano (WAGNER, 2003).

Nesse sentido, ha necessidade que as politicas publicas brasileiras, principalmente
para as mulheres, e em especial para as idosas, estejam em sintonia, visto que em
2006 o relatorio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimaram a
existéncia de 17,6 milhdes de idosos, 2/3 dessa populagdo composta por mulheres

acima de 65 anos. Quando se avalia a politica do idoso, a incontinéncia urinaria é
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contemplada no protocolo normativo, com o intuito de aperfeigcoar o tratamento
desses pacientes. Porém, no Plano Nacional de Politicas Pdblicas para as Mulheres
de 2005, é citado vagamente sobre - contribuir para a reducdo das morbidades de
causas evitaveis em todos os ciclos da vida, porém nada especifico para cada faixa
etaria, cabendo a saude da familia a triagem dessas pacientes, mas sem um
protocolo especifico de diagnéstico (BRASIL, 2004). Isso parece indicar que é
necessario esperar o envelhecimento para, entdo, tratar a incontinéncia urinaria

entre as mulheres.

Politicas publicas sédo definidas como o Estado em acdo, implantando através de
programas e acdes projetos voltados para a populacdo. Porem existe uma série de
critérios e interesses nas esferas governamentais para contemplar a sociedade
como um todo. Ha a necessidade do poder publico visar o bem comum, nao
privilegiando grupos, porem precisa haver um olhar para se contemplar as
conquistas sociais, com programas que levam a universalizacdo da saude
(HOFLING, 2001).

Assim, estudos que analisam questdes femininas e a saude das mulheres, incluindo
neste bojo as pacientes com incontinéncia urinaria, contribuem para o
reconhecimento de valor e para a superacao de preconceitos que ainda atingem a
mulher no seu cotidiano. Segundo Mendes, (2010) para se pensar a saude da
mulher e a elaboracédo de politicas que contemplem uma visdo mais abrangente de
saude, que atinge em especial as mulheres que se defrontam com o
envelhecimento, sdo necessarias ndo apenas tomar como parametro a idade
cronologica, mas também as condi¢cdes subjetivas e sociais que geram mudancas
corporais presentes na meia idade, periodo que se estende aproximadamente dos
40 aos 60 anos, e que impactam na autoimagem feminina e potencializa um sofrer

psicologico.

Sendo assim o0 objetivo primario deste estudo foi construir uma diretriz clinica que
permita iniciar um tratamento empirico para mulheres com incontinéncia urinaria de
esforco, sem a necessidade do Estudo Urodindmico e que possa ser incorporado na

Politica de Atencdo a Mulher no SUS, para os médicos da Atencdo Basica.
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Como objetivo secundério buscou-se: Primeiro revisar a literatura sobre os aspectos
conceituais, de diagnéstico e tratamento de incontinéncia urinaria em mulheres,
contextualizando com a politica publica de acesso e servicos especializados, no
atendimento a saude da mulher. Segundo avaliar o perfil e os achados urodindmico
em uma clinica urologica em Vitéria no Espirito Santo. Terceiro avaliar a qualidade
de vida das pacientes com incontinéncia urindria através da aplicacdo do
guestionério ICIQ-SF (Internetional Consultation Incontinence Questionaire — Short
Form). Terceiro foi avaliar a necessidade da realizacdo do estudo urodinamico para

pacientes com incontinéncia urinaria de esforco
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

2.1 CASUISTICA

Os critérios de inclusdo no presente estudo foram mulheres com suspeita clinica de
incontinéncia urinaria, portadoras de queixas urinarias baixas, e que foram atendidas
no Departamento de Urodindmica do Urocentro e que concordaram em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (somente para o componente

prospectivo).

Foram excluidas da analise, as pacientes com indicacdes clinicas devido a infeccéo
urinaria e bexiga neurogénica, e também as que se recusaram a assinar o TCLE

(componente prospectivo).

A amostra do estudo prospectivo foi determinada por amostragem aleatoria simples,
partindo de uma amostra piloto de 85 casos para o calculo do desvio padrdo com
valor de 27,8, obtendo um namero de casos necessarios de 186 pacientes. Foi
usado como variavel, a Presséo de Perda por Esforco (PPE) com nivel de confianca
igual a 95%, com margem de erro de 4mmH20 (estipulada pela prépria Dynamed, a
afericdo dos barbmetros para mensuracdo das pressoes intravesicais e abdominal
podem variar de 1 a 4 mmH20, sem prejuizo no resultado final do estudo quando o
critério de pesquisa for a avaliacdo de perdas por esforco), utilizando a férmula

abaixo para o calculo da amostra.

N = (Z/E)*.(5)?

N = (1,96/4).(27,8)2 = 186

N = nGimero da amostra;

Z = 1,96 — tabela de distribuicdo normal padrao para uma confianca de 95%;
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E = 4 (definido como margem de erro segura no exame) = margem de erro;
S = 27,8 — desvio padréao.

A amostra do estudo retrospectivo foi obtida por analise de prontuarios, conforme o
namero dos pacientes com diagnoéstico parcial de incontinéncia urinaria cadastrados
no Departamento de Urodinamica da Urocentro, nos periodos de janeiro de 2010 a
dezembro de 2013.

2.2 METODOS

Depois da aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM, foram
realizados dois estudos simultaneos no Departamento de Urodinamica do Centro
Avancado de Urologia (Urocentro), em Vitoria (ES), clinica médica especializada em
atendimentos uroldgicos, que atende pacientes referenciados pelos seus médicos

assistentes, para exames propedéuticos e tratamentos uroldgicos.

O exame Urodinamico € composto por trés fases. A primeira é a fluxometria livre,
guando a paciente urina direcionando o jato urinario para dentro do Fluxémetro
(aparelho utilizado para medir o fluxo urinario durante a miccdo espontanea). Ato
continuo é realizado a cistometria, em que é passada uma sonda uretral duplo
[imen para enchimento vesical com soro fisiolégico e, simultaneamente, medir a
pressao intravesical, passa-se também uma sonda anal para mensurar a pressao
intra-abdominal, no final do enchimento vesical sdo realizadas as manobras de
aumento da presséo intra-abdominal por tosse e valsalvas (manobras com o objetivo
de aumentar a presséo intra-abdominal, como por exemplo, soprar contra uma
resisténcia fixa) para verificacdo da presenca, ou nado, das perdas. Por dltimo, &
realizado o estudo fluxo/pressdo, quando se verifica a presséo detrusora e o fluxo
urinario. O equipamento utilizado no Urocentro é o Dynapack MPX816, da marca

Dynamed.

Foram realizados dois estudos simultaneos na clinica Urocentro, aprovados pelo
CEP da EMESCAM e pela diretoria da clinica, tendo em anexo o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o estudo prospectivo, o Termo de
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Consentimento de Utilizacdo de Dados de Prontuérios para o estudo retrospectivo, a
Carta de Anuéncia do diretor clinico do Urocentro e o parecer consubstanciado do
CEP.

O primeiro foi um estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo e de corte transversal.
Foram incluidas todas as pacientes com diagnostico prévio de incontinéncia urinéria
que realizaram o exame de urodinamica no periodo de primeiro de janeiro de 2010 a
31 de dezembro de 2013. Das requisicbes médicas para o exame de urodinamica e
dos prontuarios das pacientes, foram obtidas informac¢des sobre o quadro clinico e
dados de identificacdo da paciente: cor, idade, estado civil, escolaridade, nimero de
gestacOes e tipos de partos e cirurgias ginecoldgicas ou pélvicas, visto que apenas
uma cirurgia € suficiente para causar lesbées no completo muasculo facial pélvico. Dos
laudos do exame urodinamico, foram coletadas informagcdes sobre a capacidade;
complacéncia e sensibilidade vesical; presenca, ou ndo, de instabilidade musculo
vesical (Detrusor, contragdes néo inibidas [CNI]); e presenga, ou néo, de perdas nas
manobras de valsalvas ou tosse. Nessa etapa da pesquisa, solicitou-se a dispensa

do TCLE para caracterizar o grupo.

O segundo estudo foi prospectivo e foi realizado depois da aprovacao pelo Comité
de Etica e Pesquisa da EMESCAM —(CEP/EMESCAM) e da assinatura do TCLE
pelas pacientes que concordaram em participar. Foram incluidas, prospectivamente,
todas as pacientes que aceitaram participar do estudo e que comparecerem ao
Departamento de Urodinamica do Centro Avancado de Urologia, em Vitoria — ES,
com a requisicdo médica para a realizagdo do exame de urodinamico, com
diagndstico preliminar de incontinéncia urinaria, entre o periodo de primeiro de
agosto de 2014 até 30 de junho de 2015, quando se obteve um namero total de 189
pacientes. Das requisicdes médicas para os exames de urodinamica e dos
prontuarios, foram obtidas informacdes sobre o quadro clinico e dados de
identificacdo da paciente: cor, idade, estado civil, escolaridade, numero de
gestacOes e tipo de partos, cirurgias ginecologicas ou pélvicas. Dos laudos do

exame Urodindmico foram coletadas informacdes sobre a capacidade, complacéncia
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e sensibilidade vesical, presenca, ou ndo, de instabilidade musculo vesical
(Detrusor, CNI), e presenga, ou ndo, de perdas nas manobras de valsalvas ou tosse.

Além disso, antes da realizacdo do exame, foi aplicado um questionario de avaliacéo
da incontinéncia urinaria e qualidade de vida, validado para o idioma portugués por
Tamanini et al.(2005). O questionario € um instrumento de avaliacdo modificado do
International Consultation on Incontinence Questionaire — Short Form (ICIQ-SF),
composto de quatro perguntas de mdultiplas escolhas a fim de tentar graduar a
frequéncia em que ocorrem as perdas, com repostas variando de “nunca”’ até o
“tempo todo”; o volume urinario, com as perdas variando de nenhuma quantidade
até uma grande quantidade; a influéncia da perda urinaria no cotidiano, com zero
para nenhuma influéncia e 10 para muita influéncia; e o momento no qual ocorrem
as perdas para se caracterizar perdas por esforco, por urgéncia ou por ambas, com

0 objetivo de classificar os tipos de incontinéncia urinaria.

As pacientes incontinentes foram analisadas em varios itens e totalmente
esclarecidas da situagcdo em que se encontravam. Para essa analise, foram
investigados 0s seguintes itens: inicio e evolucdo da incontinéncia urinaria;
sensacao de perdas, perdas iminentes, perdas diurno-noturnas; uso de protetores e
numero de absorventes por dia; perdas com esforcos e atividade sexual; uso de
medicamentos; sintomas associados, como frequéncia urinaria, urgéncia, urge-
incontinéncia, dispareunia, infeccdo urinaria associada e hematuaria; historia
obstétrica e uro-ginecoldgica prévia; histéria de antecedentes desde o nascimento,
perdas, disfuncbes e infecgBes; cirurgia pélvica e outras cirurgias;, doencas
neurolégico-traumaticas infecciosas e degenerativas; alteracdes intestinais-
constipacéo, incontinéncia fecal, sindrome do colon irrithvel; patologias associadas-
obesidade, diabetes, imunodepressado, refluxos vesicuretrais (FONSECA et al.,
2005).

Para a revisdo de literatura, foi realizada uma busca nas bases de referéncia
bibliografica da National Libraly of Medicine (MEDLINE), da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), da Scientifc Eletronic
Library Online (SCIELO) e do site do Ministério da Saude, com o objetivo de revisar

a literatura sobre os diversos aspectos da incontinéncia urinaria em mulheres e
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sobre o acesso a assisténcia no Sistema Unico de Saitde (SUS). Foram incluidos
artigos originais e de revisao nos idiomas portugués, inglés e espanhol, publicados
nos ultimos 20 anos, usando estratégias de busca compativeis com os descritos de

cada base pesquisada.

2.2.1 Caracterizagéo do local do estudo

O Centro Avancado de Urologia (Urocentro) é uma clinica médica particular
especializada no atendimento dos pacientes uroldgicos, e constitui-se um centro de
referéncia para o atendimento de pacientes atraves do SUS (por cotacdo na
Secretaria Estadual de Saude — SESA/ES) e pacientes particulares e/ou com planos
de saude na Regido Metropolitana de Vitéria. O servico de urodinamica e disturbio
da miccédo dispdem de equipes médica e de enfermagem em atuacdo no horario

comercial, pois 0os exames sdo agendados previamente em carater eletivo.

2.2.2 Protocolo do estudo

O presente estudo foi iniciado em seres humanos depois da aprovacéo pelo CEP da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (Anexo A), e
seguiu todas as disposi¢cdes contidas na Resolucdo 466/12 da Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP).

Os pacientes tiveram seus dados relacionados ao atendimento médico analisados
através de revisdo de prontuarios eletrénicos, no estudo retrospectivo. Assim, foi
solicitada dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que se
tratava de estudo retrospectivo e todas as informacdes utilizadas no estudo se
referem ao atendimento médico ja realizado. Entretanto, foi obtido um Termo de
Consentimento de Utilizacdo de Dados de Prontuarios (anexo B) assinado pelo
Diretor Técnico da instituicdo coparticipante, bem como a Carta de Anuéncia
assinada pelo mesmo. O segundo estudo, independente do primeiro, foi prospectivo

e realizado também depois da aprovacdo pelo CEP/EMESCAM e da assinatura do




29

TCLE pelas pacientes que concordaram em participar do estudo. Foram incluidas,
prospectivamente, todas as pacientes que aceitaram participar do estudo e que
compareceram ao Departamento de Urodinamica do Centro Avangado de Urologia,
em Vitéria (ES), com a requisicdo meédica para a realizacdo do exame de

Urodinamico e com diagndstico preliminar de incontinéncia urinaria.

A coleta dos parametros que foram utilizados nesta pesquisa € realizada de rotina
nos pacientes com incontinéncia urinaria e que sao encaminhados pelos seus
respectivos médicos assistentes somados a aplicacdo do questionario de
incontinéncia urinéria e qualidade de vida previamente realizado, antes do inicio do

estudo Urodinamico no Urocentro.

2.2.3 Analise dos dados

Para a analise quantitativa dos dados coletados de forma retrospectiva e
prospectiva, os mesmos foram organizados e analisados em software Statistical
Package for Social Science (SPSS), versdo 11.5, e Epilnfo, versdo 3.5.4, e suas
distribuicbes testadas quanto a normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) para
verificar o tipo de distribuicdo das variaveis analisadas (paramétricas, ou nao) e,
assim, direcionar a escolha do teste estatistico mais adequado. Os parametros que
apresentaram distribuicdo normal foram demonstrados em média com seu desvio-
padrdo, e os demais, em mediana com a mesma amplitude. Para estudo das
comparacdes ou associacfes foram utilizados o teste qui-quadrado de Pearson, o
célculo das Odds Radio e a andlise de regressao. O Teste t de Student foi utilizado
para a comparacdo de médias. Foram considerados significativos os valores de

p<0,05 e o intervalo de confianca de 95%.

2.2.4 Andlise Estatistica

As variaveis foram descritas como frequéncia absoluta e relativa, variaveis continuas

foram descritas como média e desvio-padrao, adotando-se nivel de significancia de
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5%, com intervalo de confianca de 95%. Para a avaliagdo da Pressao de Perda sob
Esforco, foi considerada margem de erro de 4cmH,O no estudo Urodinamico, sendo

considerados significativos os valores com p<0,05.

Para os tipos de perda de urina, foi considerada como mais importante, a pergunta
cinco do questionario, que, para efeito de andlise, foi classificada em: resposta A =
sem perdas; resposta B, D e F = perdas por urgéncia; resposta C e E = perdas por

esforco; resposta G, H e mais de trés respostas variadas = perdas mistas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo contempla a revisdo dos mecanismos da continéncia, definicdo e
classificacdo das incontinéncias urinarias na mulher, sua prevaléncia e implicacdes
clinicas, abordando a qualidade de vida dessas mulheres e contextualizando com as
politicas publicas relacionadas ao tema e voltadas a saude da mulher. Contemplam
também estudos sobre as indicacdes para a realiza¢do do estudo urodinamico, sua
importancia e as dificuldades encontradas no estado do Espirito Santo para o

acesso dessas mulheres aos meios de diagnéstico e tratamento.

3.1 MECANISMOS DA CONTINENCIA URINARIA

3.1.1 Anatomia Funcional do Assoalho Pélvico

A continéncia urinaria € uma conquista da sociedade humana sendo que varios
fatores interagem nesta dindmica, destacando-se a capacidade de transmissao da
pressao abdominal para uretra e sua integridade anatémica e funcional, bem todo o
conjunto de estruturas responsaveis pelo suporte do colo vesical e dos demais

tecidos que constituem o assoalho pélvico (PALMA et al., 2007).

O assoalho pélvico € formado por estruturas fibromusculares que compdem o
diafragma urogenital, e € composto por muasculos, ligamentos e fascias. Suas
funcbes estdo diretamente relacionadas com as variacbes da pressao intra-
abdominal e com o sustentar passivamente e suspender ativa e sinergicamente 0s
orgaos pélvicos e abdominais, mantendo a continéncia urinaria e fecal através do
aparelho esfincteriano uretral externo e o anal (PETROS, et. al. 1990). Os musculos
do assoalho pélvico também participam da funcéo sexual de acordo com o estimulo
gerado e sofrem distensdo maxima no momento do parto natural. Atualmente,
entende-se como assoalho pélvico o conjunto dos musculos coccigeos e elevadores

do anus que formam o diagrafagma pélvico (OLIVEIRA et al., 2008).
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O masculo elevador do anus se divide em pubo coccigeo, ileococigeo e pubo retal.
Os musculos bulbo cavernoso transverso superficial do perineo e o isquiocarvernoso
compdem o diafragma urogenital, sdo compostos por 70% de fibra tipo I, de
contracdo lenta, porém constante mantendo assim o ténus e garantindo a
continéncia passiva no repouso, responsavel pela acdo antigravitacional que sofre
consideravel influéncia com os aumentos crénicos da pressao intra-abdominal; 30%
de fibras tipo IlI, com respostas rapidas aos estimulos, que agem no momento em
gue ocorre um aumento subito da pressao intra-abdominal, contribuindo assim para

0 aumento da pressado de fechamento do esfincter uretral (PALMA et al., 2007).

A fascia endopélvica apresenta importante participagdo na sustentacdo vesico-
vaginal através do suporte passivo com a manutencao do posicionamento vesical e
uretral intra-abdominal, ancorada por seus ligamentos, tais como: ligamentos
transversos cervicais; ligamento sacro cervicais; ligamentos pubo cervicais,
formando o anel peri cervical (POLDEN, et al. 2002; PETROS, et al. 1993). Durante
as situacdoes de sobrecarga, como partos vaginais, aumento excessivo do peso
corporal, esforco fisico intenso e etc., a musculatura pélvica e vaginal, por possuirem
elasticidade e tonicidade, podem suportar essas variagdes, 0 que hao ocorre com a
fascia endopélvica gerando um deslocamento da posicdo anatébmica da uretra e da
bexiga o que gera diferentes defeitos do assoalho pélvico, as Celes (GOLBERG, et
al.; 2001).

A uretra feminina apresenta, em média, quatro a cinco centimetros de comprimento,

sendo formada por quatro camadas:

A camada muscular apresentando as fibras lisas de respostar lentas aos estimulos
(o esfincter interno) com pouca variacdo de contracdo espasmodica, com a funcao

de manter a uretra fechada por longos periodos sem fadiga ou perdas.

As fibras musculares estriadas (esfincter externo), que estdo sob o controle direto do
sistema nervoso central associado a regulacdo mediada por neurotransmissores e

promovendo o controle voluntario da miccdo (OLIVEIRA, et al.; 2008).
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A submucosa uretral que é constituida por tecido conjuntivo frouxo associado com
uma fina camada de fibras musculares lisas e um elaborado plexo vascular, criando
assim um suporte importante no mecanismo passivo da continéncia, através de um
processo de selagem na mucosa uretral através do mecanismo de acoplagem das

saliéncias com as depressodes, formando o esfincter mucoso (SAMPAIO, 1994).

Ha uma camada intermediaria entre a submucosa e a camada muscular, composta
por tecido conjuntivo fibroelatico e esponjoso, altamente irrigado por micro vasos,
estando sob o efeito direto dos horménios femininos, em especial o estrogénio
(SIMAO, 2001).

A bexiga esta localizada atras da sinfise pubica e relaciona com a vagina e o Utero
na regido posterior, sem relacdo com o anus e o reto no caso das mulheres. A

bexiga € um 6rgdo muscular composto de quatro camadas (PALMA et al., 2007):

A mucosa composta pelo epitélio de células transicionais € onde se encontram a
maioria dos receptores sensitivos que regular a continéncia, principalmente
concentrados no trigono e colo vesical; O colo vesical que, anteriormente, era
considerado como determinante principal da continéncia, passou a nao ter
proeminéncia quando se comecgou a observar a sua abertura presente mesmo sem

gue houvesse perdas nos exames de video urodinamica.

A submucosa vesical que é constituida por tecido conjuntivo frouxo associado com

uma fina camada de fibras musculares lisas;

Acamada muscular conhecida como o musculo Detrusor responsavel pela
manutencado do volume urinario durante a fase de enchimento e do ato de miccéo
com a acdo ativa da sua contracdo. O anel trigonal formado por fibras musculares
lisas e elastina, que se prolongam a partir do trigono em direcdo ao colo vesical,
esta diretamente relacionado com o fechamento do colo vesical, como também com

a sua abertura e angulacao durante a miccdo espontanea.

A camada serosa que estd presente no fundo vesical e contato direto com o

peritdnio parietal.
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O trato urinario inferior tem como funcdo armazenar uma quantidade adequada de
urina sob baixa pressao intravesical e sem perda, o volume médio guardado por
uma bexiga adulta é em torno de 350 a 500 ml, ao se atingir a capacidade maxima
ocorre a eliminagdo adequada com intervalos apropriados (RAMOS, 2006). Para
atender o controle voluntario da micgdo, a bexiga deve ter uma funcédo
neurofisiolégica normal, sendo dividida em duas fases: a fase de enchimento ou
armazenamento (comandada pelo sistema nervoso simpético) e a fase de
esvaziamento (comandada, principalmente, pelo sistema nervoso parassimpatico). A
coordenacao vesico-esfincteriana resulta de um controle permanente e mdtuo entre

0s sistemas parassimpatico, simpatico e somatico.

A bexiga possui quatro tipos principais de receptores: alfa e beta adrenérgico,
muscarinicos tipo Il e tipo Ill (ABRAMS, 2006). Durante o enchimento vesical, os
sistemas simpaticos e somaticos inibem o sistema parassimpatico, com essa
inibicdo ndo ocorre a presenca de contracdes involuntarias do Detrusor. Na fase de
esvaziamento, cessa a inibicdo simpatica e ocorre o estimulo para simpatico levando
a contracdo detrusora. Ha também a presenca de diversos neuropeptidios e
neurotransmissores noradrenérgicos, e colinérgico, fazem o ajuste fino do sistema
em varios niveis com facilitacdo e inibicAio da medula espinhal e em éareas
superiores do sistema nervoso central, permitindo o controle completo da miccao
(NYGAARD et al., 2005).

O sistema nervoso simpatico origina-se na medula espinhal toraco-lombar,
principalmente em T12 a L2 ou L3. Seus ganglios localizam-se préximos da medula
espinhal e a acetilcolina é neurotransmissora na juncdo pré-sinaptica. O
neurotransmissor da juncao poés-sinaptico € a noradrenalina, exerce a sua acao em
dois tipos de receptores: um alfa, localizado no caso do trato urinario inferior, na
uretra e colo vesical, gera o aumento do ténus muscular uretral e assim promove a
ocluséo da luz uretra, porem sem acao sobre o musculo Detrusor; e o outro receptor
€ o0 beta, localizado no corpo vesical, sua acdo é diminuir o tbnus muscular
melhorando a complacéncia vesical, sem efeito sobre a por¢do proximal da uretra
(NYGAARD et al., 2005; BHATIA, 1991).
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O sistema nervoso parassimpatico origina-se na medula sacral no nivel de S2 a S4,
com ganglios pré-sinpticos com receptores nicotinicos e poés-sinapticos com
receptores muscarinicos utilizando a acetilcolina como neurotransmissor. Atraves de
seu estimulo ocorre o controle a funcdo motora, contracdo e esvaziamento da
bexiga, assim como a inervacdo soméatica do assoalho pélvico, uretra e do esfincter
externo do anus. A sensibilidade do perineo, como via aferente, também é
controlada por fibras que unem a medula espinhal nesse nivel. (NYGAARD et al.,
2005).

O estimulo elétrico do plexo sacral em estudos de laboratério gerou contragdo nao
mediada pelos neurotransmissores colinérgicos e adrenérgicos, podendo entéo
outras substancias atuar na neurofisiologia da mic¢cdo, dentre essas, a adenosina

trifosfato, a substancia P, as encefalinas e as dopaminas (BLAIVAS, 1994).

O sistema nervoso central controla de forma voluntaria a continéncia e deflagra a
miccado, ha padrbes complexos de inibicdo e facilitacdo entre o cérebro e a medula
espinhal (NYGAARD et al., 2005; BLAIVAS, 2000).

O quadro 1 descreve os mecanismos da continéncia; o quadro 2, 0s centros
neurolégicos da micgcdo; e o quadro 3, os efeitos do hipoestrogenismo no trato

urinario inferior

Quadro 1 — Mecanismo de Continéncia

Esfincter Uretral

Topografia intra-abdominal do colo vesical

Cooptacéao e dobras da mucosa uretral

Coxim vascular Peri uretral

Diafragma pélvico e urogenital

Quadro 1 — Mecanismo de Continéncia

Angulos de inclinac&o uretral e uretrovesical posterior

Fibras elasticas e colagenas Peri Uretral

Quadro 1 — Mecanismo de Continéncia

'Fonte —Actas Urolo. Esp. n. 31, v.4,; p. 362-365
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Quadro 2 — Principais Centros Neuroldgicos de Controle da Miccéo

Cortex Cerebral — controle voluntario da miccao e atividade inibitoria

Substancia Reticulo Ponto Mesocefélico — centro de coordenacdo integra e

coordena os demais centros neurolégicos e a atividade tonica inibitéria.

Cerebelo — controla o equilibrio e a postura durante a miccao.

Medula Sacral — Via de passagem de todos os estimulos aferentes e eferentes,
coordena a sincronia da contracdo do Detrusor e do relaxamento do esfincter

uretral e vice-versa.

Quadro 2 — Principais Centros Neurolégicos de Controle da Miccao

'Fonte —Actas Urolo. Esp. n. 31, v.4; p. 362-365

Quadro 3 — Efeitos do hipoestrogenismo no trato urinario inferior

Diminuicéo do tecido colageno

Perda da elasticidade

Atrofia da mucosa vulvar, vaginal e uretral.

Atrofia do Utero, ovarios e coxim vascular periuretral.

Diminuic&o do tdnus e do trofismo muscular do assoalho pélvico

Diminuicdo do numero e da sensibilidade dos receptores alfa-adrenérgico

Quadro 3 — Efeitos do hipoestrogenismo no trato urinario inferior

'Fonte —Actas Urolo. Esp. n. 31, v.4; p. 362-365
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As figuras 1 e 2 ilustram os aspectos anatdomicos relacionados ao funcionamento

das vias urinarias:

Misculo bulboesponjoso com Ligamento suspensor do clitdris

afascia profunda (de Gallaudet)
parcialmente removida Clitéris

Misculo isquiocavernoso

Espago superficial do perinea Bulbo do vestibula

(bolsa ou compartimenta)

Glandula vestibular

Ramo isquiopibico
maior (de Bartholin)

COm margem cortada da
fascia superficial do

perineo (de Colles) . Misculo

bulboesponjoso
(removida)

Misculo

Fasciainferior do
transverso

diafragma urogenital ; £
- superficial
. doperineo
: _~Fisciado
Tuberosidade obturador

isquidtica interno
Ligamento B .
sacrotuberal =™ K : Bof : - Arco
' ‘ : : 4 ~ tendineo
domisculo
levantador
Misculo do dnus

gliteo
maximo

F ascia inferior
do diafragma
pélvico
[seccionada)

Fossaisquiorretal / 2 : - 4 Misculo
Misculo esfincter externo s ey levantador
il Centrotendineo  do Snus

| inamenta anAraceinen -~ daasifacs

Figura 1 — Anatomia da musculatura do assoalho pélvico feminino®

INETTER, F.H. Atlas Interativa de Anatomia Humana, Artmed, 1999.
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Utera (fundo)
Fundo da bexiga urinaria Peritdnio

Corpo da beiga urinaria

Escavagio vesicouterina

g -

B

| Fasciatransversal

* - Uraco (ligamento
* umbilical mediano)

Fascia pré-vesical
umbilical

Apice da beiga uriniria
Trigono da
. LTy
bexiga urinaria Colo da beriga urinaria
Sinfise pibica

Espago retroplbico [pré-

Reto
vesical) e plero venoso
Yaqgina Ligamento arqueado
do pibis
Veia dorsal profunda
do clitris
g
~ “Ligamento transverso
do perineo
Misculo esfincter Misculo esfincter da uretra
externo anal )
Labio maior
Centro tendineo do perineo P ﬂ}‘;
Misculo transverso profundo do Uretra 2#

perineo no diafragma urogenital ®Hovartis

Figura 2 - Orientacao e sustentacdo da bexiga feminina’

’Fonte — NETTER, F.H. Atlas Interativa de Anatomia Humana, Artmed, 1999.
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3.2  INCONTINENCIA URINARIA FEMININA

3.2.1 Definicdo e Prevaléncia da Incontinéncia Urinaria Feminina Contextualizada
nas Politicas Publicas de Atencéo as Mulheres

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) define incontinéncia urinaria (1U)
como qualquer perda involuntéria de urina, sendo considerado um problema de
saude publica, afetando a qualidade de vida das mulheres (ABRAMS et al. 2002;
IUGA, 2009).

A prevaléncia da incontinéncia urinaria pode variar conforme os tipos de
classificacdo, como IUE, IUU, IUT, IUM e IF. Entre as mulheres, a IUE é a mais
dentre as incontinéncias urinarias, varia entre 25 a 35% na faixa etaria entre 45 a 60
anos, e, acima dos 60 anos, as mulheres podem ter probabilidade superior a duas
vezes mais perdas urinarias que o0s homens e nas pacientes idosas
institucionalizadas, essa prevaléncia pode atingir cerca de 40 a 80% (OLIVEIRA et
al., 2009). Ainda segundo Higa et al. (2010), com o0 aumento progressivo da
expectativa de vida da populacdo, o numero de mulheres na meia idade tende a
aumentar cada vez mais, faixa na qual a IUE torna-se mais prevalente. Para Palma
et al.(2007), as perdas aos esforcos sdo responsaveis por 49% das incontinéncias,
variando de 24 a 75% numa populacdo feminina entre 18 a 90 anos. A segunda
causa mais frequente € urge-incontinéncia, com 30 a 45% das incontinéncias,
particularmente na transicAo para a menopausa, onde a falta do estimulo

estrogénico altera a estabilidade detrusora (POLDEN, et al., 2002).

Estima-se que nos Estados Unidos da América do Norte, segundo a Associacao
Americana de Urologia, em torno de 33 milhdes de mulheres séo portadoras de IUE,
e 10% a 30% destas pacientes apresentam outros tipos de incontinéncia
associados, complicando de forma consideravel a qualidade de vida destas
pacientes, enquanto a estimativa da Associacdo Europeia de Urologia é de 22

milhdes de mulheres com algum tipo de incontinéncia urinaria (ABRAMS, 2006).
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A incontinéncia urinéria gera problemas psicolégicos e sociais, sendo estimado que
até 25% dos produtos descartaveis de higiene feminina sédo usados para amenizar o
desconforto das perdas, que muito interfere na qualidade de vida, sendo estimado
um gasto anual de 10 a 18 bilh6es de délares para todos os cuidados exigidos no
tratamento das incontinéncias, desde tratamentos fisioterapicos, comportamentais,
cirurgias e os tratamentos paliativos como uso de fraldas geriatricas (FONSECA,
2009).

O estudo realizado pela Medical Epidemiologicand Social Aspects of Ageing (MESA)
observou que 54% dos pacientes com perdas urinarias informavam como queixas
clinica ao médico, enquanto 46% utilizavam métodos de adaptacdo ao problema
para controle urinario, tais como absorventes, mic¢cdoes de horario, restricdes
hidricas, frequéncia a lugares com acesso facil ao banheiro e, também, evitavam
viagens longas, sem considerar a perda como grande problema para o seu
cotidiano. Com isso, apenas 6% referiam importante desconforto com as perdas,

gerando dificuldade na determinacdo da prevaléncia e resultados terapéuticos.

O estudo realizado por Guarisi et al.(2001) onde se observou que das mulheres
entre os 30 e 45 anos de idade, a prevaléncia chegava a aproximadamente, 18%.
No caso das mulheres que estavam no climatério até 35% apresentavam queixas de
incontinéncia urinaria de esforco, embora possa ser uma avaliacdo sub
diagnosticada, uma vez que parte das mulheres nao relata a perda de urina aos
seus meédicos clinicos assistentes e mesmo para o0s ginecologistas por
constrangimento ou até por considerarem um processo natural do envelhecimento

ou decorrente das gestacdes (AUGE et al., 2006).

A incontinéncia urinaria feminina, na atualidade, tem levantado muito interesse dos
profissionais que atuam nessa area, dentre eles citamos o0s urologistas, 0s
ginecologistas, geriatras e fisioterapeutas, em decorréncia dos multiplos fatores e
consequéncias relacionadas a doenca. Assim tém se procurado investigar a
gualidade de vida das mulheres incontinentes, diante das transformacfes que
acarretam o dia-a-dia de forma ampla como o comprometendo do desempenho no
trabalho, no cotidiano doméstico e nas relagbes afetivas e sexuais (VOLKMER et al.,

2012). No dominio da sexualidade feminina, o impacto negativo pode ser de até60%




41

das pacientes com algum tipo de incontinéncia, sendo grave em 36% dos casos,
podendo ocasionar até a depressao (PALMA et al., 2007).

A historia natural da incontinéncia urinaria tende a ser progressiva, com perdas
geradas por menores esfor¢cos com o passar do tempo. A perda de qualquer funcao
fisiolégica, como a capacidade de armazenamento e esvaziamento vesical
adequado, mesmo que temporaria, € limitante e afeta aspectos importantes na
secularidade diaria dessas mulheres. Formosa et al.(1994) relataram o enrijecimento
uretral associado a epitelizacdo deficitaria da mucosa e perda do coxim vascular,
além da perda da posicdo anatbmica do complexo uretrovesical, e correlacionaram

com o hipogonadismo e o historico gestacional com a ocorréncia da IUE.

Porém, parece claro pelos estudos populacionais que, embora haja correlacéo,
esses nao o0s Unicos fatores determinantes, visto que 17% das mulheres
incontinentes eram uniparas e 25% da amostra tinham idade abaixo de 35 anos.
Todos os fatores relacionados aos aumentos subitos e recorrentes da pressao intra-
abdominal associado ao excesso de peso sobre o diafragma urogenital podem
associar a génese das incontinéncias. No Brasil, os estudos epidemiolégicos sobre a

incontinéncia urinaria em mulheres, podem ser subestimados (BARACHO, 2007).

O grande desafio brasileiro para o século XXI é oferecer suporte de qualidade de
vida para uma populacdo com mais de 32 milhdes de idosos, quadro este que se
assemelha aos paises desenvolvidos, sendo que a maioria desses idosos € do sexo
feminino, constituindo o segmento populacional que mais cresceu nos ultimos anos,
considerando que 12,8% da populacdo séo constituidas por idosas, isso se deve em
decorréncia da melhora da qualidade geral de vida e da oferta a atencdo basica
elementar de saude. O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, hoje, faz
parte da realidade da sociedade, sendo ainda que na maioria dos idosos a
constatacao do nivel socioeconémico e educacional baixo e com alta prevaléncia de

doencas crbnicas e incapacitantes (BRASIL, Ministério da Saude, 2004).

A garantia da atencdo a saude das mulheres no sistema de saude brasileiro, que é
um dos maiores do mundo e que assumiu essa obrigacdo com a promulgagcao da

Constituicdo del1988, tornou-se factivel quando foi definido nas leis 8080/90 e
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8142/90, como “o conjunto de agdes e servigos publicos de saude, prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administracéo
direta e indireta e das fundacbes mantidas pelo poder publico, que se propde a
garantir a atencao integral e gratuita para toda a populacéo, desde o atendimento
aos processos de baixa complexidade até os que demandam de alta tecnologia”
(GIOVANELLA et al., 2009).

Quando a oferta de servicos publicos ndo for suficiente para garantir a assisténcia a
populacdo de uma determinada regido, quer municipio, quer estado, o SUS, através
dos seus gestores, podera contratar os servicos prestados pela iniciativa privada,
através de licitagdo publica gerando entdo os convénios e 0s contratos, com controle
e fiscalizacdo periodicos. Os recentes avancos legais do SUS, explicitados no
decreto 7508/11 e através das Leis 12.466/11 e 141/12, levaram reais ampliacdes
para a universalizacéo e qualificacdo da atenc&o basica a saude, com isso tenta-se
resolver 85 a 90% das necessidades de saude da populacdo (GIOVANELLA et al.,
2009), aumentando assim, as chances de melhor atendimento as mulheres que néo

tém acesso ao servico privado custeado de forma particular ou por plano de saude.

Nesse sentido, é necessario promover acdes que melhorem o acesso a pacientes
com incontinéncia urinaria para a promocdo da Universalidade, Integralidade e

Equidade, contidas nos principios e diretrizes do SUS:

1) Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia onde
todos tém o mesmo direito de obter as a¢Bes e 0s servicos de que
necessitam independentemente de complexidade, custo e natureza dos
servicos envolvidos. Com a universalidade, as condi¢cbes
socioecondmicas da populacdo e a inser¢do no mercado de trabalho
ndo devem implicar acesso diferenciado a determinados tipos de
Servigos, pois os riscos de adoecimento e financiamento passam a ser
repartidos de forma solidéria, sendo de responsabilidade de toda a
sociedade (PISANESCHI, 2009).

2) Equidade sendo entendida como a igualdade na assisténcia a saude,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie, sem
discriminagdo no acesso aos servicos de saude, ou seja, nao é
aceitavel que somente alguns grupos, por motivos relacionados a
renda, cor, género ou religido, tenham acesso a determinados servi¢os
e outros ndo, exceto em necessidades diferenciadas de saude, sendo
essas orientadas tecnicamente pelo SUS (PISANESCHI, 2009).

3) Integralidade da assisténcia onde se entende como o conjunto
articulado e continuo de acbes e servicos preventivos e curativos,
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individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema. Estas agdes devem ser associadas as
assisténcias ambulatoriais e hospitalares voltadas para o diagnéstico, o
tratamento e a reabilitagcdo. Também a articulagédo necessaria entre as
politicas no sentido de atuar sobre o processo de saude e doenga,
garantir as condi¢cbes satisfatérias de salde da populacdo
(PISANESCHI, 2009).

No entanto, para que os principios do SUS seja uma realidade € necesséaria a
participacado efetiva da comunidade, pois essa é a garantia de que a populacéo, por
intermédio de suas entidades representativas como a participacdo efetiva nos
conselhos de saude, possa participar do processo de construcdo de diretrizes e
prioridades para a politica de saude, objetivando caracteristicas peculiares de cada
regido, de fiscalizacdo do cumprimento das leis e normas do SUS e de controle e
avaliacdo dos servicos prestados cobrando acima de tudo qualidade no
atendimento. Essa participacdo ocorre pela realizacdo das Conferéncias de Saude,
onde todos os conselhos de saude se reunem para entdo se tornarem um canal
permanente de dialogo e interacdo entre os gestores, os profissionais de saude e a
populacdo (GIOVANELLA et al., 2009).

Considerando que a incontinéncia urinaria afeta mulheres de todas as classes
sociais, distribuida em todos os municipios indiscriminadamente, torna-se necessario
gue a descentralizacdo administrativa promova maior autonomia e responsabilidade
aos municipios em decidir e implantar acdes e servicos de saude, incluindo aqui 0s
servicos de atencdo a mulher com incontinéncia urinaria. Dessa forma, para que néo
haja ociosidade na oferta de procedimentos, sendo esta a condicdo que se encontra
0s encaminhamentos para a realizacdo do estudo urodinamico, se faz necessario
organizar uma rede de servicos que oferecam tecnologias de diferentes niveis de
especializacdo, complexidade e custo. Nesse caso, € preciso definir os servicos por
niveis de atencdo com ‘“hierarquizagdao”, e distribui-los geograficamente -
‘regionalizacao” (GIOVANELLA et al. 2009).

O desafio para a atencdo basica na resolucdo dos problemas de saude das
mulheres com incontinéncia urinaria esta no fortalecimento da integracéo da rede e

na garantia de acesso a atencdo especializada, passa por este viés a necessidade
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de informacao, conscientizagdo e capacitacdo dos médicos generalistas associado a
presenca do especialista para dar o suporte necessario para auxilio no diagnostico e
tratamento nos casos mais complexos. No entanto deve-se evitar a presenca de
solucéo de continuidade do sistema decorrente dos diferentes prestadores de saude
municipal, estadual e privados contratados. A diversidade de prestadores de
servicos pode dificultar uma regulacdo publica capaz de construir um sistema de
atencéo integral, porem torna-se necessario toda vez que o Estado néo € capaz de
suprir essa demanda, e a continuidade desses cuidados é considerada como
importante indicador para a avaliacdo do desempenho do sistema de saulde

(VIACAVA, 2004).

Essas mulheres estdo legalmente protegidas pelo Plano Nacional de Politicas
Plblicas para as Mulheres (PNSPM - 2005), que propde promover a melhoria da
saude das mulheres brasileiras mediante a garantia de direitos constituidos, e
ampliar o acesso aos meios e servicos de promoc¢ao, prevencao, assisténcia e
recuperacdo da saude, em todo o territorio brasileiro; contribuir para a reducédo da
morbidade e mortalidade feminina no Brasil, por causas evitaveis, em todos os ciclos
de vida, sendo que conforme se observa na incidéncia e na prevaléncia das
incontinéncias urinarias existe um periodo especifico na vida das mulheres onde a
freméncia deste agravo € mais presente, ou seja, no climatério, os diversos grupos
populacionais, sem qualquer forma de discriminacdo; e ampliar, qualificar e
humanizar a atencdo integral & saide da mulher no Sistema Unico de Saude,
implantando, com as equipes do Programa Saude da Familia (PSF), nos municipios,
a atencdo qualificada as mulheres com queixas clinico-ginecolégicas (BRASIL,
2004).

Apesar de todo o contexto das politicas publicas especifico paras as mulheres, as
pacientes com incontinéncia urinaria, nesse sistema, podem estar enfrentando
muitos desafios em relacdo ao acesso entre a atencdo primaria e outros niveis
assistenciais mais especializados como: dificuldade em se realizar referéncia e
contra referéncias dessas pacientes com demora na resolucdo de suas demandas;
inexisténcia de um sistema logistico que resulta em falta de mecanismos de

regulacdo para a marcacdo de consultas e exames com especialistas; pouca
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comunicagao entre os profissionais de salde de niveis assistenciais distintos, muitas
vezes por falha na formacao dos médicos generalista, outras vezes por caréncia de
médicos especialistas, além de um prontuéario Unico integrado a todo o sistema que

permita a acesso a conduta e aos registros clinicos das pacientes (MENDES, 2009).

A formulacéo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM-
BRASIL, 2004) teve como foco a preocupacdo em reduzir os indices de morbidade e
de mortalidade por causas previsiveis e evitaveis das mulheres nas varias faixas
etarias. Com isso, areas importantes que anteriormente na eram contempladas,
dentre elas, a preocupacao com o climatério, menopausas e queixas ginecoldgicas
passaram a ser discutidas e assistidas, evoluindo assim a abrangéncia das politicas
publicas para uma visdo que vai além da abordagem materno-infantil para uma

atencdo mais completa da mulher (FREITAS, 2009).

Considerando o cotidiano da mulher com incontinéncia urinaria, a PNAISM reforca a
humanizacdo da atencdo em saude, regulamentando que a humanizacdo e a
gualidade da atencdo sao aspectos primordiais. Nesse sentido, humanizar é muito
mais que tratar bem ou de forma amigavel, porém devem ser consideradas questfes
de acessibilidade ao servico nos trés niveis da assisténcia (federal, estadual e
municipal), provisdo de tecnologias necessarias, formulacdo de referéncia e contra
referéncias, com isso proporcionar a usuaria do sistema publico condicdes
necessarias para o seu acolhimento gerando assim uma solucao para o diagnostico,
tratamento, restabelecimento precoce. (GIOVANELLA et al., 2009).

Tratando- se especificamente da incontinéncia urinaria ndo ha qualquer protocolo
deste agravo nas politicas publicas para as mulheres, mesmo quando se aborda o
climatério. Porem ha uma proposta com protocolo especifico para as incontinéncias
urinarias na politica para os idosos, porém sem discriminacdo de género, o que se
torna um grande problema visto que a origem etiolégica pode ser diferem entre

homens e mulheres incontinentes.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI, BRASIL, 2006) foi
recentemente atualizada, considerando o0 pacto pela saude e suas diretrizes

operacionais para consolidacdo do SUS, entendendo que o0 processo de
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envelhecimento apresenta vertentes particulares, caracterizado por doencas e/o
condicdes crbnicas ndo transmissiveis, porém com possibilidade factivel para a
prevencao, controle e tratamento, e por limitagbes incapacitantes que podem ser
amenizadas. Dentre tais desafios ressalta-se a escassez de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento e sadde
da pessoa idosa, principalmente na Atencdo Basica que deveria resolver a grande
maioria das demandas geradas no contexto da saude da populacdo (MARTINS,
2000).

Nesse direcionamento, a Politica Nacional do Idoso em seu caderno de atencéo
basica, com o tépico “Envelhecimento e Salude da Pessoa ldosa”, destina um
capitulo completo para avaliacdo, acompanhamento e direcionamento do paciente
com incontinéncia urinaria, no intuito de aperfeicoar o tratamento desses pacientes.
Neste capitulo, abordam as causas agudas, como as endocrinolégicas (Diabetes e
Hipogonadismo); causas psicolégicas (Depressado, Ideias Delirantes); causas
farmacologicas (diuréticos anti-hipertensivos, etc.); causas infecciosas; causas
neurolégicas (AVC, Parkinson, Delirio); e causas cronicas, como a incontinéncia
urinaria; oferecendo um protocolo de diagndstico e tratamento a ser seguido pelo

médico generalista antes de encaminhar para o especialista (BRASIL, 1990).

No caderno de atencdo basica ao envelhecimento e salude da pessoa idosa, €
disponibilizado um questionario detalhado para auxiliar o médico generalista na
realizacdo da anamnese, com foco na orientacéo para a classificacdo e diagnostico
diferencial das incontinéncias urinarias, sem discriminacdo de género, além de um
algoritmo para orientacédo basica do tratamento (BRASIL, 2006), conforme mostrado

nas figuras 3 e 4:-.
Avaliacao da IU:

Quando a pessoa idosa relata perda involuntaria de urina, isso deve ser
minuciosamente investigado. As perguntas a seguir auxiliam na investigacdo da

histéria clinica:




Como ocorre a perda urinaria (descreva o problema)?

Quando ocorre?

Ha quanto tempo ocorre?

Quando esta condigao se tornou um problema?

Quantas vezes ela ocorre ao dia?

Ha consciéncia da necessidade de urinar antes do escape?

Ha imediatamente consciéncia de que esta se urinando?

Fica molhado/a a maior parte do dia’

Usa fraldas ou outros absorventes para evitar acidentes? Se sim, ocasionalmente ou o tempo todo?

Evita situacoes sociais por causa dessa problema?

Ha uma infecgao do trato urinario agora? Ha antecedentes?

E mais dificil controlar a urina ao tossir, se esforar, espirrar ou rir!

E mais dificil controlar a urina quando se esta correndo, pulando ou caminhando?

A incontingncia € pior ao se ficar sentado ou parado?

Apresenta obstipacdo intestinal?

Ha algo que se possa fazer para reduzir ou evitar os acidentes?

Ja foi tratado para essa condicdo antes? Se sim, com sucesso?

Tentou fazer exercicios do assoalho pélvico (Kegel)? Se sim, com sucesso?

Que cirurgias ja realizou? Que lesoes teve?

Que medicamentos usa?

Costuma tomar café? Quanto?

Ingere bebidas alcoolicas? Quanto? Com que freqiiéncia?

Fuma? Quantos cigarros ao dia?

Ha outros sintomas presentes?

Figura 3 - Orientacé@o para anamnese de IU para generalistas®
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No caso de nao haver um diagnostico claro quanto a origem da incontinéncia

urinaria, pode-se utilizar o seguinte algoritmo de tratamento:

®Fonte: Caderno de Atencdo basica do Ministério da Satde - ENVELHECIMENTO E SAUDE DA

PESSOA IDOSA (BRASIL, 2006).
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Figura 4 — Algoritmo para tratamento de |U para médico generalista®
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No municipio de Vitéria, capital do estado do Espirito Santo, a expectativa de vida é

de 76,28 anos, encontrando-se acima da média nacional, que é de 73,10 anos. O

percentual de mulheres € maior em todas as faixas etarias, chegando a 75,43% para

*Fonte: Caderno de Atencdo basica do Ministério da Satude - ENVELHECIMENTO E SAUDE DA
PESSOA IDOSA (BRASIL, 2006).
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as pessoas idosas com idade igual, ou superior, hd 90 anos, segundo a tendéncia
de feminizacdo do envelhecimento (IBGE, 2010; Prefeitura Municipal de Vitéria —

Secretaria Municipal de Saude -PMV/SMS- geréncia de atengdo a saude).

Segundo a mesma fonte, apenas 7,44% das mulheres entre 60 a 69 anos, e apenas
5,2% dos idosos (homens e mulheres) com 70 a 79 anos, apresentaram internacdes
hospitalares, sendo que para as mulheres as doencas do aparelho circulatério e
neoplasias foram, respectivamente, a primeira e segunda causa de internacao
hospitalar. Isso leva-nos a imaginar que ou ha um subdiagnéstico das doencas
vesicais, ou ha uma priorizacao cultural para as doencas tidas como mais graves e

gue tem prioridade de tratamento.

O municipio de Vitoria possui 30 Unidades Béasicas de Saude, distribuidas em seis
regides municipais de saude. Dessas unidades, 23 possuem 0 programa de
Estratégia da Saude da Familia (ESF), devendo este servi¢o ser a principal porta de
entrada das mulheres nos servicos de saude e que deveria realizar o0s
encaminhamentos para outros servigos, consultas com especialistas e exames na
rede. Foi criado o Protocolo de Regulacdo para encaminhamento as consultas e
exames especializados de média e alta complexidade, baseado no quadro clinico
dos pacientes, definindo assim as prioridades de agendamento. Atualmente, existem
seis servicos ambulatoriais especializados, sendo o Unico municipio do Espirito
Santo a ter um Centro de Referéncia de Atendimento ao Idoso (PMV/SMS, 2014).

3.2.2 Classificacéo e Implicacdes Clinicas da Incontinéncia Urinaria

A incontinéncia urinéria ocorre quando um dos componentes do processo normal de
miccdo é afetado, alterando o seu funcionamento de forma integrada, desta forma
comprometendo tanto a fase de armazenamento como a fase de esvaziamento.
Assim, alteracfes no cortex, no tronco cerebral, na medula espinhal, no Detrusor, ou
no complexo esfincteriano podem fazer com que a mic¢cdo ndo ocorra de forma
satisfatoria, gerando uma acomodacédo irregular da urina e/ou uma eliminagédo

deficitaria e incompleta pela bexiga (BAUER; ATALA, 1998), desta forma, diferentes
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afecBes decorrentes do acometimento priméario do sistema urinario inferior podem
estar comprometido. As duas teorias etiolégicas mais aceitas atualmente para a
incontinéncia urinaria por esforco sem mulheres séo a hipermobilidade do colo e/ou
uretra, podendo levar a uretrocele ou uretrocistocele e a deficiéncia do mecanismo
esfincteriano intrinseco, com leséo especifica do musculo estriado, porém a maioria
das mulheres apresenta ambas as causas com propor¢cOes diferentes gerando

perdas com gravidades especificas (DELORME, 2001).

Os fatores de risco associados a incontinéncia urinaria séo: idade; presenca de
infeccdo; obesidade devido ao peso sobre o diafragma pélvico; paridade aumentada,
principalmente nos casos de parto normais; cirurgias pélvicas que alteram a
inervacdo ou o posicionamento dos o6rgdos internos; e doencas neurologicas
periféricas e centrais (COSTA, et al., 2008). Pacientes com idade avancada, partos
normais, partos por forceps e peso do recém-nascido elevado tém relacdo direta
com a ocorréncia da IUE, pois comprometem de forma drastica as estruturas
musculo ligamentares do perineo, em contra partida, partos cesarianos e pacientes
uniparas tém riscos significativamente menores quando comparadas com 0 grupo

anterior, por poupar as mesmas estruturas (OLIVEIRA et al., 2008).

As causas exatas que provocam a IU ndo séo claramente estabelecidas, dentre as
relatadas que podem interferir com a integridade do assoalho pélvico e do esfincter
urinario sdo: alteracdes teciduais na qualidade do colageno e diminuicdo da
densidade de células musculares lisas na uretra e sua substituicdo por tecido
adiposo e células do tecido conjuntivo, este processo recebe o nome de esclerose
uretral (PETROS et al., 1993). Os fatores envolvidos na génese da IU sdo multiplos
e podem ter origem no aparelho urinario com lesdes vesicais e/ou uretrais, assoalho
pélvico com comprometimento do sistema muasculo ligamentar com flacidez das
fascias e no sistema neurologico podendo ter origem central ou periférica, além de
influéncias hormonais como o hipogonadismo e psicolégicas, e, algumas vezes,

origem iatrogénica (RIOS et al., 2010).

A incontinéncia urinaria classificada como de esfor¢go (IUE) acontece devido a uma
deficiéncia do suporte uretral e/ou vesical, feito pelos masculos, ligamentos e fascias

do diafragma urogenital, gerando um aumento no deslocamento do complexo
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uretrovesical com a ndo transi¢do da pressao intra-abdominal para o coxim vascular
intra uretral com influencia direta sobre a bexiga, colo vesical e alteracdo da
estrutura esfincteriana uretral. Essa condicdo leva a perda de urina durante o
aumento da presséo intra-abdominal, como tosse, espirro, corrida, riso, levantando-
se peso, levantar da posicdo sentada para de pé, ou até mesmo ao andar.
Geralmente ndo ocorrem perdas urinarias durante o repouso e durante o sono, pois
ndo ha aumentos subitos da pressdo intra-abdominais. As perdas ocorrem com
pequenos volumes, porém limitando as pacientes a vérias atividades do cotidiano
(ALMEIDA, et al., 2006; ABRAMS, et al., 2007).

Segundo Olsson e Blaivas (1988), a IUE pode ser classificada conforme parametros

clinicos e urodinamicos em:;

1) Tipo O — apesar da queixa tipica de IUE, ndo se consegue observar a perda de

urina durante o exame fisico ou urodinamico;

2) Tipo | — O colo vesical permanece fechado no repouso, porém abre e desce no
esforco, gerando as perdas. Nesse caso, com pressdes de perdas mensuradas pelo

estudo urodinamico acima de 120cmH20;

3) Tipo Il — O colo vesical fica fechado no repouso, porém em posicao infra pubica
ocorrendo a abertura da uretra no esforco, as perdas ocorrem com pressdes

urodinamicas de 60 a 120cmH20;

4) tipo Il — caracteriza- se pelo fato do colo vesical e a uretra proximal estarem
sempre abertos mesmo em repouso, sugerindo lesdo esfincteriana. As pressfes

urodinamicas ocorrem com valores menores que 60cmH20.

A Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU), ocorre como consequéncia da
hiperatividade detrusora, situacdo onde o musculo vesical apresenta contracéo
involuntaria e / ou incompeténcia do sistema nervoso central em inibir estas
contracOes. Para a preservacdo da continéncia urinaria € necessario que a bexiga

apresente uma funcdo de armazenamento normal, com pressao intravesical baixa
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durante todo o enchimento, sem a presenca de atividade muscular, caso ocorra a
presenca dessas contracées ocorre um estimulo cerebral com o intuito de inibir as
contracbes ou aumentar o tdbnus no esfincter uretral. As perdas se dao de forma
subita, as vezes ndo dando tempo para que a paciente consiga chegar até o
banheiro e normalmente ocorre em grandes volumes (ALMEIDA, et al., 2006;
ABRAMS, et al., 2002).

A Sociedade internacional de Continéncia define instabilidade do Detrusor como
sendo a contragdo vesical que ocorre durante a fase de enchimento, enquanto a
paciente tenta inibir a mic¢cdo, ou por inibicdo central e/ou por contracdo da
musculatura perineal e pélvica complementar. No entanto, em face de uma causa
neurolégica bem definida emprega-se simplesmente o termo “hiper-reflexia do
Detrusor” (VAN VENROOIJ, et al., 1994).

Incontinéncia Urinaria Mista (IUM) ocorre nos casos em que tanto as perdas
aparecem devido a esforcos como também s&o desencadeadas por contracbes
involuntarias do Detrusor. Sdo encontradas em até 30% nos estudos urodindmicos
das pacientes que se submetem a avaliacdo inicial das incontinéncias urinarias
(ALMEIDA, et al., 2006; ABRAMS, et al., 2002).

Incontinéncia Urinaria por Transbordamento (IUT) acontece quando a bexiga nao é
capaz de ser esvaziada por longos periodos, tornando-se tdo cheia que a urina
simplesmente transborda para a uretra quando se chega a plenitude vesical maxima.
Isso ocorre normalmente na bexiga com perda de sensibilidade, atonia, ou seja,
perda da forca muscular detrusora ou quando ha presenca de obstrucéo intravesical
severa. Esta incontinéncia € mais comum nos homens e nos pacientes com lesdes
nervosas periféricas como pode ocorrer nas cirurgias pélvicas e no Diabetes Mellitus
(ALMEIDA, et al., 2006; ABRAMS, et al., 2002).

Incontinéncia Urinaria Funcional ocorre por dificuldade em locomover até o banheiro

devido a problemas externo ao trato urinario inferior, como ocorre nos pacientes
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acamados ou uso de proteses ortopédicas (ALMEIDA, et al., 2006; ABRAMS, et al.,

2002).

No Quadro 4, é sumarizada a classificacdo dos tipos de incontinéncia urinaria

conforme a sintomatologia e a etiologia mais comum.

TIPO

SINTOMAS

CAUSAS MAIS COMUM

ESFORCO

Escape involuntario de urina
(quase sempre em pequenas
guantidades) com aumentos
da presséo intra-abdominal
(por exemplo, tosse, risos ou

exercicio).

Debilidade e lesdo do assoalho
pélvico, que provoca hipermobilidade
da base vesical e da uretra proximal.

Debilidade do esfincter uretral ou da
saida da bexiga, quase sempre por

cirurgia ou traumatismo.

URGENCIA

Extravasamento de urina

(quase  sempre  volumes

grandes, ainda que seja
variavel) pela incapacidade
para retardar a miccdo apés
perceber a sensacdo de

plenitude vesical.

Hiperatividade do Detrusor, isolada ou
associada a:
» Condicoes locais como uretrite,
cistite, tumores, litiase, diverticulos;

» Alteracbes do SNC como AVC,
lesé@o

deméncia, parkinsonismo,

espinhal.

TRANSBOR-
DAMENTO

Escape de wurina (quase

sempre em pequenas
guantidades) secundéaria a
esforco mecanico sobre a
bexiga distendida ou por
outros efeitos da retencao

urinéria e a funcéo

* Obstrucdo anatbmica: pela prostata
ou por uma cistocele grande;
+ Bexiga hipocontratii associada a

diabetes mellitus ou lesdo medular.
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esfincteriana.

Escape de urina relacionado

com a incapacidade para o
* Deméncia grave;

usar 0 vaso sanitario por .
P * Imobilidade;

FUNCIONAL | dano da fung&o cognitiva ou

. i . _ | *Ataduras;
fisica; falta de disposicéo

RV . » Depresséo.
psicologica ou barreiras no

ambiente.

Quadro 4: Classificagdo dos tipos de incontinéncia urinaria conforme a sintomatologia e a etiologia
mais comum®

3.2.3. Abordagem sobre a Qualidade de Vida das Mulheres com Incontinéncia
Urinaria e Politica Publica para Mulheres

Com o objetivo de diminuir a diferenca de atencdo as pessoas de acordo com o
género, o governo federal criou em janeiro de 2003, com status de Ministério, a
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica
(SPM/RP). O primeiro grande passo foi a realizacdo da | Conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres (ICNPM), em julho de 2004, sendo proposta a elaboracao

do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres —(PNPM) (BRASIL, 2004).

O PNPM reconhece o papel fundamental do Estado, que através de acbes e
politicas publicas de combate a desigualdade de género, tem aumentado a
possibilidade de atuacdo em diversas areas, atendendo diretamente as
necessidades das mulheres em toda a sua diversidade e no seu dia-a-dia (BRASIL,
2004).

®Fonte: Caderno de Atencdo basica do Ministério da Saude - ENVELHECIMENTO E SAUDE DA
PESSOA IDOSA (BRASIL, 2006).
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Esse plano deveria ser implantado em todas as esferas do poder municipal, estadual
e federal, trabalhando junto com a sociedade para sua execuc¢ao, considerando que
0 acesso e participacdo das mulheres nos espacos de poder € um instrumento
essencial para democratizar o Estado e a sociedade, a participacdo popular através
dos Conselhos de Saude se torna primordial para que o tema seja conhecido e
discutido, quando se aborda a saude da mulher. O PNPM tem vérias acdes,
distribuidas em prioridades, que foram definidas a partir dos debates estabelecidos
na ICNPM. Foram tracadas quatro linhas de atuacédo, consideradas como as mais
importantes e urgentes para garantir, de fato, o direito a uma vida melhor e mais
digna para todas as mulheres (BRASIL, 2004).

As linhas foram assim divididas:

1) Autonomia, Igualdade no mundo do Trabalho e Cidadania — atuando nas areas
econdmicas e financeiras, no trabalho social e na politica, e gerando acesso a bens

e servicos, a cidadania, a terra e a moradia;

2) Educacao Inclusiva e N&o-Sexista — incorporar a perspectiva do género na
educacdo, nao discriminatorio, com acesso a educacao basica para as mulheres
jovens e adultas, com visibilidade da contribuicdo das mulheres na histéria da
humanidade. Ampliar o acesso a educacado infantil (creches e pré-escolas) e

promover a alfabetizacéo;

3) Saude das Mulheres, Direitos sexuais e Direitos Reprodutivos — promover a
prevencao, assisténcia e recuperacdo da saude com ampliacdo do acesso aos
meios de servicos; garantir direitos sexuais e reprodutivos; trabalhar para reduzir a
mortalidade feminina de causas evitaveis; ampliar, qualificar e humanizar a atencéo
integral a satde da mulher no Sistema Unico de Salde através da saude da familia,
dos centros de atencdo psicossocial; ampliar acbes de planejamento familiar; e

promover a prevencao e controle das doencas sexualmente transmissiveis;

4) Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres — implantar uma Politica Nacional
de Enfrentamento a Violéncia contra a Mulher, garantido um atendimento integral,

humanizado e de qualidade, instituir as redes de atendimento as mulheres em




56

situacao de violéncia em todos os estados brasileiros, ampliar 0 acesso a justica e a
assisténcia juridica gratuita (BRASIL, 2004).

Caminhando com uma visdo mais ampla sobre o género o Ministério da Saude
elaborou a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PNAISAM) com
o0 compromisso de implantacdo de acfes de saude que contribuam para a garantia
de direitos as mulheres e para reduzir a morbidade por causas previsiveis e

evitaveis, reforcar a integralidade e a promocéo da saude (BRASIL, 2004).

Dentro dessa politica existe um topico importante com o titulo “Humanizagédo e
Qualidade: Principios para uma Politica de Atencéo Integral & Saude da Mulher”, em
gue se observa que a humanizacdo e a qualidade na atencdo em saude sé&o
condicOes essenciais para que as acdes de saude se traduzam na resolucdo dos
problemas identificados, na satisfacdo das usuarias dando dignidade e hombridade

as pacientes, aos servidores e aos gestores publicos (BRASIL, 2004).

As diretrizes da PNAISM séo (BRASIL, 2004):

1) O SUS devera estar orientado e capacitado para a atencao integral, contemplando
a promocao e as necessidades de salde e o controle das patologias prevalentes,
com garantia do direito a salde;

2) A PNAISM devera atingir as mulheres em todos os ciclos da vida, grupos
populacionais especificos e resguardar as especificidades das diferentes faixas
etarias;

3) A elaboracgédo, a execucdo e a avaliacdo das politicas de saude da mulher com o
objetivo de alcancgar todos os aspectos da saude sexual e reprodutiva, e nortear-se
pela perspectiva de género, de raga e etnia. Sendo a participa¢do da sociedade civil
fundamental nesta area;

4) A gestdo desta politica devera estabelecer dindmica inclusiva para atender as
demandas antigas e as novas demandas elencadas pela populagéo feminina;

5) As praticas em saude deverdo nortear-se pelo principio da humanizacéo,
demonstrando o interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento assolado
ao processo de adoecimento e morte da clientela feminina e seus familiares.
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Dentro dos objetivos especificos e estratégias da PNAISM, quanto a incontinéncia
urinaria, caberia ressaltar os seguintes tépicos (BRASIL, 2004):

1) Ampliar e qualificar a atencéo clinico-ginecoldgica, fortalecendo a atencéo béasica
no cuidado com a mulher, ampliando o acesso e qualificando a atencao clinico-

ginecoldgico na rede SUS;

2) Promover a atencdo obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, com o

intuito de reduzir lesdes perineais evitaveis;

3) Implantar e programar a atengdo a saude da mulher no climatério na rede SUS,
visando a atencdo a saude da mulher na terceira idade, incluindo a abordagem de
género na Atencdo a Saude do ldoso, relacionando as alteracdes hormonais

geradas por esta fase da vida.

O termo qualidade de vida (QV) como critério de avaliacdo o objetivo classificar as
condicbes de saude fisica, funcbes cognitivas e mentais, satisfacdo sexual,
atividades do cotidiano, o bem estar emocional isolado e na vida familiar e social. A
perda de qualquer funcdo fisiologica, como a capacidade de enchimento e
esvaziamento vesical adequada, mesmo que temporaria, € limitante e afeta
aspectos sociais e psicologicos das pacientes, gerando grande transtorno isolado ou
coletivo/familiar. Por isso, a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) tem
recomendado a inclusdo de um questionario de qualidade de vida em todo e
gualquer estudo sobre a incontinéncia urinaria (FONSECA, et al., 2005; AUGE, et
al., 2006).

Organizacao Mundial de Saude (OMS) iniciou um projeto de avaliacéo internacional
de qualidade de vida, devido a relevancia do tema e usas implicacfes sociais,
levando em consideracdo decisbes de tratamento, utilizacdo de novos farmacos e
politicas publicas e de pesquisa. A maior parte dos instrumentos de medida de
gualidade de vida é baseada em questionarios, quer estes sejam usados com
aplicacbes gerais quer com especificidades para cada agravo investigado ou
referente a aspectos singulares do cotidiano analisado, estes avaliam os diversos

aspectos e dimensdes da vida dos pacientes, como o fisico, o psicoldgico, o social, 0
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desempenho geral, a dor, o sono, e os sintomas especificos de cada doenca. No
caso das incontinéncias urinérias existem varios questionarios especificos e também

com investigacdo da vida sexual associada (FONSECA, et al., 2005).

Considerando que, culturalmente e principalmente nas pacientes com nivel
socioeconbémico e cultural mais desfavoravel, a ideia concebida de que a
incontinéncia urinéria faz parte do envelhecimento, existe uma associagdo com a
ndo procura para melhor entendimento das causas e possivel tratamento do evento.
Como consequéncia, o tratamento que deveria ser feito nas idades menos
avancadas, com resultado mais duradouro e com menor risco de complicagdes, em
fungdo do menor numero de co-morbidades, ndo ocorre no momento adequado,
associado ao desconhecimento das pacientes esta o despreparo dos meédicos
generalista em abordar e investigar esta patologia (AUGE et al. 2006; VOLKMER,
2012).

A vida das mulheres incontinentes é afetada de diversas maneiras. Passam a se
preocupar com disponibilidade de banheiros principalmente nos casos de perdas por
urgéncia, envergonham-se com o odor de urina e sentem-se frequentemente sujas,
chegando a apresentar lesbes cutdaneas como dermatites amoniacais e infeccdes
urinarias repetidas, muitas com dificuldade nas relacdes sexuais por dor local ou por
vergonha ao se apresentarem aos parceiros, perdas urinarias durante o sono e,
consequente, aumento do cansaco, podendo desencadear quadros de depressao e
ansiedade, intensificados pelas sensa¢des de baixa autoestima e gerando tambéem
incbmodo familiar que no inicio toleram porem com o passar do tempo comecam a
esbocar repousa e repreensao, prejuizo nas atividades diarias, no trabalho, em casa
e nas atividades fisicas (VOLKMER, 2012, AUGE et al. 2006).

As portadoras de incontinéncia urinaria, com frequéncia, ndo procuram o profissional
de saude com a queixa principal de perda de urina, mesmo sendo o0 seu
ginecologista. Muitas vezes, considera uma evolucdo natural do envelhecimento e
da gravidez multipla, o que se observa é que falta informacdo geral sobre esta
patologia, tanto para as pacientes como para as pessoas que trabalham com a
salde. E a severidade da perda que desencadeara o desejo para o diagndstico e

tratamento adequado. O fato é que mais de 70% das pacientes sofrem por
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constrangimentos gerando prejuizos psiquicos importantes, até que rompam com a
vergonha e apresentem de forma clara o seu problema (AUGE et al. 2006,
VOLKMER, 2012).

Os resultados gerados por questionarios de qualidade de vida para as pacientes

com IUE mostraram indmeras dificuldades em suas experiéncias de vida:

1) Dificuldades encontradas para lidar com a IU: sentimentos negativos,
como vergonha, sensagdo de voltar a infancia e medo de exalar cheiro de
urina; subestimacdo do problema; concepcdo sobre as causas da IU com
ideias preconcebidas a respeito, como envelhecimento, o numero de
gestacbes e partos em idade precoce; acesso ao cuidado profissional,
principalmente especialista no assunto; diferengas culturais; limitagfes
causadas pela IlU (VOLKMER, 2012, FONSECA, et al., 2005);

2) Modos de enfrentamento: autogestdo da IU, manobras para esconder as
perdas; busca do apoio dos profissionais naquelas pacientes em que as
perdas eram mais acentuadas; pensamentos positivos para submeter-se
aos tratamentos propostos; processo de vitimizacdo em que as IU eram
apenas mais um dos muitos problemas (VOLKMER, 2012, FONSECA, et
al., 2005);

Os estudos mostraram a distancia entre a vivéncia das mulheres incontinentes em
relacéo a familia e a sociedade, pois elas preferem enfrentar o problema sozinho e,
muitas vezes, adotando a tatica do siléncio, com isso criam estratégias para
amenizar o sofrimento as perdas como diminuicdo da injeta de liquidos, uso de

absorventes e escolha seletiva de local com banheiros (VOLKMER, 2012).

Tanto o Plano Nacional da Politica Publica do Idoso como o Plano Nacional da
Politica Publica para as Mulheres demonstraram uma grande preocupacdo com a

gualidade de vida e humanizacéo.

A humanizac¢do como politica que abarca toda a rede SUS visa traduzir os principios
dos postulados de modo que possa ser aplicado para construir trocas solidarias e
comprometidas com a dupla tarefa de producédo de saude dos usuérios e producéo
com valorizagdo de sujeitos envolvidos na prestacado dos servicos. O aumento do

grau de corresponsabilidade na producdo da saude, tendo como foco as
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necessidades dos cidaddos, com a melhoria nas condi¢cdes de trabalho, com a
formacéo de rede de equipes multidisciplinares e transdisciplinares nos varios niveis
da gestdo do SUS (federal, estadual e municipal) e com o intuito de aperfeicoar o
acesso ao exame mais sofisticado e/ou ao especialista (BRASIL, 2004).

A PNAISM reforca a humanizacdo da atencdo em saude, concebendo que a
humanizacdo e qualidade da atencdo sdo aspectos indissociaveis, devendo ser
consideradas as questdes de acessibilidade ao servico nos trés niveis da
assisténcia, provisdo de insumos e tecnologias necessarias, formulacédo de sistemas
de referéncia e contra referéncia (BRASIL, 2004). Nesse sentido, se enquadra a
realizacdo do estudo urodindmico, como propedéutica bem indicada para facilitar
diagnostico e programar tratamentos, ndo sendo concebivel a espera em longas filas

até que se consiga fazer este exame.

A incontinéncia urinaria acaba se caracterizando por uma doenca que acomete
grande parte dos pacientes idosos, principalmente as mulheres. Portanto, para um
acolhimento humanizado dessas mulheres, os profissionais de saude devem
compreender as especificidades dessa populacdo e a propria legislacdo brasileira
vigente. Para isso, devem estar preparados para lidar com as questdes do processo
de envelhecimento, sabendo diferenciar a questdo do género nesta fase da vida no
gue concerne a dimensdo subjetiva do sexo feminino; romper com a precariedade
nas equipes multidisciplinares, pois € preciso reconhecer a integracao entre a rede
basica e o sistema de referéncias e para facilitar o acesso dessas mulheres aos

diversos niveis de complexidade da atencédo (BRASIL, 2004).

Porém, o que se observa é que o direito a saude esta longe de ser uma realidade. O
Estado ndo investe o necessario ndo suprindo assim as demandas elencadas pela
populacdo, os trabalhadores da salde ndo sdo remunerados satisfatoriamente e
muitos escolhem por trabalhar na medicina privada, principalmente os médicos, 0s
gestores ndo contam com 0S recursos e equipamentos que deveriam, pois ha uma
burocracia que emperra toda a possibilidade e rapidez necessaria, e a populacéo
nao participam do controle sobre a gestdo das politicas para reivindicar os seus

direitos, por desconhecimento deste direito ou por omissdo em nao participar dos
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Conselhos de Saude. A promocao e humanizacao da saude sédo processos longos e
deveriam ser dindmicos (SILVA et al. 2007).

As praticas em salde, entdo, deverdo nortearas atitudes e comportamentos dos
profissionais da area a fim de que contribuam para reforcar a atencdo a saude como
direito constitucional, que melhorem o grau de informacdo das mulheres em relacao
ao seu corpo e suas condicdes de saude, passa pelo vieis dos profissionais
capacitados o dever em orientar e divulgar os agravos que mais acometem a sua
regido como prevenir e possibilidade de tratamento, que busquem o uso de
tecnologias apropriadas a cada caso como o0 objetivo de resolver problemas e
diminuir o sofrimento (TAVARES et al. 2009).

A nova visao sobre a mulher deve passar pelo entendimento de sua integralidade,
deixando de ser apenas mama, colo uterino e gestacdo. Mais do que isso, é
necessario atuar sobre os diferentes ciclos da vida da mulher, compreendendo a
infancia, adolescéncia, idade adulta e senectude, dentro de uma perspectiva de
direito a qualidade de vida e opcdo quanto ao que fazer consigo mesma
(MEDEIROS et al. 2005).

Tendo em vista que o sistema de saude apresenta dificuldades em assistir a mulher
em diversas areas, como por exemplo, o pré-climatério e o climatério, sendo esta a
faixa etaria em que esta a grande maioria das mulheres que apresentam o quadro
de incontinéncia urindaria, sdo essencial questionar a real implantacdo das PNAISM
nos municipios e estados brasileiros. As politicas de saude ainda ndo contemplam
as especificidades da saude da mulher de meia idade, tendo em vista as intensas
transformacGes potencializadas pela menopausa e pelo inevitdvel processo de
envelhecimento. As necessidades de cada fase do ciclo vital apresentam
caracteristicas proprias e a suspensdo imediata dos horménios femininos gera
transformacfes rapidas e muitas previsiveis ao corpo da mulher (MARGIS et al.
2001).

Buscando melhorar a qualidade de vida das pacientes e reduzir o encaminhamento
indevido para a realizacdo do exame urodinamico, € recomendado a avaliacdo das

disfuncdes vesicais por meio de um metodo propedéutico que permite a avaliacéo
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funcional do trato urinario inferior, através da histoéria clinica, exame fisico detalhado

e aplicacéo de questionario como auxilio no diagnéstico (DON et al. 2006).

A avaliagdo do impacto da incontinéncia urindria e das intervencbes a ela
relacionadas pode ser feita de forma objetiva ou subjetiva com a utilizacdo de
questionério padronizado, ou por entrevista, a fim de que seja avaliado o impacto da
perda urindria na vida dos pacientes e qual a melhor forma de abordagem
propedéutica e terapéutica (KUBLIK et al., 2004; SIMAO, 2001).

3.2.4 Estudo Urodinamico, suas Implicacbes no Tratamento da IUE e o Contexto
Estadual para a Realizagdo do Exame.

O diagnostico da incontinéncia urinaria de esforco € basicamente clinico, segundo
os critérios da ICS, porém o diagnostico diferencial com incontinéncia urinaria por
urgéncia e a incontinéncia urinaria mista necessita de uma anamnese e de um
exame fisico bastante confiavel. E importante na classificacido das incontinéncias a
intensidade das perdas, necessidade de uso de protetores para as perdas como
absorventes intimos e/ou fraldas, antecedente obstétrico qualitativo e quantitativo,
gueixas de prolapso genital, cirurgias anti-incontinéncia prévias e analise do
passado neurolégico. O diario miccional usado como complemento da anamnese
auxilia no autoconhecimento das perdas diarias tornando-se um potente avaliador do
grau de perdas, assim como o teste do absorvente pela mensuracdo do peso pode
dar uma estimativa indireta da gravidade do problema (DUECY, et al., 2010;
VELAZQUEZ, et al., 2009).

7

O trato urinério baixo é na realidade um sistema hidraulico, no qual o equilibrio
pressoérico intra-abdominal e intra vesical sdo necessarios. Para a adequada
continéncia é necessario que a pressao uretral seja maior que a vesical, para iSso 0
Detrusor precisa estar em repouso e o esfincter uretral em atividade. Durante a
miccao, essa situacao se inverte, quer pela contragao inicial do Detrusor, quer pelo
relaxamento do sistema esfincteriano uretral. O estudo urodinamico permite medir as
pressfes em varios pontos do sistema (OLIVEIRA et al. 2009; BENT et al, 1983).
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Entende-se que o estudo urodindmico € um metodo auxiliar de diagnostico, que
avalia fatores fisioldgicos e patoldgicos relacionados com 0 mecanismo da micgao,
tanto na fase de armazenamento como na fase de esvaziamento, analisando o
funcionamento da bexiga, do esfincter uretral e da uretra, com o objetivo de
reproduzir os sintomas do trato urinério inferior o mais fisioldgico possivel, pér 0 uso
de sondas uretrais e retais pode interferir diretamente nesta fisiologia (ABRAMS, et
al., 2003; BHATIA, 1991).

As principais indicagdes para a realizagcdo do estudo urodinamico na incontinéncia
urinaria sdo: a falha do tratamento clinico, falha do tratamento empirico/cirargico;
recidiva pés-operatéria; no pré-operatorio de cirurgias anti-incontinéncia para re-
operac0Oes; suspeita de incontinéncia oculta nos caso de distopias genitais (cistocele
e retocele); sintomas sugestivos de dificuldades miccionais sem causas primarias
aparentes; causas nheurogénicas de disfungcdes miccionais e/ou incontinéncia
urinaria complexa (McDOUGAL, et al. 2011; BRISTOW, et al., 2000).

Segundo Nager et al.(2012), ouso do estudo urodindmico no pré-operatorio da
correcao de incontinéncia urinaria é discutivel. Os autores compararam pacientes
com incontinéncia urinaria de esforco submetida a cirurgia com e sem a realizacéo
desse exame, e mostraram que o desfecho foi semelhante nos dois grupos apds um
ano de acompanhamento. No entanto, existem evidéncias que o estudo urodinamico
deve ser analisado conjuntamente com a historia clinica, exame fisico e o diario
miccional, antes de se instituir o tratamento cirdrgico para a incontinéncia, devido a
falha na classificacdo e na quantificacdo da gravidade da incontinéncia (WINTERS,
et al., 2012).

A avaliacdo urodinamica da informacBes sobre a sensibilidade, capacidade e
complacéncia vesical, contratilidade efetiva do musculo Detrusor, intensidade das
perdas, a quantidade de residuo miccional, sendo a avalia¢do do residuo um fator
importante no prognostico do tratamento cirargico, devido a possibilidade de maior
incidéncia de retencdo urindria no poés-operatdério quando este se encontra
previamente aumentado. O aparecimento de instabilidade vesical no pos-operatoério
também sugere uma possivel hipercorrecdo da mobilidade uretral durante o

tratamento cirdrgico da incontinéncia, levando a obstrucdo infra vesical e gerando
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maior insatisfacdo no pos-operatorio, podendo ser considerado uma falha da técnica
cirdrgica realizada (NAGER, et al., 2010; HOUWERT, et al., 2009).

A avaliagdo urodindmica é considerada um exame invasivo, devido a necessidade
de cateterizacdo uretral e retal, sendo muito pouco doloroso e bem tolerado pela
maioria dos pacientes, desde que haja uma explicagdo de como € realizado o
exame, compreensdo prévia dos objetivos e da importancia de sua realizacdo. Os
exames complementares para descartar infecgcdo sao previamente mandatarios a
realizacdo do exame (ABRAMS, 2006; VAN VENROOIJ, et al., 1994). A International
Continence Society Commi’tee on standarzition of terminology, em 1991, padronizou
o estudo urodinamico em quatro fases: fluxometria livre; Cistometria; Estudo

Fluxo/presséo e o Perfil Pressorico Uretral.

Fase do Estudo Urodinamico:

1) Fluxometria livre — € a etapa inicial do exame, deve ser realizada da forma mais
fisiologica possivel, ou seja, quando o paciente esbocar desejo miccional normal. A
paciente urina em uma cadeira de fluxo sob a qual se encontra um aparelho de
Fluxémetro acoplado ao computador. Os sinais eletrbnicos resultantes do jato
urinario durante a miccdo sdo enviados ao computador através do programa
especifico que gera os graficos referentes a curva de fluxo (ABRAMS, 2006;
SCHAFER, et al., 2002).

Na fluxometria € analisado o volume miccional total eliminado, o tempo total da
miccao e fluxo urinario, incluindo as interpretacdes, o volume urinario eliminado pela
uretra por unidade de tempo, o fluxo maximo medido apds correcdo de artefatos,
sendo considerado como normal um fluxo superior a 15ml/segundo para os homens.
Nas mulheres, por possuirem uma uretra mais curta e nao possuirem a préstata que
gera maior resisténcia a saida do fluxo urinario pode ter valores normais até maiores
gue 30mL/segundo. Avalia ainda, o fluxo médio, que € a relacdo entre o volume
urinario e o tempo de fluxo e o padrdo da curva que pode ser continua ou
intermitente (ABRAMS, 2006; SCHAFER, et al., 2002; ABRAMS, et al., 2003).
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A maior limitacdo desta fase do exame é sua incapacidade em diferenciar fluxos
obstrutivos daqueles com hipocontratilidade vesical, em pacientes com curvas
achatadas e alongadas (McDOUGAL, et al., 2011; ATHER, et al., 1998).

2) Cistometria — é a etapa mais importante do exame nos casos de incontinéncia
urinaria, na qual sdo diagnosticadas alteracées motoras, sensitivas, de capacidade e
complacéncia vesical. Para a sua realizacdo, utiliza-se um cateter de dupla via
(geralmente de 5 a 7f, devendo este cateter ser fino para ndo causar obstrucao
durante a mic¢do), uma via para a infusdo de liquido (soro fisiol6gico a 0.9% em
temperatura ambiente), e outra via para medir a pressao vesical. A pressao vesical é
o0 registro da presséo dentro da bexiga, a pressao do Detrusor se obtém quando se
subtrai a pressao vesical da pressdo abdominal exercida sobre a bexiga (ABRAMS,
2002; SCHAFER, et al., 2002).

A medida simultanea da pressao abdominal € essencial para a interpretacdo correta
da Cistometria. Mede-se habitualmente a pressdo abdominal por meio de um cateter
com baldo preenchido por liquido, sem bolhas de ar, que € introduzido no reto. A
posicdo mais adequada para a realizacdo do exame € a ortostatica, podendo-se
também utilizar a posicdo de litotomia ou mesmo com o paciente sentado
(McDOUGAL, et al., 2011; BRUBACKER, et al., 1990).

Durante a Cistometria o paciente deve referir 0 primeiro desejo miccional e o forte
desejo para urinar, a capacidade normal da bexiga de um adulto esta na faixa de
300 a 500 ml. A sensibilidade é avaliada pelo questionamento ao paciente sobre a
sensacao e o0 grau de plenitude da bexiga, o que depende muito da interacdo do
examinador com o paciente, o normal é que o primeiro desejo miccional ocorra entre
100 e 200ml infundidos. A avaliagcdo da complacéncia se da pela relacdo entre a
variacdo do volume e a variacao da pressao detrusora, sendo os seus valores dados
em ml/cmH,0 (ABRAMS, 2006; SCHAFER, et al., 2002).

Avalia-se ainda, durante o enchimento vesical, com a infusdo de 200 a 250 ml de
soro fisiolégico a 0,9%, a pressdo de perda por esforco, que € a pressao detrusora
intravesical na qual ocorre a perda urinaria devido ao aumento da presséo

abdominal, na auséncia de contracado involuntaria do Detrusor, usando, para isso, as
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manobras provocativas, caso as perdas ndo ocorram, deveré ser retirado o cateter
de cistometria e repetir o esfor¢o, solicitando que a paciente esteja de pé para
magnificar as manobras provocativas, sendo as manobras mais usadas a valsalvas
(aumento da pressdo abdominal por esforgo respiratdrio sobre uma resisténcia fixa)
e tosse (ABRAMS, 2006; SCHAFER, et al., 2002).

A atividade do musculo Detrusor durante o enchimento vesical pode estar normal ou
aumentada. O Detrusor estavel mantém-se com pressdo baixa durante o
enchimento vesical, mesmo com manobras provocativas como tosse, uso de
valsalvas e, as vezes, utilizando solucdo com temperatura menor que a ambiente. A
hiperatividade vesical, por sua vez, € uma observacdo urodinamica que se
caracteriza por contracbes do musculo Detrusor de aparecimento espontaneo ou
provocado, por meio da distenséo vesical, e que, segundo a ICS, ndo importando a
sua amplitude, apresente repercussao com sintomas irritativos relatados pelo
pacientes no decurso do exame. Se possivel, deve-se classificar a hiperatividade do
Detrusor em neurogénica quando ha componentes neurologicas ou idiopaticas
(ABRAMS, 2006; SCHAFER, et al., 2002; JENSEN, 1996).

3) Estudo Fluxo/Pressédo - € o registro da pressdo vesical, abdominal e do fluxo
urinario durante a mic¢éao. A aplicacao pratica do registro é util para a elaboracédo do
diagnostico diferencial entre hipocontratilidade detrusora e obstrucédo infra vesical,
isto se torna necessario, pois muda completamente o tratamento no caso de
suspeitas de obstrucdo infra vesical. A identificacdo das pressfes elevadas com
baixo fluxo urinario pode indicar a presenca de obstrucdo, ao passo que baixas
pressdes com baixo fluxo urinéario podem refletir situacées de hipocontratilidade. N&o
h& consenso quanto a um valor critico para a pressao e o fluxo, que seja diagndstico
de obstrucéo, porém valores de pressdo detrusora maiores que 60cmH20 com fluxo
urinario abaixo de 10ml/s falam muito a favor de presenca de obstrucdo (ABRAMS,
2006; BRUBAKER, et al., 1990).

Homens, geralmente, urinam com uma pressao detrusora de 40 a 60cmH,0, e as
mulheres urinam com pressdes mais baixas, em torno de 20cmH.O, o que vai
demonstrar a possibilidade de obstrucdo € a relagdo dessas pressfes com 0s

valores do fluxo urinério, sendo demonstrada emcmH,O/ml/s. A presenca de
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provavel obstrucdo em mulheres pode estar relacionada com as distopias pélvicas
como cistoceles e prolapsos uterino, passado de cirurgia pélvica ginecolégica ou
cirurgias prévias para correcdo de incontinéncia (ABRAMS, 2006; SCHAFER, 2002).

4) Perfil Pressorico Uretral — é utilizada para avaliar a funcao de fechamento uretral
no repouso e durante o esfor¢o, avaliando também o comprimento uretral funcional,
esta parte do exame ja tem sido abandonada devido a pouca sensibilidade e
especificidade (ABRAMS, 2006; SCHAFER, et al., 2002).

As complicacBes associadas a realizagdo do estudo urodindmico sdo minimas e
estdo relacionadas com o cateterismo uretral simples. A passagem do cateter
possibilita que bactérias colonizadoras da uretra sejam carreadas para a bexiga em
1 a 2% dos pacientes submetidos ao procedimento. No entanto, em individuos
sadios, os mecanismos naturais de defesa da bexiga tém a capacidade de eliminar
as bactérias introduzidas durante o procedimento de insercédo do cateter desde que
se observe o rigor na assepsia e antissepsia (DANCONA, 1988; SCHAEFFER,
1986).

A prevaléncia de infeccdo urinaria associada ao procedimento € maior em pacientes
hospitalizados, em gestantes, idosos, pacientes debilitados e naqueles com
anormalidades uroldgicas. O seguimento rigoroso de protocolos para a realizacdo do
procedimento, o uso de antibidticos profilaticos nos pacientes de maior risco e a nao
realizacdo do exame com presenca prévia de infeccdo urinaria, contribui para a
reducdo do risco indevido de infeccdo urinaria decorrente do cateterismo vesical
(SCHAFER et al., 2002; CHASSENGE et al., 1998). As utilizacdes dos dados do
estudo urodinamico facilitam o diagndstico das incontinéncias urinarias assim como
a sua classificagcdo. Com isso, o tratamento mais indicado para cada tipo de perda
urinaria pode ser instituido. Porém, o estudo urodinamico néo é passivo de erros de
interpretacdo, assim como nao pode substituir uma boa anamnese e o exame fisico,
pois 0 mesmo é um exame complementar com suas indicacbes bem definidas nos
protocolos da Sociedade Brasileira de Urologia, que sdo baseados nos Protocolos
Internacionais Americanos e Europeus de Urologia (AUE, 2012). A figura 5 mostra

as recomendacgdes para a urodinamica.
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GR
(OBS: Referem-se apenas a adultos sem alteracao

neurolégica com incontinéncia urindria)

Médicos que realizam avaliacdo urodinamica em C
pacientes com incontinéncia urindria deveriam:

- Certificar-se de que o exame reproduz os sintomas
do paciente

- Interpretar os resultados no contexto do problema
clinico

- Checar prontuarios para controle de qualidade

- Lembrar que pode haver variacao fisiologica em
um mesmo individuo

Explicar aos pacientes que os resultados urodinami- C
cos podem ser tteis na discussao das opcoes de tera-
péuticas, entretanto ha limitacoes nas evidéncias de
que a realizacao da avaliacao urodinamica ira alterar
o tratamento da incontinéncia urindria

Nao realizar avaliacao urodinamica rotineira quando B
oferecer tratamento conservador para incontinéncia

urindria

Realizar avaliacao urodinamica caso os achados pos- C

sam mudar a escolha do tratamento cirtargico

Realizar avaliacdo urodinamica antes de cirurgia para| C
incontinéncia urindria, caso existam sintomas de
bexiga hiperativa, historia de cirurgia prévia ou sus-

peita de dificuldade miccional

Nao realizar rotineiramente perfil pressorico C

uretral

Figura 5 — Recomendacdes da EAU/SBU para a realizacdo do exame urodindmico como
propedéutica da incontinéncia Urinaria®

®Fonte: Diretrizes para Incontinéncia Urinaria da EuropeanAssociationofUrology — EAU — Guideline
Office 2012
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E recomendado que, para mulheres com sintomas de IUE, em que no exame fisico
se observe a perda de urina durante a manobra de esforco, a avaliagdo urodinamica
seja opcional e nado obrigatdéria. Nas pacientes com sintomas atipicos de
incontinéncia, ou que realizaram tratamento cirdrgico sem sucesso, é recomendéavel
realizar a avaliagdo urodindmica previamente ao novo tratamento cirdrgico. Em
mulheres com sintomas de bexiga hiperativa, a avaliagdo urodindmica é
recomendavel antes do tratamento clinico. Pacientes com IUE e pressdao do
Detrusor durante a micgdo inferior a 12cmH,O, apresentam maior risco de

desenvolverem retengéo pos-operatéria (AEU, 2012).

Dentre os varios tratamentos realizados no decorrer das décadas, as cirurgias de
SLING (faixas), principalmente as faixas que se implantam na regido da uretra
média, séo as ideais para a correcao das perdas urinarias e alteracao fisiopatologica
da incontinéncia urinaria, quando estas perdas nao estdo associadas as distopias
pélvicas. Varios trabalhos sobre a utilizacdo dos diversos tipos de sling, sejam
autdlogos ou sintéticos, em pacientes com todos os tipos de IU, revelaram que o0s
resultados nédo apresentam diferenca significativa entre a técnica de implante por via
supra pubica ou transobturadora. Correcdo cirurgica por esta técnica apresenta
menos falhas quando comparada a colpossuspensao laparoscopica, atingindo taxas
de sucesso de até 95% nos cinco primeiros anos (NASSIF et al. 2013). Segundo
Palma et al., (2007), o sling € uma das técnicas padrdo-ouro para 0 tratamento

cirargico das portadoras de incontinéncia urinaria.

As diretrizes da SBU, balizadas pelos guidelines da Associacdo Europeia de
Urologia (2012), orientam que na mulher incontinente, quando a Unica queixa €
perda de urina aos esfor¢cos e com visualizagdo da perda de urina durante o exame
fisico, a avaliacdo urodinamica confirma o diagndstico de IUE em mais de 90% dos
casos. A pressao de perda por manobra de esfor¢o tem sido utilizada para classificar
o tipo de incontinéncia urinéria de esfor¢co na mulher, diferenciando em perdas por
hipermobilidade uretral e perdas por insuficiéncia esfincteriana intrinseca. Com a
difusdo do tratamento da incontinéncia urinaria de esforco pela técnica de sling, esta
classificacdo perdeu um pouco sua importancia, pois esta técnica cirlrgica
contempla os dois tipos de perdas por esfor¢co (AEU, 2012; OLSSON, et al., 1988).
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Uma revisdo da Cochrane (2005) comparando as técnicas cirdrgicas ente si para
IUE, mostrou resultados melhores com a operacédo de Burch. Por outro lado, outro
estudo mais recente, um ensaio clinico, multicéntrico randomizado, comparou a
técnica de Buch com a sling para tratamento da IUE. Apdés 24 meses de
acompanhamento, as taxas de sucesso foram superiores no grupo submetido a
cirurgia do sling [66%Vs.49%, p<0, 001] (ALDO et al. 2007).

Navara et al.(2010), através de uma meta-analise com 39 estudos randomizados e
controlados, evidenciou que a cirurgia de sling na uretra média com material
sintético é mais eficaz do que a colpossuspensao de BURCH, sendo igual em
efetividade com as cirurgias de sling pubovaginais supra pubica, porém com
menores complicacbes no intra e pos- operatorios imediatos devido a rapidez e

facilidade na realizagédo do procedimento.

No caso especifico da Grande Vitoria, existem seis servicos de urodinamica para
atendimento no setor privado, ou seja, para exames particulares e para convénios.
Existe, no interior do estado, um servico em Linhares e outro em Cachoeiro do
Itapemirim também para atendimento particular e convénios. No servi¢co publico, o
tempo médio de espera para a realizacdo do exame urodinamico é em torno de 6 a
12 meses para o0s pacientes da Grande Vitoria, podendo ser ainda maior nos casos
dos pacientes do interior do estado. Ha apenas dois servi¢cos publicos, um na Santa
Casa de Misericordia de Vitoria e outro no Hospital Universitario Cassiano Antonio
Morais —(HUCAM), sendo que a maioria dos exames realizados inclui pacientes
atendidos nos proprios ambulatérios desses hospitais-escola, ficando a rede
estadual com a necessidade de compra da realizacdo do exame por licitacdo publica
nas clinicas privadas (SBU-ES, 2014).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO: CARACTERIZACAO DAS PACIENTES

4.1 CARACTERIZACAO DAS PACIENTES NO ESTUDO RETROSPECTIVO

Nos dados retrospectivos, foram incluidas 568 pacientes avaliadas nos anos de
2011 (261 — 46,0%), 2012 (171 — 30,1%) e 2013 (136 — 23,9%). A reducao anual do
namero de pacientes com incontinéncia urindria para serem submetidos ao estudo
urodindmico, se deve a priorizacdo de pacientes com bexiga neurogénica, devido ao

maior risco de evolucao para insuficiéncia renal.

A média de idade foi de 54,4+15,0 anos (variancia de 6 a 89 anos), sendo que
49,8% das pacientes avaliadas estavam na faixa de 41 a 60 anos de idade,

conforme mostrado na figura 6.
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Figura 6 — Média de idade das pacientes submetidas a estudo urodindmico (n=568)

Estes resultados estdo de acordo com os estudos de Wennberg et al. (2009) e
Hannestad et al. (2000), em que se observa a prevaléncia de IUE em mulheres entre
45 e 60 anos, variando entre 35 a 45% conforme os parametros utilizados e a
classificacdo dos tipos de incontinéncia, sendo a IU a doenca mais frequentemente

encontrada na populacéo acima de 40 anos e com piora progressiva dos sintomas
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guando nao o tratamento precoce, comparado com hipertenséo arterial, depresséo e
Diabetes Mellitus (HAMPEL et al., 2003).

Segundo Prado et al. (2011), a prevaléncia de IU muda conforme as variaveis
estudadas como o volume de urina perdida como exemplo, gravidade dos sintomas,
comprometimento da qualidade de vida, idade, o inicio dos sintomas e se sao
percebidos como problemas para as pacientes, nimero de partos normais e
cesarianos e cirurgias pélvicas associadas. Esses sao alguns parametros estudados

gue determinam resultados de prevaléncia, e que foram utilizados neste estudo.

s

Na analise da politica publica especifica para as mulheres, observa-se o foco é
centrado, primeiramente, na fase materno/infantil e puerperal, mesmo antes da
criacdo e implantacdo do SUS, sendo criados programas de acompanhamento pré-
natal, aleitamento materno e planejamento familiar. O enfoque que se segue dentro
das politicas de saude € para os canceres especificos femininos, como o de colo
uterino e mama, com campanhas educativas e divulgacdo e, também, ampliacédo
dos recursos propedéuticos especificos, como coleta para o Papanicolau e aumento
da oferta de exames de mamografia, sendo de estrema importancia devido a
possibilidade de diagnostico precoce e cura dessas doencas graves e que podem
evoluir para a morte. Depois vém o0s enfoques nas doencas cronicas de controle
clinico, como a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, porem estas patologias
nao sao exclusivas do sexo feminino sendo também abordadas na politica de saude
do homem, do trabalhador e do idoso. Em apenas um momento é citada a avaliacao,
controle e tratamento das doencas do climatério onde se poderia encaixar a U,
porém nada especifico diante de uma doenca tdo frequente e tanta repercussao
clinico/social como esta (VOLKMER, 2012; BARRETO, et al., 2006; BRASIL, 2004).

by

Em relacdo a cor, as pacientes foram classificadas em brancas (384 — 67,6%),
pretas (35 - 6,2%) e pardas (149 — 26,2%). Esta distribuicdo percentual pode ter
ocorrido pela caracteristica da Urocentro ser uma clinica privada com atendimento
preferencial para pacientes de convénio e particulares, enquanto que os pacientes
do SUS sao submetidos ao estudo urodindmico através da compra por licitacdo
publica do servico. Como a politica interna da clinica Urocentro os pacientes

encaminhados para qualquer procedimento ndo sao relatados nos prontuarios a
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forma de pagamento para os procedimentos (particulares seguros saude ou SUS).
Esses dados demonstram ainda uma diferenca significativa entre a maioria das
mulheres brancas, que podem pagar um plano de saude e/ou estdo empregadas em
locais onde possuem beneficios assistenciais por meio da medicina complementar,
em detrimento das pacientes que ndo possuem outro recurso a nado ser o SUS, e
gue, na sua maioria, podem ser afros descendentes (BARRETO et al., 2006;
GUIMARAES, 2002).

Segundo Aguiar (2007), os seres humanos se reconhecem enquanto pertencentes
as racas, o que no campo da sociologia poderiamos dizer que raca € uma
construcéo social, sendo a cor um critério relevante no reconhecimento das posi¢coes
na estrutura de classe, como se observa no Brasil quando se compara a raga negra
de origem escravizada e a raca branca de origem imigratéria europeia. A raca
funciona como um mecanismo relativo de criacdo de desvantagens no acesso ao
mercado de trabalho e a outros setores da vida social, podendo ser devido a falta de
estimulo ao desenvolvido sdcio/cultural, falta de condicbes de acesso ao estudo ou
simplesmente por preconceito subliminar. Porém, essas ideias se complementam e
criam barreiras ao acesso as politicas publicas e aos direitos sociais basicos, por
desinformacédo, por acomodacdo ou por limitacdo intelectual, tais como emprego,
moradia, lazer, seguranca e, principalmente, a saude, que estdo garantidos na

constituicdo de 1988.

Quanto ao estado civil, estas pacientes foram agrupadas em casadas (458- 80,6%),
solteiras (11 — 1,9%), vitvas (54 — 9,5%) e separadas (45 — 7,9%). Observa-se uma
significativa proporcdo de mulheres casadas, vilvas e separadas em relacdo as
solteiras. Isso se deve ao fato da relacdo direta da IU com a presenca de partos,
principalmente os naturais, associado ao aumento da idade e a presenca, ou 0 inicio
do climatério (LONG, et al., 2008; PETROS, et al., 1993).

Esses estudos demonstraram o0 comprometimento do sistema de continéncia
urinaria extrinseca e intrinseca como a congestdo vascular submucosa, o tecido
elastico intrinseco, musculatura lisa intrinseca, musculatura estriada periuretral e a
transmissdo da pressao intra-abdominal estdo relacionadas diretas e de forma

objetiva com o trauma gerado pelo parto, mais acentuado o normal e também as
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alteracbes ocorridas pelo envelhecimento. A qualidade do colageno individual
também pode estar mais sujeito a alteracfes consequentes a gravidez e paridade,
que ndo sO atuam por meio de mecanismos hormonais, preparando a pélvis para a
passagem do feto no parto como a dilatacao dos ligamentos pélvicos e aumento da
sua elasticidade, mas também pela propria lesdo mecanica causada pela passagem
da crianga no momento do parto no caso do parto normal e com piora significativa
guando ha demora neste trabalho de expulsdo da crianca. A correcao dos prolapsos
pélvicos com a reposicdo anatdbmica da uretra pela correcdo do ligamento pubo
uretral, corrigindo as cistoceles quando presente permite a transmissao fisiolégica da
pressdo intra-abdominal ao sistema vascular intrinseco uretral (PETROS et al.,
1993).

Quanto a escolaridade foi observado o seguinte: ensino fundamental (90 — 15,8%),
ensino médio (315 — 54,9%) e ensino superior (166 — 29,2%). Nos mesmos moldes
de andlise feita para a avaliagdo dos pacientes quanto a raca, pode ser feito também
para a escolaridade e pela caracteristica da clinica ser, preferencialmente, de
pacientes com uso de medicina complementar e pagamentos particulares. O ensino
e a insercao no mercado de trabalho permitem o acesso a privilégios sociais, como a

medicina de saude suplementar, através de planos ou seguros de saude.

A partir da década de 80, segundo AGUIAR (2007), os movimentos sociais,
principalmente os movimentos emancipatorios, com destague para 0S movimentos
feminista, passaram a ocupar o lugar de novos atores politicos. O surgimento deste
movimento abriu caminho para o ingresso da mulher no mercado de trabalho,
acesso ao estudo e automaticamente passaram a pleitear seus direitos como
cidadaos, estando a saude como uma prerrogativa de conquista junto com o voto e
autonomia financeira. Apesar disso, em seus lares, as mulheres continuaram tendo
gue conciliar trabalho secular com as tarefas domésticas e com o cuidado dos filhos,
consideradas atribuicbes naturais das mulheres, gerando uma dupla jornada de
trabalho e acarretando sérios problemas de saude fisicos e psicologicos. O numero
importante de mulheres com apenas o0 ensino médio (54,9%) observado neste

estudo, sugere uma necessidade social de se conciliar estudo, trabalho, familia e
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criacdo dos filhos, demandas que geram a elas uma grande dificuldade de acesso

ao ensino superior nas universidades publicas.

Quanto ao tipo de parto, o procedimento de cesariana nado foi realizado em 169
(29,8%); sendo encontradas mulheres submetidas a uma cesariana (155 - 27,3%),
com duas cesarianas (207 - 36,4%) e com trés, ou mais, cesarianas (36- 6,3%).

A auséncia de parto natural foi observada em 152 (26,8%) pacientes, havendo uma
distribuicdo muito semelhante para mulheres que tiveram entre 1 e 3 filhos de parto

natural, conforme mostrado na figura 7.
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Figura 7 — Distribuic&o das pacientes de acordo com o numero de partos naturais e submetidas ao
estudo urodindmico (n=568)

Segundo Herschorn et al., (2008) a prevaléncia mais alta de IU em mulheres com
dois, ou mais filhos, deve-se a fraqueza relativa do colo vesical e do mecanismo
esfincteriano uretral, com aumento significativo para os quadros de IU mista nos
casos de numero maior da prole. A correta assisténcia ao parto ameniza os fatores
agressores do complexo da continéncia urinaria, porém a recuperacao das lesdes
causadas pelo parto depende de mecanismos individuais de cada mulher para sua

perfeita recuperacao.

Para que os mecanismos uretrais da continéncia atuem, € fundamental manter em
posicdo anatdmica, por meio dos suportes ligamentares e muscular do assoalho

pélvico. Segundo Abrans (2006), as alteracdes provocadas no final da gravidez e,
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principalmente, no trabalho de parto e nos trabalhos de partos multiplos, geram
alteracdo no suporte do assoalho pélvico com deslocamento para fora da pelve das
estruturas intra-abdominais, gerando: o deslocamento da bexiga (cistocele), do Gtero
(prolapso uterino) ereto (retoceles). Favorecendo, em ultima hipétese, o surgimento

isolado e associado da incontinéncia urinaria.

Segundo Petros et al., (1993), o ligamento pubo uretral fixa a uretra ao pubis, e no
momento do esfor¢o, causa uma angulacdo da uretra impedindo as perdas por
ocluséo indireta da sua luz gerada pela resisténcia deste ligamento. A compreenséo
desse novo mecanismo de continéncia veio permitir a realizagdo da cirurgia no nivel
do terco médio da uretra para tratar a IUE, evitando abordar o colo vesical para
suspendé-lo 0 que gerava uma angulacdo estremada com perda da mobilidade
natural dos 6rgéos pélvicos e colocar a uretra proximal sob a influéncia da presséo
abdominal. Com esse postulado, as cirurgias de Sling de Uretra Média tornaram-se

padrao-ouro para o tratamento cirdrgico da IUE (PRADO et al., 2011).

No bojo das politicas publicas direcionadas as mulheres, observa-se a importancia
de encaminha-las, em idade fértil, para 0 acompanhamento correto do pré-natal,
assim como no puerpério, tentando restabelecer o mais rapido possivel as
atividades fisicas leves e o controle de natalidade, pois a multiparidade é sem
sombra de duavida uma grande agresséo ao diafragma urogenital, e, acima de tudo,
o acompanhamento dessa mulher na fase da menopausa colabora
significativamente para controle das alteracdes e fraquezas musculares decorrente

do hipogonadismo.

Cirurgias pélvicas foram observadas em 158 das 568 pacientes avaliadas, com uma
distribuicdo de 21,1% para a perineoplastia, e de 6,7% para a histerectomias,
demonstrando, como foram observados por Prado et al. (2011), uma diminuicdo das
cirurgias vaginais para o tratamento da IUE depois de demonstrada a superioridade
das cirurgias de correcdo de posicionamento da uretra média para o tratamento da
IUE (os SLINGS). As cirurgias vaginais como a perineoplastia com colporrafia
anterior ndo conseguem manter a tensao necessaria sobre a uretra média durante o

esforco abdominal, com isso acabe-se comprimento a uretra sob o arco inferior do




s

pubis gerando obstrucéo infra vesical em vez de continéncia quando se tenta corrigir

as perda por esta técnica.

A contracdo néo inibida, ou instabilidade detrusora, estava presente em 213 (37,5%)
das 568 avaliadas. Caracteriza-se a contracdo nao inibida, como a presséo
detrusora maior que 16cmH,0, associada, ou ndo, a presenca de desejo miccional
durante a fase de enchimento vesical no estudo urodinamico (NAGER et al., 2010).

As contragfes, geralmente, levam a sintomas irritativos vesicais como polacidria,
disdria, nictdria e urgéncia miccional. Tornar-se necessaria a suspeita clinica desses
sintomas para a caracterizacdo do quadro de bexiga hiperativa ou IUU, e nos casos
de perdas com esfor¢o associado a presenca de IUM. A contracéo néo inibida, ou a
presenca de instabilidade detrusora em 37,5% dos casos, esta de acordo com a
literatura (HAMPEL et al. 2003).

Varias teorias tentam explicar a etiopatogenia da instabilidade vesical, dentre elas, a
hipersensibilidade a acetilcolina, aumento de fibras sensitivas na submucosa,
ativacdo de reflexos medulares latentes, micro refluxos no trigono vesical e
diminuicdo do controle inibitério do Sistema Nervoso Central. Esse conjunto de
sintomas pode estar associado a incontinéncia de esforco, caracterizando a
incontinéncia mista (HAMPEL et al., 2003).

Os valores da Presséo de Perdas sob Esforco (PPE) estédo distribuidos na figura 8,
onde se observa o maior niumero de pacientes com perdas nos valores de 91 a
135cmH,0, sendo estes valores classificados por Blaivas et al. (2000) como as IUE
tipo I, em que as perdas se dao por esforco significativo, como tosse forte, espirro ou
atividade fisica importante. Segundo estes mesmos autores, essas pacientes sédo as
gue melhor respondem ao tratamento, quer fisioterapico, quer cirdrgico, cabendo ao

médico assistente, junto a paciente, decidir sobre o seu tratamento.
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4.2 CARACTERIZACAO DAS PACIENTES NO ESTUDO PROSPECTIVO

Nos dados prospectivos foram incluidas 189 pacientes, sendo que a média de idade
foi de 54,7+13,5 anos (variancia de 27 a 87 anos), com predominio entre as faixas
etarias de 41 a 60 anos conforme figura 09.
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Figura 9 — Média de idade das pacientes submetidas a estudo urodindmico (n=189)

A prevaléncia de mulheres em idade adulta evoluindo para o climatério foi verificada
neste estudo, e estdo de acordo com os estudos de Hannested, et al., (2000), com
frequéncia de 40% de mulheres em idade adulta com presenca de algum tipo de
incontinéncia urinéria, piorando significativamente com o aumento da idade e das

perdas estrogénicas locais (PRADO et al., 2011).

Em relacéo a cor, 137 (72,5%) eram brancas, 38 (20,1%) eram pardas e 14 (7,4%)
eram pretas. Na avaliacdo do estado civil, as pacientes foram agrupadas em
casadas (122 - 64,6%), solteiras (20 - 10,6%), viavas (29 - 15,3%) e separadas (18 -
9,5%). No caso da escolaridade, foi observada a seguinte relacdo: ensino
fundamental (28 - 15,3%), ensino médio (88 - 46,6%) e ensino superior (72 - 38,1%).

Estes resultados confirmam o que foi observado no estudo retrospectivo, em que as
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pacientes com maior grau de escolaridade e de cor branca tiveram maior acesso a

realizacéo do estudo urodinamico.

A clinica Urocentro ter seu carater prioritdrio de atendimento os pacientes
particulares e de medicina suplementar (convénios e seguros saude), e que, quando
0s exames sao realizados pelo SUS, estes séo feitos por licitagdo publica, fica claro
gue existe uma parcela pequena de mulheres de cor preta, com grau de
escolaridade no ensino fundamental, e isso também reflete a necessidade de maior
divulgacédo e empenho dos gestores publicos para melhorar o acesso das pacientes

do sistema publico ao estudo urodinamico.

A analise dos resultados referentes ao estado civil demonstrou claramente uma
relacdo com a presenca da prole e também com os tipos de partos encontrados. As
mulheres mais idosas e no climatério foram as que mais apresentaram perdas com
menores esfor¢cos. Conforme Long., et al., (2008), as perdas ocorrem por diminuicao
significativa da capacidade elastica dos ligamentos pélvicos com substituicdo dessas
por fibras colagenas e que, automaticamente, gera perda do posicionamento destes

junto ao diafragma urogenital e enrijecimento da uretra.

O parto Cesario foi observado com as seguintes propor¢des: nenhuma cesariana (74
- 39,2%), com uma cesariana (52 - 27,5%), com duas cesarianas (55 - 29,1%) e com

trés cesarianas (7 - 3,7%).

Os partos naturais foram distribuidos conforme demonstra a figura 10, sendo que 63
mulheres com 33,3% nao tiveram filhos de forma natural. Observou-se que o maior

predominio foi das pacientes com dois e trés filhos por parto natural.

Os numeros de partos variando entre dois e trés para naturais, e dois para
cesarianas, demonstram que mais importante que o numero de gestacdes é a
gualidade na quais estas sdo conduzidas pelos médicos assistentes quando se
relaciona com a presenca de incontinéncia urinaria, principalmente no final da
gravidez, quando a estrutura musculo-ligamentar sofre com o aumento do volume
uterino e com o trauma na saida da crianca (HERSCHORN, et al., 2008; ABRANS,
et al., 2007).
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Figura 10 — Distribuigdo das pacientes quanto ao nimero de partos naturais submetidas ao estudo
urodindmico (n=189)

Na avaliacdo das cirurgias pélvicas ficou assim distribuido: 48 mulheres submetidas
a perineoplastia (25,4%), 24 mulheres submetidas a histerectomias (12,6%) e 117
mulheres sem cirurgias pélvicas (61,9%). Também nesses resultados, observa-se
gue a realizacdo da perioplastia prévia ndo reduz a incidéncia de IU. Da mesma
forma, a presenca de histerectomias prévia ndo foi significativa para o aumento das

perdas urinérias, conforme observaram Prado et al. (2011) e Abrans, et al., (2007).

A instabilidade vesical foi observada em 79 mulheres das 189 examinadas, com um
percentual de 42,2%%, este diagnostico urodinamico foi demonstrado com pressao
detrusora maior que 16cmH,0. Estes resultados estdo de acordo com Nager et al.
(2010), que observou uma correlacdo entre 25% da presenca de instabilidade
vesical com perdas por esforco. Também foi observada uma incidéncia de 25 a 40%
de perdas por instabilidade detrusora pura sem perdas por esforco associada nos
trabalhos relacionados (HAMPEL et al., 2003).

Na analise da PPE para o grupo de 189 pacientes (paciente que tiveram zero de
perda até 180cmH,0), a média foi de 67,1 com um desvio padrdo de 51,4, porém

guando se avaliou apenas as pacientes que tiveram perdas por esfor¢co, e ndo por
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instabilidade vesical, o total foi de 127 pacientes, sendo que a média subiu para
102,47 com uma variancia de 51cmH,0 a 180cmH-0, e o desvio padrao foi de 27,8.

Também nesta fase do estudo, foi evidenciada a maior presenca de perdas com
pressdes entre 81 e 125cmH20. Conforme a classificagcdo de Blaivas et al., (2000),
estaria estas pacientes classificadas no tipo I, com provavel boa reposta ao

tratamento fisioterapico prévio ao tratamento cirdrgico.
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Figura 11 — Distribui¢cdo das PPE identificadas no estudo urodindmico (n=189)
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5 ANALISE COMPARATIVA DA PRESSAO DE PERDA POR ESFORCO COM
OS DEMAIS PARAMETROS AVALIADOS

5.1ANALISE COMPARATIVA DA PPE COM OS DEMAIS PARAMETROS
AVALIADOS RETROSPECTIVAMENTE

Nao foram observadas perdas urinérias durante o estudo urodindmico para PPE no
intervalo entre zero e 28cmH20, porém as idades entre 31 e 60 anos foram
representativas nesse grupo, podendo estar relacionada a falha na demonstracéo
das perdas pelo estudo urodinamico.

Na distribuicdo das idades em comparacao com as Pressdes de Perda por Esforco,
observa-se uma significativa preponderancia nos valores entre 91 a 135cmH20 com
maior representacao das idades entre 40 e 60 anos, fase essa em que se observa a
maior prevaléncia das incontinéncias urinarias, além de ser a faixa etaria produtiva
para a maioria das mulheres. Esses valores de pressao séo factiveis de tratamento
com resultados que melhoram significativamente a qualidade de vida das pacientes
(HAMPEL et al., 2003). Como se observa na figura 12.
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Figura 12 — Distribuigdo das pacientes quanto a idade comparando com as perdas através da
mensuracédo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=568)
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Nesta fase do estudo, observou-se que a mesma frequéncia proporcional de
pressao de perdas ocorreu quando estas foram estratificadas pelo valor em cmH20
nas mulheres da raca branca, parda e preta. O resultado encontrado esta de acordo
com Prado et al.(2011), revelando que, no caso das mulheres brasileiras, ndo ha
diferenca de prevaléncia quando se avalia a raga. Porém, no estudo epidemiolégico
gue abordou mulheres brancas e pretas de uma comunidade europeia, com idade
entre 34 a 64 anos, a prevaléncia de IU baseada no nimero de perdas urinarias nos
ultimos 12 meses foi de 33,1% nas mulheres brancas e 14,6% nas mulheres pretas,
podendo estar relacionado a menor taxa de miscigenacao europeia comparada com
a brasileira (FENNER et al., 2008).

Essa diferenca foi observada por Novielli et al., (2003), num estudo comparativo
entre as americanas afro descendentes e as caucasianas com padrbes de
prevaléncia semelhante, onde padrdo mistura das racas nas relacbes familiares,
representa a miscigenacdo da populacdo e que levaria a variacdes dos padrbes
genético-musculares, isto também ocorre no caso das brasileiras como se observa

na figura 13.
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Figura 13 — Distribui¢do das pacientes quanto a raca, comparando com as perdas através da
mensuracédo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=568).
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Na andlise do estado civil, observou-se um numero expressivo de mulheres casadas
com pressdo de perdas em comparacdo com as solteiras, o que se justifica pela
idade e pelo nimero de filhos, como mostrou os trabalhos de Wennberg et al. (2009)
e Hannestad, et al., (2000), demonstrando que o envelhecimento e o nimero da

prole séo fatores importantes na génese da IUE, como se observa na figura 14.

60
50
40
& CASADA
30 = SOLTEIRA
VIUVA
20 i SEPARADA
10
0 1. T . T I T
29-45 46-60 61-75 76-90 91-105 106-120121-135136-150151-176

Figura 14 — Distribuicdo das pacientes quanto ao estado civil comparando com as perdas através da
mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=568)

Também foi observada nesta fase do estudo, uma proporcionalidade entre as
pressdes de perdas de urina com suas mensuracdes estratificadas com o grau de
escolaridade, sendo as perdas entre 91cmH,O e 150cmH,O foi a de maior
frequéncia. Este grupo se encontra classificado por Blaivas et al. (2000), como IUE
tipo | e Il, e que sdo passiveis de tratamento fisioterapico preliminarmente ao
tratamento cirdrgico, sem prejuizo de afastamento do mercado de trabalho,
principalmente para aquelas que poderado optar pela fisioterapia preliminar, como se

observa na figura 15:
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Figura 15 — Distribuicdo das pacientes quanto a escolaridade, comparando com as perdas através da
mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=568).

Quando analisamos o niumero de partos cesarianos com o valor da pressdo de
perdas em cmH,O, o nimero de partos aumenta a possibilidade da presenca dessas
pressdes serem mensuradas, principalmente aquelas com médios esforcos entre
91cmH,0 e 120cmH,0, demonstrando, como ja foi observado por Herschorn et al.,
(2008) e Abrans et al., (2007), que a prOpria gravidez, principalmente no final da
gestacdo, compromete de forma importante o diafragma urogenital, como se

observa na figura 16.
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Figura 16 — Distribuicdo das pacientes quanto ao nimero de partos cesarianos, comparando com as
perdas através da mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=568).
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Como ja descrito anteriormente, o parto normal compromete muito mais o diafragma
urogenital, assim como seus ligamentos, aumentando significativamente a
possibilidade de ocorrer a presenca de pressbes de perdas positivas como
observaram Herschorn et al., (2008) e Abrans et al., (2007). Na figura 17, se observa

gue quanto maior o numero de filhos, mais frequente seré a presenca de PPE.
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Figura 17 — Distribuic8o das pacientes quanto ao nimero de partos naturais, comparando com as
perdas através da mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=568).

As cirurgias pélvicas foram separadas em perineoplastia e histerectomia. No caso
das pacientes que ja previamente tinham sido submetidas a perineoplastia,
observou-se uma presenca importante, principalmente nas perdas de médios
esforcos, entre 91cmH,O e 120cmH,0O, demonstrando o que ja foi observado por
varios autores e revisado por Prado et al.(2011), que esta cirurgia ndo é mais
recomendada para o tratamento da IUE, isso vai ao encontro aos descrito nos
GUIDELINES/AEU (2012).

JA no caso das pacientes submetidas a histerectomias prévias, 47,4% delas
apresentaram IUE, e 47% apresentaram instabilidade vesical por presenca de CNI
no estudo urodinamico, confirmando o que ja foi observado por Nager et al., (2010) e

Petros et al.(1993), quando abordaram os fatores favorecedores de surgimento da
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incontinéncia urinaria. Ratificando a necessidade da realizacdo do exame
urodindmico nos casos de pacientes previamente submetidas a cirurgias pélvicas,

ginecolodgicas ou re operacgdes para recidiva de IUE.
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Figura 18 — Distribuicdo das pacientes quanto ao nimero de cirurgias pélvicas comparando com as
perdas através da mensuracéo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=568).

Nas pacientes que apresentaram simultaneamente a presenca de perdas urinarias
por esforcos decorrentes do aumento da pressao intra-abdominal (tosse e/ou
valsalvas) associado a presenca de instabilidade vesical devido a presenca de CNI
durante a realizacdo do estudo urodinamico, observou a presenca de 37,5%,
caracterizando assim, como diagndstico urodinamico a Incontinéncia Urinaria Mista
(IUE associado a Urgel/incontinéncia), estes valores aproximam do que foram

observados por Prado et al., (2011).

Incontinéncia Urinaria por Urgéncia e a incontinéncia Urinaria Mista poderiam ser
suspeitadas através de uma boa anamnese com maior énfase nos sintomas
irritativos, como por exemplo, a urgéncia miccional, a urge/incontinéncia, a
polaciuria, a polidria, a nictlria e a disuria, podendo ser confirmada posteriormente
através do exame Urodinamico (NAGER et al. 2012 e HAMPEL et al., 2003). Na
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figura 19, abaixo, sdo demonstrados de forma estratificada os valores de PPE, que
variaram de 35cmH20 a 166cmH20 comparados com a presenga de CNI.
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Figura 19 — Distribuicdo das pacientes quanto a presenca de Contracdes N&o Inibidas (CNI),
comparando com as perdas através da mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodindmico
(n=568).

5.2 ANALISE COMPARATIVA DA PPE COM OS DEMAIS PARAMETROS
AVALIADOS PROSPECTIVAMENTE

Os resultados prospectivos demonstraram uma presenca significativa de mulheres
com idade entre 40 a 60 anos, conforme observado por Wennberg et al.(2009),
sendo a prevaléncia das incontinéncias urinarias mais significativas, com valores de
Pressédo de Perda por Esforco (PPE) com variacdo entre 66 a 140cmH20. No caso
das mulheres mais idosas, com pressdes de perda mais baixas, € sempre
importante considerar a opcdo pelo tratamento cirargico, e nas pacientes mais
jovens, com pressdo de perda maior, pode-se optar, inicialmente, pelo tratamento
fisioterdpico/comportamental, conforme a classificacdo de Blaivas et al., (2000), com
o Tipo I, com PPE acima de 120cmH20, podendo responder a reabilitacdo pélvica,;

com o Tipo Il, com PPE entre 60 a 120cmH20, podendo ter alguma melhora com a
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reabilitacdo pélvica; com o Tipo Ill, com PPE menores que 60cmH20, quando ja
estaria indicada a opcéo pela cirurgia de primeira escolha (PRADO et al., 2011).
Com se observa na figura 20.
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Figura 20 - Distribuicdo das pacientes quanto a idade, comparando com as perdas através da
mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

Os dados obtidos, quando comparados a raca das pacientes submetidas ao estudo
urodinamico com a estratificacdo das perdas, demonstraram maior presenca de
perdas aos meédios esforcos para as pacientes brancas, e uma presenca mais
significativa das perdas com maiores esforcos nas pacientes negras, como foi
observado nos trabalhos de Fedner-junior et al.(2002), porém ndo se observou
proporcionalmente maior incidéncia de perdas ocorridas entre as pacientes da raca
branca em relacdo as paciente da raca preta. Conforme foi relatado por Novielli et
al.,, (2003), a mistura das racas nao faz com que haja maior prevaléncia da
incontinéncia, mas sim o tipo de perdas conforme a classificagdo de Blaivas et al.,

(2000). Como observado na figura 21.
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Figura 21 - Distribuicdo das pacientes quanto a raca, comparando com as perdas através da

mensuracdo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

Assim como nos resultados retrospectivos também nesta fase do estudo, observou-

se a presenca significativa das mulheres casadas; em seguida vilvas, em

comparagcao com as solteiras, isso se deve, provavelmente, pela presenca da prole,

como relatou Hannestad et al., (2000), observando uma relacao direta com a idade e

a presenca de gestacdes sucessivas. Conforme a figura 22.
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Figura 22 - Distribuicao das pacientes quanto ao estado civil, comparando com as perdas através da

mensura¢édo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=189).
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A escolaridade foi representativa para as pacientes com ensino médio e superior,
visto na figura 23, observando que nessas pacientes as pressdes de perda foram
intensidade maior, o que permite um leque amplo de opc¢des terapéuticas quando o
diagnéstico ocorre mais precoce, como observou Prado et al., (2011). Nas pressoes
de perdas menores, observa-se um aumento das pacientes com ensino
fundamental, e quando comparado com o grafico da distribui¢do por idade, observa-
se uma relagdo direta com as pacientes de maior idade. Conforme o que foi
observado por Fedner-junior et al., (2002), a correlacdo direta entre o
comprometimento da estrutura de continéncia pélvica, com o envelhecimento e o
aparecimento de perdas urinarias com menor esforco, limita as op¢des terapéuticas

para o tratamento cirargico.
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Figura 23 - Distribuicdo das pacientes quanto a escolaridade, comparando com as perdas através da
mensuracédo da PPE submetidas ao estudo urodinamico (n=189).

A relacéo da pressao de perda com o parto cesariano demonstrou uma igualdade da
prevaléncia das perdas quando os numeros de parto eram um ou dois, contudo
ocorreu um aumento principalmente nas pressdes de perdas de média intensidade,

guando ocorria a terceira gestacao vista na figura 24, sugerindo que ndo é apenas o
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tipo de parto que pode ser a génese das perdas, mas a propria compressao uterina
sobre a bexiga pode favorecer as perdas no futuro (ABRANS, 2006).
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Figura 24 - Distribuicdo das pacientes quanto ao numero de partos cesarianos, comparando com as
perdas através da mensuracéo da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

No caso dos partos normais, foi observada na figura 25, uma distribuicdo homogenia
das pressfes de perdas, mesmo para aguelas pacientes que tiveram uma ou duas
gestacbes até trés gestacdes, ocorrendo claramente maior frequéncia de perdas
com menores esfor¢cos para aquelas pacientes que tiveram um ndamero maior de
filhos. Porém, mais importante que a quantidade de partos é a qualidade na
assisténcia pré-natal e puerperal para o restabelecimento precoce e correto dessas

mulheres conforme os estudos de Harvey, et al., (2001) e Blaivas et al (2000).
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Figura 25 - Distribuicdo das pacientes quanto ao numero de partos naturais, comparando com as
perdas através da mensuragao da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

A presenca de perdas com PPE entre 66 a 110 cmH20 foi observada na figura 26,
tanto para as pacientes que haviam sido submetidas a perioplastia, como também a
histerectomia, sendo classificado por Blaivas et al. (2000), como IUE tipo Il, ou seja,
como meédios esforcos, no caso da perineoplastia, podem ocorrer falhas nesta
modalidade cirargica para o tratamento da IUE, por falta de sustentacdo da parte
mediana da uretra, ndo sendo mais a primeira escolha como tratamento das
incontinéncias urinarias. No caso da histerectomia, conforme Nager et al. (2010), ha
uma relacdo direta da alteracdo do complexo musculo/ligamentar, em que a parte
dele fica ancorada no colo uterino com a sustentacdo vesical e uretral. Nesta
cirurgia, quando os ligamentos ndo sdo devidamente reparados e fixados, ocorre
perda significativa da sustentacdo vesico uretral, favorecendo o aparecimento da

cistouretrocele e, consequentemente, as perdas por esforco (Petros et al., 1993).
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Figura 26 - Distribuicdo das pacientes quanto ao nimero de cirurgias pélvicas, comparando com as
perdas através da mensuragao da PPE submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

Como também foi observado nos resultados retrospectivos, ocorreu maior presenca
de Contrac6es Nao Inibidas (CNI) nos valores das Pressdes de Perdas por Esforgo
(PPE) mais baixo, entre 51 a 80 cmH20, caracterizando uma somatdria da
instabilidade detrusora com o esforco intra-abdominal sobre a bexiga, gerando a
Incontinéncia Urinaria Mista, com valores de prevaléncia observados numa média de
42%neste estudo, valor este observado por outros autores como Prado et al. (2011)

e Hampel et al. (2003). Estes dados ficam bem evidenciados na figura 27 abaixo.
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Figura 27 - Distribuicdo das pacientes quanto a presenca de Contracdes Nao Inibidas (CNI),
comparando com as perdas através da mensuracédo da PPE submetidas ao estudo urodinamico
(n=189).

Estes dados analisados permitiram classificar e quantificar as pressées de perdas
por esforco na pacientes observando os diversos parametros epidemioldgicos
avaliados concomitantes por este estudo, com isso foi possivel caracterizar as
pacientes estudas quanto a raca, escolaridade, cor, estado civil, cirurgias
ginecoldgicas, partos prévios e tipos de partos, assim como a prevaléncia dos
sintomas associados a outros agravos pesquisados avaliados no estudo
urodinamico como a capacidade, complacéncia e sensibilidade vesical; a presenca
de perdas por esfor¢co abdominal ou por instabilidade detrusora, além da presenca
ou nédo da obstrucao infra vesical e hipocontratilidade detrusora. Foram observadas
varias correlacdes diretas entre a literatura e os resultados obtidos confirmando a
importancia da pesquisa epidemioldgica e a relevancia em caracterizar e divulgar a

incontinéncia urinaria, tdo frequente e que gera tanto sofrimento as pacientes.
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6 DIRETRIZ CLINICA BASEADA NA ANAMNESE, COMPARADA COM A
URODINAMICA NA CLASSIFICACAO DE INCONTINENCIA URINARIA EM
MULHERES, CONFORME AS RESPOSTAS OBTIDAS NO ICIQ-SF.

O uso de questionarios para avaliacdo da qualidade de vida vem de forma
consideravel colaborar para o entendimento correto dos sintomas e como este tem
causado alteracdes objetivas e subjetivas no cotidiano dos pacientes avaliados. No
caso especifico do questionario para avaliacdo da qualidade de vida para
incontinéncia urinaria, este fornece parametros importantes da rotina dos pacientes,
mecanismo de adaptacdo e em alguns casos a conformacéo socio cultural com as
perdas sem o questionamento real da gravidade desta patologia. O uso do ICIQ-SF
neste estudo permitiu avaliar os impactos das perdas, classifica-las empiricamente
construindo uma diretriz para auxilio diagnéstico para o examinador e para as
pacientes avaliadas foi um ganho no autoconhecimento e conscientizacdo que nao
h&a normalidade nas perdas urinarias, mesmo que se tenho uma idade avancada

e/ou uma prole numerosa.

A primeira pergunta solicita a data de nascimento;

A segunda pergunta € “com que frequéncia vocé perde urina?”: as respostas variam
de “nunca” a até “o tempo todo”. Sendo que as repostas de perdas “uma vez ao dia”
e de “diversas vezes ao dia”, foram significativamente importantes em118 pacientes,

conforme se observa na Tabela 1:
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Ocorréncia Presséo de Perda Sob Esforco - PPE
Contagem  Maximo- MédiatDP
minimo
Nunca 6 - -
ICIQ- Uma vez por semana, ou 18 0-155,0 68,7+55,2
SF02 menos
Duas ou trés vezes por 30 0-165,0 83,8+52,9
semana
Uma vez ao dia 34 0-144,0 72,3+48,7
Diversas vezes ao dia 84 0-180,0 64,6+50,6
O tempo todo 12 0-110,0 53,7+48,4

Tabela 1 - Comparacéo das respostas a pergunta dois do questionario ICIQ-SF, com a distribuicdo da
PPE no estudo urodindmico (n=189).

Na terceira pergunta, foi solicitado para a paciente avaliar a “quantidade de urina
que ela acha que perde”, tendo como resposta uma variagao de “nunca” a até” uma
grande quantidade”. Para essa pergunta, analisamos as perdas em comparacao
com a presenca de esforco (PPE) e também com a presenca de contracbes nao
inibidas (CNI). Ficou claro que, quando ha presenca de instabilidade vesical (CNI),
existe uma geracdo de maior frequéncia e maior volume de urina perdida no
decorrer do dia, mas quando h& apenas perdas por esforco, essas perdas se dao
com menor volume e menor frequéncia no decorrer do dia, conforme pode ser

verificado na Tabela 2:




99

ICIQ-SF Presséo de Perda Sob Esforco - PPE
Contagem Maximo- MédiatDP
Presente minimo
Nunca 1 - -
CNI Uma pequena quantidade 33 0-165,0 43,7+57,9
Uma moderada quantidade 29 0-128,0 30,8+44,8
Ausente  Uma grande quantidade 15 0-165,0 38,1+53,9
Nunca 5 0 0
Uma pequena quantidade 56 0-157,0 91,5+39,6
Uma moderada quantidade 31 50,0-145,0 93,1+22,3
Uma grande quantidade 14 45,0-180,0 97,7+37,1

Tabela 2 - Comparacéo das respostas a pergunta 03 do questionario ICIQ-SF, entre a distribuicédo da
PPE e a presenca e/ou auséncia das CNI no estudo urodindmico (n=189).

Na quarta pergunta, é quantificado o grau de interferéncia que a incontinéncia
urinaria causa na rotina diaria das pacientes, mostrando que quanto maior a perda,
pior é a qualidade de vida. Na figura 28, foram comparadas estas repostas com a
PPE, demonstrando-se que as perdas com maiores esforcos sdo as que mais
incomodam. Na analise de comparacéao entre valores de perdas (PPE) com a idade,
observa-se que as maiores pressdes ocorrem, geralmente, nas pacientes mais
jovens, confirmando o que ja foi relatado como uma preocupacédo das mulheres em
fase produtiva com este problema, e a aceitacdo das mulheres mais idosas,

considerando as perdas como algo comum na velhice.
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Figura 28 — Analise do grau de insatisfacdo da qualidade de vida para as pacientes com perda
urinaria de acordo com as respostas da pergunta 4 do ICIQ-SF (n=189).

A quinta pergunta refere-se a0 momento em que ocorre a perda da urina, na
tentativa de se caracterizar os tipos de perda, de acordo com a classificacdo ja

exposta no referencial tedrico. Assim, as repostas foram agrupadas como se segue:
- Resposta A = sem perdas;

- Resposta B, D e F = perdas por urgéncia;

- Resposta C e E = perdas por esforco;

-Resposta G, H e trés ou mais respostas variadas = perdas mistas.
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Das 189 pacientes avaliadas, observou-se que 135 mulheres deram duas respostas
a estas perguntas, e 53 pacientes deram trés respostas a esta perguntas. Diante
dessas respostas, para caracterizacao dos tipos de incontinéncia, estratificaram-se
as pacientes de acordo com a classificacdo acima onde se observou que 48,1%
deram repostas sugestivas de IUE, como se esta representado na figura 29:

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 -
10,0 -
0,0 -

48,1

%

2,6

Urgéncia Esforgo Mista Sem perdas

Figura 29 — Distribuicdo das pacientes quanto ao tipo de perdas segundo a classificacao feita com as
respostas da quinta pergunta do ICIQ-SF, submetidas ao estudo urodindmico (n=189).

Na tabela 3, foram verificados os valores da presséao de perda da urina por esforco
vesical durante a realizacdo do estudo urodinamico. Depois, esses valores foram
comparados com as respostas da quinta pergunta do questionario ICIQ-SF, a fim de
avaliar o quantidade de pressdo com o esforco pela verificacdo das pressdes
vesicais, onde se observou que as pacientes que foram classificadas como perdas
por esforcos pela quinta pergunta, apresentaram valores de médias e medianas
maiores que aquelas que foram classificadas como perdas mistas. Esse fato
confirma a suspeita clinica em que se observa a associacdo de instabilidade vesical
com perdas da urina por aumento da pressao intra-abdominal, acaba gerando
perdas com valores urodindmicos menores pela somatoria do estimulos internos
sobre o musculo Detrusor gerando a sua contracdo involuntaria e o complexo
vesico/esfincteriano quando comparado com as perdas por esforco isoladas onde

apenas ha interferéncia externa sobre a uretra e a bexiga.
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P.P.E.

Desvio
Mediana Minimo Maximo Média padréo

Urgéncia ,0 ,0 128,0 18,1 37,7

Esforco 96,0 ,0 1650 91,5 41,1
Mista 79,0 ,0 180,0 71,2 46,9
0

Sem perdas 0 , 77,0 15,4 34,4

Tabela 3 - Mensuracao da presséo vesical urodindmica, comprada com a classificagdo dos tipos de
perdas de acordo com as respostas obtidas a quinta pergunta do ICIQ-SF.

Na tabela 4, verifica-se que a presenca de instabilidade vesical através da ativacao
de contracdes nao inibidas (CNI) foi proporcionalmente significativa em comparacéao
com a auséncia das mesmas, quando comparada com a classificacdo da
incontinéncia urinaria de urgéncia realizada pelas respostas B,.D e F a quinta
pergunta do ICIQ-SF. Na mesma analise, observa-se que, no caso da incontinéncia
urinaria por esforco com as repostas C e E, a presenca proporcional de CNI foi
consideravelmente menor quando comparada com a auséncia dessas contracoes e,
no caso da incontinéncia urinaria mista com as repostas G, H e trés ou mais

repostas, a presenca, ou ndo, de CNI foi bastante semelhante.
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C.N.I

Presente Ausente Total

Urgéncia  Contagem 31 11 42
% do Total 16,6%  59%  22,5%

Esforco Contagem 26 65 91
% do Total 13,9%  34,8% 48,7%
Mista Contagem 20 29 49

% do Total 10,7% 15,5% 26,2%

Sem perdas Contagem 2 3 5
% do Total 1,1% 16% 2,7%
Total Contagem 79 108 187

% do Total42,2%  57,8% 100,0%

Tabela 4: avaliacdo proporcional da presenca de CNI nos tipos de incontinéncias urinarias
classificadas através da quinta pergunta do ICIQ-SF

Esses resultados observados nas tabelas 3 e 4 estdo de acordo com o que foram
observados por Colli et al. (2003), que afirma que até 25% dos aumentos da pressao
abdominal durante o esforco, pode desencadear as contracfes nao inibidas do
Detrusor, gerando perdas com esforcos menores devido a soma da instabilidade
vesical com a pressao abdominal sobre a uretra e a bexiga. Com isso, o volume de
urina perdida acaba sendo significativamente maior quando comparado com as

perdas apenas devido ao esforco com aumento da pressédo abdominal.

Com esses dados, podemos construir uma diretriz que muito facilitard ao médico
generalista a suspeicao diagnodstica da IUE, facilitando o encaminhamento precoce a
tratamento empirico, deixando para a utilizacdo da avaliagcdo urodinamica aquelas
pacientes com quadros mais completos onde a historia clinica, o exame fisico e
aplicacdo do questionario ndo permite uma clareza diagnostica como esta

demonstrado no quadro abaixo:
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Resposta A — sem perdas: paciente devera ser acompanhada pelo médico

generalista com o periédico anual conforme a idade.

Resposta B, D ou F — perdas por urgéncia miccional: paciente devera ser
encaminhado para a realizagcéo do estudo urodinamico, a fim de que seja avaliado o
grau de instabilidade detrusora, obstrucdo infra vesical e posterior terapéutica

complementar.

Resposta C e E — perdas por esforgo: paciente podera ser tratada inicialmente com
reabilitacdo pélvica e, caso haja falha no tratamento, necessitara de reavaliacéao.

Resposta G, H ou trés ou mais respostas variadas — perdas mistas: paciente devera

ser encaminhada para a realizacéo do estudo urodinamico.

Quadro 5: Diretriz para encaminhamento, ou ndo, ao Estudo Urodinamico, conforme a resposta a
quinta pergunta do ICIQ-SF.

Essa diretriz permite um norteamento para o tratamento inicial da incontinéncia
urinaria de esfor¢co (IUE), sendo esta IU a que tem a maior prevaléncia entre as
mulheres, principalmente em fase produtiva e que pode se beneficiar inicialmente
com um tratamento fisioterapico e comportamental melhorando de forma

consideravel a qualidade de vida dessa pacientes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A Incontinéncia Urinaria € definida pela ICS como o relato de qualquer perda
involuntaria de urina, tomando sempre em consideracao as queixas das pacientes. A
caracterizacdo das IU ocorre de acordo com os sintomas associados, podendo,
entdo, ser classificada em IUE — Esforco, IUU - Urgéncia, IUM - Mista IUT -
Transbordamento e IUF - Funcional (ABRAMS, 2006).

Ocorrem numa prevaléncia média mundial de 26,5% para mulheres entre 34 a 64
anos, e 41% naquelas acima de 65 anos, se tornando extremamente comum com O
envelhecimento, podendo estar associada a outros fatores, tais como obesidade,
raca branca nos caso dos paises caucasianos, paridade mdultipla, menopausa e
histerectomia (FENNER-JUNIOR et al. 2002; MELVILLE et al., 2005).

A literatura aponta para uma prevaléncia maior de incontinéncia para as mulheres
brancas caucasianas, independente da idade, podendo ser até 2,5 vezes maiores
em comparacdo com as mulheres ndo brancas, gerando uma piora significativa na
gualidade de vida, proporcionalmente pior quanto maior for a frequéncia das perdas
da urina, gerando um impacto negativo nessas pacientes, principalmente quando o
acesso a informacéo sobre os seus sintomas estao disponiveis (KUBIK et al., 2004;
GOODE et al., 2008).

Os custos gerados pelas incontinéncias urinarias séo significativos, tanto
individualmente, contabilizado pelos pacientes, como para o sistema de saulde,
gerando, dessa forma, um aumento progressivo de gastos com cuidados paliativos
ou terapéuticos. A busca pelo tratamento depende das condicbes sociais,
econdmicas e culturais, fatores como renda e escolaridade influenciam diretamente
na procura e no acesso ao diagnéstico e ao tratamento, o conhecimento dos
profissionais da area de saude sobre esta patologia também reflete de forma direta e
objetiva o tratamento precoce dessas pacientes (HIGA et al., 2010; ANGER et al.,
2007).
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Apesar dos transtornos causados com a IU, tais como o isolamento social, o
constrangimento e a restricdo das atividades diarias, além de interferir na vida
sexual, o que se observou com Lopes et al. (2006), as pacientes ainda demoram a
procurar ajuda ou tratamento, sendo que muitas consideram as perdas da urina
como natural, devido ao envelhecimento. No Brasil, segundo Fedner-junior et al.
(2002), quase 10% das mulheres que visitam o ginecologista tém como queixa

principal a perda urinaria.

Os resultados analisados por este estudo, tanto retrospectivamente como
prospectivamente, demonstraram uma correlagdo com a literatura sobre os dados
epidemiologicos de incidéncia e prevaléncia da incontinéncia urinéria nas pacientes
estudadas. Assim como os fatores que podem estar relacionados com a génese das

perdas, também estdo de acordo com os observados na literatura.

A utilizacdo do ICIQ-SF (INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINECE
QUESTIONAIRE — SHORT FORM) no estudo prospectivo proporcionou uma Vvisao
clara de como as perdas urinarias influenciam a qualidade de vida das pacientes, e
mesmo aquelas pacientes que durante a anamnese ndo consideravam a
incontinéncia como uma doencga, mas sim como algo comum no envelhecimento, e
apoOs responderem o questionario, verificaram uma relacdo direta entre as perdas
urinarias e as mudancas nas rotinas diarias como foi observado nos estudos de
Bushnell et al., (2005).

A aplicacdo do questionario deu-se de forma que as perguntas fossem de facil
compreensao, e que as duvidas fossem sanadas durante as respostas das
pacientes. Com isso, obteve-se uma clareza tanto das entrevistadas como dos
entrevistadores acercada rotina diaria dessas pacientes frente as suas perdas como
observado nos trabalhos de Oliviera et al., (2009). Através das repostas, pudemos
classificar as pacientes indiretamente com os tipos de incontinéncia urinaria, e
comparamos com 0s resultados obtidos na pesquisa de Pressdo de Perda por
Esforco (PPE) durante o estudo urodinamico, sendo que houve uma correlacao
direta da presenca de perdas por esfor¢o durante a urodindmica com as respostas C
e E da pergunta 5 do ICIQ-SF, com 34,8% do total de 189 pacientes analisadas.

Este dado estd de acordo com a literatura que observou uma estratificacdo
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proporcional dos tipos de incontinéncia urinaria como IUU — 15-25%, IUE — 30-45%e
IUM —20-40% (COLLI et al., 2003).

A literatura médica ndo € unanime na utilizacdo do sinal clinico da perda urinaria
como Unico método para o diagnéstico de incontinéncia urindria. Em uma ampla
revisdo sobre o tema, conclui-se que a avaliacdo urodinamica deve ser realizada,
especialmente, quando a cirurgia € a op¢do ao tratamento. Segundo os autores,
apenas quando a terapia ndo cirdargica €é contemplada (comportamental,
farmacolégico ou fisioterapico), o exame urodinamico pode ser dispensavel (HAVEY

et al., 2001).

Diante dos resultados epidemioldgicos obtidos por este estudo, em que se
evidenciou uma média de idade de 54,7 anos para as pacientes encaminhadas ao
Urocentro para ser realizado o estudo urodinamico, com mediana entre 45 a 60
anos, sendo que esta faixa etaria se correlaciona com a fase produtiva das
mulheres, quer no trabalho secular, quer no trabalho domeéstico, ficou, assim, claro a
necessidade de politicas publicas que permitam a divulgacéo, instrucdo e acesso ao

diagnadstico da incontinéncia urinaria para essas pacientes.

Houve, sem sombra de duvidas, uma evolucdo nas politicas publicas para as
mulheres nos ultimos 30 anos. Se no século passado, nas décadas de 30,50 e 70,
as demandas eram para suprir o programa materno-infantil, a partir da década de
90, através do SUS influenciado pelos movimentos sociais e conferéncia de saude, a
abordagem de saude da mulher tomou corpo mais amplo atraves, primeiramente, do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — PAISM (LEITE, et al., 2009).
As politicas de apoio a saude da mulher representam tematicas importantes, nas
guais a mulher passa a ser vista em sua integralidade, ndo mais como apenas tendo
Utero, mama e filhos, mas como um sujeito participativo de suas demandas e

cobrando dos gestores publicos, repostas as mesmas (FREITAS, 2009).

A despeito dos varios programas elencados no decorrer deste século, tais como:
Programa Nacional de Pré-Natal e Nascimento, de 2000; Pacto Nacional pela
Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal, de 2004; Politica Nacional de Direitos

Sexuais e Reprodutivos, de 2005; Plano Nacional de Politicas para as Mulheres, de
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2004/2008; Plano Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, de
2004/2007/2012; Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional de Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal: atencdo a saude das mulheres negras, de 2005;
Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos: com énfase na mortalidade
materna, de 2006; Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizardo da Epidemia
de AIDS e outras DST, de 2007; Politica Nacional de Enfrentamento ao Trafico de
Pessoa, de 2007; Atencao Integral para Mulheres e Adolescentes em Situagcédo de
Violéncia Doméstica e Sexual, de 2011; e a Politica Brasileira de Enfrentamento da
AIDS: Resultados, Avancos e Perspectivas. Notam-se, ainda, varias lacunas, cujas
articulacbes se fazem necessarias, como a atencdo ao climatério/menopausa
(justamente a faixa etarias em que se observa a esmagadora maioria das pacientes
com presenca de incontinéncia urinaria); queixas ginecoldgicas; infertilidade e

reproducao assistida; entre outras (LEITE, 2009).

Muitos sdo os fatores que tém levado mulheres a adoecerem no Brasil. As doencas
mais comuns sdo, em sua maioria, relacionadas ao processo de trabalho vivido por
elas, devido a sobrecarga de tarefas. Nado se pode esquecer que a ocupacao da
mulher no espaco publico ndo a desobriga das atividades domésticas, colocando-a
ainda quando chega a sua casa, depois do trabalho, a iniciar uma nova jornada no
espaco privado. Conciliar as atividades exercidas pelas mulheres nas esferas
publicas e privadas tem sido cada vez mais dificil, e isso gera sofrimento e
adoecimento as mulheres (OLIVEIRA, 2008).

As doencas cronicas e degenerativas, sendo a incontinéncia urinaria enquadrada
neste grupo, constituem o perfil do quadro de agravos a saude no Brasil. Perfil este
gue esta relacionada ao estilo de vida dos individuos, condicbes sociais e
ambientais. A demanda que surge para o sistema publico, como o resultado dos
problemas de salde que vém afetando a populacdo, ndo encontra a oferta dos
servicos de saude de forma suficiente, e este configura outro problema para o

processo de adoecimento das mulheres (MEYER, 2005).

Enquanto politica publica, o Sistema Unico de Saide busca promover a atencio
médica através de servicos de assisténcia a saude. Um dos grandes desafios seria

reconhecer que, para a mulher, este servico vai além de um mero atendimento
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médico, em seu sentido clinico, afinal, jA se reconhece no ato médico, a
possibilidade de educacdo em saude, deveria, portanto, as mulheres ser atribuida
atencdo, carinho e direito a escuta, em vista do momento de dor e fragilidade
advindas do sofrimento fisico-psiquico que a incontinéncia urinaria pode gerar
(LEITE et al., 2009). E preciso que haja uma visdo mais atenta ao principio da
consecucdo da integralidade em saude como direito universal e como dever do
Estado.

Com este estudo, podemos verificar que a aplicacdo do questionario ICIQ-SF pode
auxiliar de forma objetiva a suspeicao diagndéstica dos tipos de incontinéncia urinaria,
devendo estes resultados, quando associados a histéria clinica e o exame fisico,
fornecer dados suficientes para a confirmacdo diagndstica prévia. Ficara sempre a

cargo do medico assistente, a escolha do melhor tratamento para esse agravo.

Através deste estudo, foi possivel analisar as varias altera¢des sociais, psicologicas
e familiares que a incontinéncia urinaria pode gerar na vida das mulheres. Como
essas alteracbes podem e modificam toda uma estrutura de vida, desde alteracdes
de habitos alimentares, vestimentas, op¢cdes por lugares sociais especificos com
banheiro, até o isolamento social-familiar, evoluindo com processos depressivos.
Também constatamos que a falta de informacédo levou a uma acomodacao quando
constatamos a aceitacdo da incontinéncia urinaria como algo natural no
envelhecimento. Todos esses agravos geraram custos reais para a paciente, para 0os

familiares e para o estado.

Fica claro que, numa nacao continental como o Brasil, com uma populacéo bastante
expressiva, a elaboracdo e aplicacdo de politicas publicas para as mulheres devem
seguir um critério. Acredito que, prioritariamente, jA estdo sendo contempladas as
patologias que podem evoluir para a morte, ou as incapacitantes, assim como
guestdes de violéncia. Nesse contexto, para que a incontinéncia urinaria possa ser
conhecida pelos 6rgdos governamentais, trabalhos como este podem servir de base
e esclarecimento, principalmente porque quando se diagnostica a incontinéncia nas
mulheres mais jovens, o tratamento pode ser mais efetivo, rdpido, com menos

complicagcbes e maior agilidade ao retorno das atividades diérias, quando
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comparado ao tratamento oferecido para as pacientes idosas devido a co-

morbidades da velhice.

A utilizacdo da diretriz proposta por este estudo facilitara pelos médicos generalistas
e outros profissionais da saude poderdo alavancar o diagnéstico precoce e
tratamento inicial da IUE, pois séo para estes profissionais que os pacientes na rede
basica de saude sdo encaminhados, com isso, reserva-se para a analise dos
especialistas apenas aquelas pacientes ja contempladas na diretriz ou aquelas que
venham a ter falhas no tratamento inicial da IUE.
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APENDICEA - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE

MISERICORDIADE VITORIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A Sra.

A senhora esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “Uma proposta
da superioridade da avaliacdo clinica sobre a urodinamica no diagndstico de
incontinéncia urinaria em mulheres”. A pesquisa sera desenvolvida pelo Médico José
Tadeu Carvalho Martins, com a orientacdo do Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva,
Professor do Programa de Pés-Graduacao em Politicas Publicas e Desenvolvimento
Local da EMESCAM.

O estudo tem como objetivo avaliar se o diagndstico da incontinéncia urinaria (perda
de urina) podera ser feito por meio de perguntas feitas a senhora, sobre a sua
historia de perda de urina, ou se somente o exame de urodinAmica podera
esclarecer o diagndstico. A sua participacao € voluntaria, ou seja, a senhora nao tem
nenhuma obrigacdo de participar.Caso decida ndo participar, ndo sera necessario
dar nenhuma justificativa, e o seu exame de urodinamica sera feito da mesma forma
e cuidado. Mesmo depois da sua concordancia, a senhora podera se retirar do
estudo, sem dar nenhuma justificativa. Caso decida participar do estudo, a sua
participacdo consistira em responder a um questionario que tera duracdo de, no
maximo, quinze minutos. Além disso, solicita-se que nos autorize a utilizar os dados
referentes ao resultado do seu exame de urodinamica para ser comparado com as

perguntas feitas durante a aplicagdo do questionario. A senhora ndo recebera e ndo
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pagara nada para participar da pesquisa, e tera a garantia do sigilo absoluto, pois,
em nenhuma hipotese, o seu nome aparecera na divulgacdo dos resultados da
pesquisa, que sera feito em congressos médicos ou publicado em revistas médicas.
A senhora ndo sera beneficiada com os resultados da pesquisa, mas a sua
informacdo podera beneficiar outras mulheres, caso se confirme que o diagnostico
de incontinéncia urinaria podera ser feito somente com a aplicacdo do questionario,
ficando a indicagdo do exame somente para as mulheres que néo responderem ao
tratamento baseado no diagndstico feito pela aplicacdo do questionario. Os
guestionarios serao arquivados e mantidos sob a guarda do Dr. José Tadeu, por um
periodo de cinco anos, e os dados obtidos serdo utilizados somente para a
realizacdo desta pesquisa. Os riscos em participar desta pesquisa sS40 minimos e
estdo associados a passagem da sonda uretral durante a realizacdo do exame de

urodinamica, que é raro, mas pode ocorrer algum pequeno sangramento.

Os autores da pesquisa estardo a disposicao para quaisquer esclarecimentos pelos
telefones (27) 33343509. Além disso, outras informacgdes sobre a pesquisa poderao
ser obtidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM pelo telefone (27)
33343586.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , declaro que depois de ter lido

e entendido o TCLE, e dos esclarecimentos recebidos sobre a pesquisa, estou de

acordo em patrticipar.

Vitoria, de de 2014.
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APENDICEB - Termo de Consentimento de Utilizacdo de Dados de Prontuérios

TERMO DE CONSENTIMENTO DE UTILIZAGAO DE DADOS DE
PRONTUARIOS

Eu, Paulo de Oliveira Cesar, Diretor Clinico do Centro Avangado de Urologia de
Vitéria - ES, Urocentro, autorizo a realizag&o da coleta de dados para o estudo
intitulado “* UMA PROPOSTA DA SUPERIORIDADE DA AVALIACAO CLINICA
SOBRE A URODINAMICA NO DIAGNOSTICO DE INCONTINENCIA
URINARIA EM MULHERES” nesta clinica. O pesquisador responsavel sera
Jose Tadeu Carvalho Martins. Comunico que a autorizacdo para o inicio da
pesquisa seréa validada ap6s a apresentagdo da carta de aprovagéo do Comité
de Etica em Pesquisa da EMESCAM a esta instituigéo.

Assunto do trabalho:
(X) entrevista;

() Retrospectivo em prontuarios

Vitoria, 25 de junho de 2014

0748

Y
0.030.0000 55
b 1a A
i PO oD
Assinatura do responsavel : oS

/.y/’ 74/</ &'l(:"//,) /j A
Assinatura do pesquisador: <-4 s : 2\

A

= telefone; (27) 999898421

= E-mail : tadeucarvalho.jtcm@yahoo.com
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ANEXOA - Instrumento de Avaliacao
Instrumento de avaliacao - Modificado de ICIQ-SF
(InternationalConsultationonincontinenceQuestionaire — Short Form).

TITULO: Uma proposta da superioridade da avaliagdo clinica sobre a urodinamica

no diagndstico de incontinéncia urinaria em mulheres.

Muitas mulheres perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir
guantas mulheres perdem urina, e 0 quanto isso as aborrece. Ficariamos
agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas,
pensando em como vocé tem passado, em média, nas ULTIMAS QUATRO
SEMANAS.

1. Data de nascimento: / /

2. Com que frequéncia vocé perde urina?
A. ( ) Nunca
B. ( ) Uma vez por semana ou menos
C. ( ) Duas ou trés vezes por semana
D. ( ) Uma vez ao dia
E. ( ) Diversas vezes ao dia
6. ( ) O tempo todo
3. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde.
A. ( ) Nenhuma
B. ( ) Uma pequena quantidade

C. ( ) Uma moderada quantidade




D. ( ) Uma grande quantidade

4. Em geral, perder urina interfere muito ou pouco em sua vida diaria? Para

responder, circule um namero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere muito).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ICIQ Escore: Soma dos resultados 2+3+4=

5. Quando vocé perde urina?

A. ( ) Nunca

B. ( ) Perco antes de chegar ao banheiro

C. ( ) Perco quando tusso ou espirro

D. ( ) Perco quando estou dormindo

E. ( ) Perco quando estou fazendo atividade fisica

F. ( ) Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
G. ( ) Perco sem razao Obvia

H. ( ) Perco o tempo todo
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ANEXO B — Carta de Anuéncia

UROcentro

Centro Avan¢ado™
de Urologia w

Carta de Anuéncia

Eu, Dr. Paulo de Oliveira Cesar, Diretor Administrativo do Centro Avancado
de Urologia - UROCENTRO, Vitéria — ES, autorizo a realizagdo da coleta de
dados para o projeto de pesquisa “ Uma proposta da superioridade da avaliagdo
clinica sobre a urodindmica no diagnéstico de incontinéncia urinaria em mulheres. . O
pesquisador responsével sera o Dr Jose Tadeu Carvalho Martins, orientado pelo

Professor Doutor Valmim Ramos da Silva.

Vitéria, 25 de junho de 2014.

l!“ / 0 .
Dr. Pa}ﬁ%@veira Cesar

Diretor Administrativo do UROCENTRO

Rua Constante Sodré, 65 - Santa Lucia - Vitoria/ES - CEP 29055-420 - Telefax: (27) 3345-8383
urocentro.vix@gmail.com
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ANEXO C-Comprovante de aprovacgédo da pesquisa na Plataforma Brasil

fm.o MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
J 0" FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
Uma proposta da superioridade da avaliaggo clinica sobre a urodinamica no diagnéstico de 100
incontinéncia urinaria em mulheres

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Satide, Grande Area 6. Ciéncias Sociais Aplicadas

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

jose tadeu carvalho martins

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.%):

002.281.267-97 CARLOS MOREIRA LIMA 1/497 BENTO FERREIRA numero 245 apto 1201 VITORIA ESPIRITO SANTO
29050653

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (27) 9989-8421 tadeucarvalho.jtem@yahoo.com

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nédo.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagdo do mesmo.

Data'/-!°2—‘ / OL /M /}a@f b o‘\/J-"

15. Unidade/Orgao:

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome:
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria - EMESCAM

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
273334.3586

14. CNPJ:
28.141.190/0004-29

Termo de Compromisso (do responsével pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condi¢des para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

Responsavel: 3 cPr: o8I 7S5BS 1S
Coonmadr do esqsa ¢ P Grcnio /] / \
Cargo/Fungéo: sﬂ”Sonsu [ |
EMESCAM

pata: A2 1 0S5 1201Y {/“/VVM’\/
\.P// Assinatura

PATROCiNADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.




131

ANEXO D - Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA SUPERIOR DE -
CIENCIAS DA SANTA CASA DE %M e
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uma proposta da superioridade da avaliagéo clinica sobre a urodinamica no
diagnoéstico de incontinéncia urinaria em mulheres

Pesquisador: jose tadeu carvalho martins

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 31012914.7.0000.5065

Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 731.871
Data da Relatoria: 29/07/2014

Apresentacéao do Projeto:

TITULO: Uma proposta da superioridade da avaliacao clinica sobre a urodinamica no

diagndstico de incontinéncia urinaria em mulheres. Projeto reapresentado pelo pesquisador com resposta as
pendéncias levantadas pelo Comité de Etica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Construir uma diretriz clinica que permita iniciar tratamento empirico para mulheres com incontinéncia
urinaria, sem a necessidade de exame complementar de urodinamica.

Objetivo Secundario:

- Revisar a literatura sobre os aspectos conceituais, de diagnostico e tratamento de incontinéncia urinaria
em mulheres, contextualizando com a politica publica de acesso a servigos especializados, no atendimento
a saude da mulher.

- Elaborar uma diretriz clinica para nortear o tratamento empirico de mulheres com incontinéncia urinaria.-

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br

Pagina 01 de 05
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W e
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuagéo do Parecer: 731.871

Avaliar qual a representa¢ao social da incontinéncia urinaria para a mulher.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos as participantes desta pesquisa sdo minimos e previstos nos protocolos descritos na literatura
médica e se associam ao cateterismo uretral (pequenos sangramentos e infeccéo urinaria). A aplicacdo dos
guestionarios e a entrevistas também & de baixo risco.

Beneficios:

Confirmada a hipétese, os beneficios desta pesquisa poderdo fornecer informacées importantes nédo
somente sobre o diagndstico de incontinéncia urinaria, mas também de sua classificagdo em quatro
subgrupos:

1) incontinéncia urinéria de esforco;

2)surgefincontinéncia;

3) incontinéncia por transbordamento e;

4) incontinéncia urinaria mista. Além da identificac&o dos pacientes que realmente

necessitam de realizar o estudo urodinamico,visto que este exame ¢ altamente especializado e dispendioso.
Os resultados se confirmados poderao contribuir para que médicos nao especialistas em urologia possam
melhorar a capacidade de realizar diagnéstico e tratamento empirico,encaminhando para o especialista
somente os casos de insucesso. Além disso, serd possivel a aplicacdo no planejamento de politicas
publicas para facilitar o acesso a exame de pacientes adequadamente triadas, facilitando o tratamento e
impedindo sofrimento fisico e emocional desnecessario.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

ver item : Conclusdes e Pendéncias

Consideragdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:

ver item : Conclusdes e Pendéncias

Recomendacoes:

ver item : Conclusdes e Pendéncias

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

PENDENCIA:

1 - nome do projeto na carta de anuéncia é diferente do titulo do projeto apresentado:"Otimizacdo do
encaminhamento e redugéo do excedente de indicac&o dos estudos urodinamicos para

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W me
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuagao do Parecer: 731.871

pacientes com incontinéncia urinaria de esforgo com aplicacdo de questionario especifico" na projeto esta
"Uma proposta da superioridade da avaliacdo clinica sobre a urodindmica no diagnéstico de incontinéncia
urinéaria em mulheres".

RESPOSTA: o pesquisador corrigiu 0 nome do projeto na Carta de Anuéncia que esta devidamente
assinada pela Instituicdo onde seré realizada a coleta de dados.

2- no projeto é necessario explicitar se sdo etapas de um mesmo projeto ou se sé&o projetos diferentes ( um
retrospectivo e outro prospectivo).

RESPOSTA:2)
Os esclarecimentos sobre as etapas do trabalho descritas no projeto original, na
verdade trata-se de estudos independentes, conforme descrito abaixo:

- Para a reviséo da literatura seré realizada uma busca nas bases de referéncias
bibliograficas National Library of Medicine (MEDLINE), Literatura Latino-Americana

e do Caribe em Ciéncias da Sautde (LILACS), Scientific Electronic Library Online
(SCIELO) e sites do Ministério da Salde, com o objetivo de revisar a literatura sobre o0s
diversos aspectos da incontinéncia urinaria em mulheres e sobre o acesso a assisténcia
a0 SUS. Serdo incluidos artigos originais e de revisao nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, publicados nos ultimos 10 anos, usando as estratégias de busca compativeis
com os descritores de cada base pesquisada.

- Depois da aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM, seré realizado
no Departamento de Urodindmica do Centro Avangado de Urologia, Vitdria-ES, dois
estudos simultaneos. O primeiro sera um estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo e
de corte transversal. Seréo incluidas todas as pacientes que realizaram o exame de
urodindmica no periodo de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2013. Das
requisicdbes médicas para exames de urodindmica e dos prontuarios das pacientes seréo
obtidas informag¢des sobre quadro clinico e dados de identificagdo do paciente: cor,
idade, estado civil, nimero de gestacdes e tipos de parto, data da ultima menstruagéo,
escolaridade, profisséo, cirurgias ginecologicas ou pélvicas. Dos laudos do exame de
urodindmica serdo coletadas informacdes sobre a capacidade, complacéncia e

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W "
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacao do Parecer: 731 871

sensibilidade vesical, presenga de instabilidade ou ndo do musculo detrusor e presenca

ou ndo de perdas nas manobras de valsalva e tosse. Nessa etapa da pesquisa solicita-se

dispensa do TCLE.

O segundo estudo, independente do primeiro sera prospectivo e somente sera realizado

depois da aprovacéo pelo CEP/EMESCAM e da assinatura do TCLE pelas pacientes que concordarem em
participar do estudo.

-Serdo incluidas prospectivamente todas as pacientes que aceitarem participar do estudo e que
comparecerem ao Departamento de Urodinamica do Centro Avancado de Urologia, Vitéria-ES, com a
requisicao médica para a realizacédo de exame de urodinamica entre o periodo de 01 de agosto de 2014 até
31 de margo de 2015.

- Das requisicbes médicas para exames de urodindmica e dos prontuarios das pacientes seréo obtidas
informagdes sobre quadro clinico e dados de identificagdo do paciente: cor, idade, estado civil, nimero de
gestacdes e tipos de parto,data da Ultima menstruacdo, escolaridade, profisséo, cirurgias ginecologicas ou
pélvicas.

- Dos laudos do exame de urodindmica serdo coletadas informacées sobre a capacidade,
complacéncia e sensibilidade vesical, presenca de instabilidade ou ndo do musculo
detrusor e presenga ou ndo de perdas nas manobras de valsalva e tosse.

- Alem disso,antes da realizagao do exame sera aplicado um questionario de avaliagao da
incontinéncia urinaria e de qualidade de vida, validado para o idioma portugués por
Fonseca et al. 2005.

- Sera também realizada uma entrevista contendo perguntas abertas (Apéndice 1), para
avaliar a representacao social da doenca para as pacientes, cujas respostas serao
gravadas e a gravacao destruida de imediato, depois da transcri¢ao.

METODOLOGIA DA ANALISE DOS DADOS

- Para a analise quantitativa, os dados coletados de forma retrospectiva e prospectiva
serdo organizados e analisados em software Statistical Package for Social Sciences

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W o
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Continuagdo do Parecer: 731.871

(SPSS) verséo 11.5 e Epilnfo versdo 3.5.4, e suas distribuigdes testadas quanto a

normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) para verificar o tipo de distribuicao das

variaveis analisadas (paramétricas ou nao) e, assim, direcionar a escolha do teste

estatistico mais adequado. Os pardmetros que apresentaram distribuicdo normal serdo

demonstrados em média com seu desvio-padréo, e os demais, em mediana com sua

amplitude. Para estudo das comparacdes ou associagées serdo utilizados o teste quiquadrado

de Pearson, o calculo da Odds Ratio e a analise de regresséo. O Teste t de Student sera utilizado para a
comparacdo de médias. Serdo considerados significativos

os valores de p<0,05 e intervalo de confianga de 95%.

- Para o estudo qualitativo os resultados das entrevistas serdo analisados na busca das
representagdes sociais conforme descrito por Nascimento-Schulze, C. M.; Camargo,
E.V, 2000 e Turato, E.R. 2005.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Parecer do relator aprovado pelo colegiado. Projeto aprovado.

VITORIA, 29 de Julho de 2014

Assinado por:

PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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