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RESUMO

Objetivo: analisar a relagdo entre a pressdo de perda com manobra de Valsalva e a pressdo
mdxima de fechamento uretral com a queixa clinica em mulheres com incontinéncia urindria
de esforco.

Métodos: estudo retrospectivo no qual foram incluidas 164 pacientes com diagndstico de
incontinéncia urindria de esforco ou mista atendidas no setor de Uroginecologia e Cirurgia
Vaginal do Departamento de Ginecologia da UNIFESP/EPM. As pacientes submeteram-se a
anamnese padronizada, exame fisico e estudo urodindmico. A pressao de perda foi mensurada
sob manobra de Valsalva (Valsalva leak point pressure - VLPP), com volume vesical de
200 mL. O perfil uretral foi realizado utilizando-se cateter de fluxo niimero 8, sendo medida
a pressdo madxima de fechamento uretral (PMFU). As pacientes foram agrupadas conforme a
queixa clinica de perda urindria aos esforcos e realizou-se andlise estatistica por meio do
teste de c? para verificar a propor¢cdo entre as varidveis. Utilizou-se, a seguir, a andlise de
varidncia (ANOVA) para verificar diferencas entre VLPP e PMFU com relagcdo a gravidade
subjetiva da incontinéncia.

Resultados: a média de idade foi de 51,2 anos (19-82), sendo que 79 encontravam-se no
menacme (48,2%) e 85 (51,8%) na pés-menopausa. A paridade média foi de 4,0 filhos (0-18).
Houve correlacdo entre o niimero de pacientes com VLPP inferior a 60 cmH,O e a queixa
clinica (p<0,0001), sendo que o grupo com perda urindria aos minimos esforgos teve média
de 69,1 cmH,O na pressdo de perda, o grupo com perda urindria aos moderados esforcos
teve média de 84,6 cmH,O e o grupo com perda urindria aos grandes esforgos teve média de
90,6 cmH 0.

Conclusodes: VLPP correlacionou-se com a queixa clinica, sendo menor no grupo com perda
aos minimos esforcos. Ndo houve correlagdo entre a PMFU e a queixa clinica.

PALAVRAS-CHAVE: Incontinéncia urinaria de esforco. Manobra de Valsava. Perfil uretral.
Urodinamica. Avaliacdo clinica.

Introducao

A incontinéncia urinaria de esforco é con-
ceituada como toda perda de urina pelo 6stio uretral
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externo, quando a pressao vesical excede a pres-
sdo maxima de fechamento uretral (PMFU), na
auséncia de atividade do musculo detrusor!. Tem
causa multifatorial, sendo elemento gerador de
exclusao social, interferindo na saude fisica e
mental da paciente e comprometendo sua quali-
dade de vida.

O diagnéstico da enfermidade € essencial,
uma vez que a incontinéncia de esforco pode ser
causada por deficiéncia esfincteriana ou por
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hipermobilidade da uretra. Sua diferenciacao é
prioridade antes de se propor um tratamento ci-
rurgico, uma vez que os procedimentos de
colpossuspensao retropubica tradicionais podem
ter indices de falha de até 35% em pacientes
com defeito esfincteriano?. Embora esta classi-
ficacdo permita distinguir duas bases
fisiopatolégicas distintas, € importante enfatizar
que esta divisdo nao é absoluta. Existe um es-
pectro no qual os dois tipos podem coexistir in-
dependentemente.

O termo “deficiéncia esfincteriana uretral
intrinseca” refere-se a um subtipo de incontinén-
cia urinaria de esforco causada pela inabilidade
do mecanismo esfincteriano uretral em manter
a coaptacao da mucosa tanto no repouso quanto
ao esforco fisico®. Difere da hipermobilidade do
colo vesical por fatores de risco diferentes, maior
gravidade dos sintomas e pior resposta ao trata-
mento?.

Em geral a deficiéncia esfincteriana uretral
intrinseca esta associada a fatores de risco como
a idade avancada, mielopatia congénita ou adqui-
rida, hipoestrogenismo, cirurgias pélvicas radicais,
radioterapia e cirurgias prévias para correcdo da
incontinéncia urinaria e/ou distopias genitais®.
Do ponto de vista clinico, relaciona-se com perdas
aos minimos esforcos, gravitacional ou com a
mudanca de posicao®.

Alguns autores tém demonstrado que a pres-
sdo de perda urinaria durante a manobra de
Valsalva (“Valsalva leak point pressure” - VLPP) é
método confiavel na avaliacdo do mecanismo es-
fincteriano uretral e, portanto, no diagnéstico da
deficiéncia esfincteriana uretral intrinseca®®. A
medida da VLPP é definida como sendo a menor
pressao vesical, medida com volume conhecido,
na qual se observa a perda de urina, durante au-
mentos da pressido abdominal®!°. Para McGuire et
al.” pacientes com incontinéncia urinaria de es-
for¢co e VLPP inferior a 60 cmH,O provavelmente
terao como etiologia a deficiéncia esfincteriana
uretral intrinseca.

Outra forma de avaliacao do esfincter é fei-
ta pelo perfil pressorico uretral, em que se obtém
parametros como a PMFU, comprimento funcio-
nal da uretra e pressao de transmissao abdomi-
nal a uretra'. Varios autores demonstraram que
valores menores que 20 cmH,O da PMFU seriam
sugestivos do defeito esfincteriano!!-1.

O objetivo deste estudo foi avaliar a relacao
entre a pressao de perda a manobra de Valsalva e
a PMFU com a queixa clinica de perda aos esfor-
cos em pacientes com o diagnoéstico urodinamico
de incontinéncia urinaria de esforco.

Pressdo de fechamento uretral

Pacientes e Métodos

Foi feito estudo retrospectivo no qual foram
incluidas 164 pacientes, atendidas no periodo de
janeiro a dezembro de 2001 no setor de Urogine-
cologia e Cirurgia Vaginal da UNIFESP/EPM. To-
das apresentavam o diagnoéstico de incontinéncia
urinaria de esforco e foram avaliadas por anam-
nese, exame fisico e estudo urodinamico (fluxo-
metria, cistometria e perfil pressorico uretral).

A anamnese consistiu em questionario pa-
drao pelo qual se inquiriu sobre a perda de urina
aos minimos, médios ou grandes esforcos, bem
como outros sintomas uroginecologicos (urgéncia
miccional, urge-incontinéncia, disuria, hematua-
ria, polaciurria, replecao vesical, forca para iniciar
a diurese, esvaziamento incompleto, enurese no-
turna e perda constante de urina).

As pacientes foram examinadas pela equi-
pe de médicos do setor, em posicao ginecologica e
ortostatica, sendo também realizada a classifica-
cao das distopias genitais existentes. Todas as
pacientes submeteram-se a exame de urina (tipo
I) e urocultura para descartar possiveis infeccoes
urinarias. Utilizamos o aparelho Urosystem
DS5600 de quatro canais para a realizacao do es-
tudo urodinamico. Todos os termos utilizados se-
guiram a padronizacao da Sociedade Internacio-
nal de Continéncia'.

O diagnostico da incontinéncia urinaria de
esforco baseou-se na queixa clinica da paciente
e na demonstracao objetiva da perda urinaria pela
uretra por meio da manobra de Valsalva, na au-
séncia de atividade do detrusor, durante a ava-
liacao urodinamica. Pacientes com evidéncia de
instabilidade pura do detrusor nao foram inclui-
das no estudo.

A fluxometria foi realizada nas pacientes com
bexiga confortavelmente repleta utilizando-se
fluxémetro com sensores de peso. Os principais
parametros avaliados e seus respectivos padroes
de normalidade foram o padrao da curva (bem defi-
nida), fluxo maximo (>15 mL/s), tempo de miccao
(<20 s), tempo para atingir o fluxo maximo (<10 s),
residuo vesical (<50 mL) e volume eliminado.

A cistometria foi realizada utilizando sonda
uretral nimero 8 para infusdo de agua destilada,
a temperatura ambiente, a velocidade de 100 mL/
min, balao retal para medida da pressao intra-ab-
dominal e cateter para medida da pressao
intravesical. Os principais parametros avaliados
foram o primeiro desejo miccional, a capacidade
vesical maxima, a perda urinaria, as contracoes
nao inibidas e a pressao de perda. A pressao de
perda foi realizada utilizando-se a manobra de
Valsalva por 3 vezes consecutivas, com 200 mL de
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volume intravesical, considerando-se o menor
valor de pressdao em que a perda ocorreu. Quando
nao se observou perda urinaria neste volume, nao
houve como determinar o valor do VLPP. Ressalte-
se, contudo, que no decorrer do exame a perda foi
caracterizada e feito o diagnostico de incontinén-
cia urinaria de esforco. Os exames foram realiza-
dos na posicdo sentada e supina. Valores de VLPP
inferiores a 60 cmH,O foram considerados suges-
tivos de defeito esfincteriano uretral.

O perfil uretral foi realizado utilizando-se
cateter de fluxo niimero 8, com a bexiga repleta e
em posicao supina. Os parametros avaliados fo-
ram a PMFU e o comprimento funcional da uretra.

Utilizaram-se, inicialmente, tabelas de
contingéncia e o teste de c? para verificar a pro-
porcao e a associacdo entre as variaveis pres-
sao de perda e PMFU, baseando-se na queixa cli-
nica da paciente de perda urinaria aos esforcos.
Utilizaram-se, a seguir, a analise de variancia
(ANOVA) e o teste de comparacoes multiplas de
Tukey entre os grupos para verificar diferencas
com relacdo a gravidade subjetiva da incontinén-
cia urinaria. Fixou-se em 5% o nivel de signifi-
cancia.

Resultados

Foram avaliadas 164 pacientes com o diag-
noéstico urodinamico de incontinéncia urinaria de
esforco ou mista. A média de idade foi de 51,2 anos
(19-82), sendo que 76 (47,2%) encontravam-se no
menacme e 85 (52,8%) na pos-menopausa. A pa-
ridade média foi de 3,9 filhos (0-18). Em trés paci-
entes nao se obteveram os valores da pressao
uretral por motivos técnicos.

A relacao entre VLPP e a queixa clinica de
perda urinaria aos esforcos esta ilustrada na Ta-
bela 1. Observamos correlacao significativa
(p<0,0001) entre os valores da pressao de perda com
o grau subjetivo da incontinéncia, sendo que o gru-
po com pressao inferior a 60 cmH,O teve maior pro-
babilidade de perda aos minimos esforcos.

Tabela 1- Distribuicdo das pacientes de acordo com os valores da pressao de perda e
a relagéo com a perda urinaria aos esforgos.

Perda aos esforgos

VLPP Minimos Moderados  Grandes Total
<60 cmH,0 19 9 2 30
60-90 cmH,0 8 18 13 39
>90 cmH,0 10 16 12 38
n&o obtido 7 28 22 57

p < 0,0001* (teste de c?)
VLPP - “Valsalva Leak Point Pressure”

Pressdo de fechamento uretral

Das 164 pacientes, conseguimos determi-
nar o valor da VLPP em 107. Nestas utilizamos a
analise de variancia (ANOVA) para correlacionar
os valores médios da pressao de perda conforme a
queixa clinica (Tabela 2). Observamos valores
menores da VLPP (69,1 cmH,0) no grupo de pacien-
tes com queixa de perda aos minimos esforcos e
90,6 no grupo de pacientes com perda aos grandes
esforcos (p<0,05). Quando comparadas as diferen-
cas entre os grupos, observamos menores valores
significativos neste grupo com relacdo ao com
queixa de perda aos grandes esforcos.

Tabela 2 - Correlagéo entre a pressédo de perda (médias e erro padréo) e a intensidade
do esforgo.

Perda aos esforgos
Minimos (G1) Moderados (G2) Grandes (G3)

N 37 43 27

Média (cmH,0) 69,1 84,6 90,6

Erro padrao 6,31 4,52 4,82

I.C. (95%) 56,2-81,9 75,4-93,7 80,7-100,5

Andlise de Variancia (ANOVA):G1 x G2 x G3  p =0,02*
Teste de comparagdes multiplas de Tukey:

G1 x G2 (-32.58; 1.54) G1=G2

G1 x G3 (-40.78; -2.25) G1<G3*

G2 x G3 (-24.69; 12.68) G2=G8

* Diferenca significante

A relacao entre PMFU e a queixa clinica de
perda urinaria aos esforcos esta ilustrada na Ta-
bela 3. Nao observamos correlacao entre seus va-
lores e o grau subjetivo da incontinéncia (p = 0,69).

Tabela 3 - Distribuigao das pacientes de acordo com os valores da pressdo maxima de
fechamento uretral (PMFU) (menores ou maiores que 45 cmH,0) e a relagdo com a
perda urinéria aos esforgos.

Perda aos esforgos

PMFU Minimos Moderados Grandes Total
<45 cmH,0 15 20 18 53
>45 cmH,0 29 48 31 108

p = 0,69 (teste de c?)

Da mesma forma, nao observamos relacao
entre os valores médios da PMFU conforme a quei-
xa clinica: 50,7 para perdas aos minimos esforcos,
56,0 para as pacientes com perda aos moderados
esforcos e 56,8 para as pacientes com perda aos
grandes esforcos (Tabela 4).

Discussao

Em 1981, McGuire et al.? foram os primei-
ros a introduzir o conceito de incontinéncia
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urinaria de esforco do tipo III ou defeito esfincte-
riano intrinseco. Observaram que, em pacientes
apos falhas de cirurgias retropubicas, a despeito
da posicdo anatomica, a uretra nao atuava como
esfincter. Tais pacientes tinham deficiéncia no
mecanismo esfincteriano caracterizado por colo
vesical aberto, ao repouso, com minima ou nenhu-
ma mobilidade sob esforco.

Tabela 4 - Relag&o entre a pressdo maxima de fechamento uretral (média e erro padréo)
com a queixa de perda urinéria de esforgo.

Perda aos esforgos
Minimos (G1) Moderados (G2) Grandes (G3)

N 44 68 49

Média (cmH,0) 50,7 56,0 56,8

Erro padrao 3,15 2,67 2,79

I.C. (95%) 44 ,3-57 1 50,6-61,3 51,2-62,4

Andlise de variancia (ANOVA):G1 x G2 x G3  p=10,31

Apos esta observacao, esforcos tém sido fei-
tos na definicao, reconhecimento, demonstracao
objetiva e manejo da deficiéncia esfincteriana
intrinseca, uma vez que constitui fator de risco
para o sucesso cirurgico!*!®. Assim, a identifica-
cao pré-operatoria destas pacientes é parte fun-
damental da propedéutica uroginecologica.

Embora parametros como histéria e exame
clinico sejam sao essenciais ao diagnostico, os
testes objetivos para a quantificacdo da funcao
uretral sao necessarios para uma correta avalia-
cao®. Nao ha, até o momento, padronizacido uni-
versal do diagnoéstico do defeito esfincteriano
uretral intrinseco!®.

A funcao esfincteriana uretral é constitui-
da por um componente ativo e outro passivo. O
mecanismo passivo € composto pela musculatura
lisa, posicao retropubica da uretra proximal,
mucosa, plexo vascular submucoso e tecido con-
juntivo periuretral. Tem como funcado a manuten-
cao da pressao de fechamento e a capitacao da
mucosa em repouso. Ja o mecanismo ativo € for-
mado pela musculatura do esfincter uretral e do
assoalho pélvico, que mantém o tonus uretral cons-
tante e contraido durante o esforco!”.

Desta forma, a pressao maxima de fecha-
mento uretral avaliaria o mecanismo passivo, in-
formando sobre sua integridade e ténus. Ja a pres-
sdo de perda mediria a capacidade do mecanismo
ativo, avaliando o componente intrinseco do
esfincter uretral sob esforco!®.

Alguns autores demonstraram correlacao
entre os valores da pressdo de perda e da pressao
maxima de fechamento uretral'®?°, ao passo que
outros ja nado encontraram tal associacao”?!.

Pressdo de fechamento uretral

Swift e Ostergard!® encontraram coeficien-
te de correlacdo de 0,562 entre os dois parame-
tros. Identificaram uma fraca correlacao clinica,
uma vez que apenas 32% da variabilidade da pres-
sdo de perda foi pela variacdo da pressao maxima
de fechamento uretral. Da mesma forma,
Sultana'® encontrou resultados semelhantes ao
estabelecer um coeficiente de correlacao de 0,62.

Desde a sua introducao, a determinacéao da
pressao de perda a manobra de Valsalva (VLPP) tem
se mostrado clinicamente 1util na avaliacao do
mecanismo esfincteriano e tem sido largamente
utilizada como método diagnéstico”??23. E teste
simples, realizado durante a cistometria, que ava-
lia a interacdo entre a pressao vesical e a resis-
téncia uretral??. Entretanto, necessita ser padro-
nizado com relacdo a espessura do cateter, volu-
me vesical no qual a pressao é aferida e presenca
de distopias genitais importantes?®2*,

Alguns estudos mostraram que a medida da
VLPP é reprodutivel desde que o método de medida
e o volume vesical sejam constantes®. Encontra-
ram excelente correlacao intra e interexamina-
dor. Bump et al.?! relataram alta reprodutibilidade
do teste em 80% de mulheres com incontinéncia
urinaria de esforco. Porém, a metodologia da me-
dida da pressao de perda é ainda controversa. Al-
guns estudos demonstraram variacoes na deter-
minacao da pressao utilizando diferentes parame-
tros, como tamanho do cateter, volume vesical,
local onde a medida foi realizada, tipo de fluido e
posicao da paciente®*.

Na auséncia de baixa complacéncia vesical,
uma uretra normal suporta pressdoes abdominais
de até 250 cmH,O sem que haja perda*. McGuire
et al.” relataram que 76% das mulheres com pres-
sao de perda menor que 60 cmH,O tém inconti-
néncia urinaria do tipo III, avaliadas por
fluoroscopia. Observaram, também, que pressoes
de perda acima de 90 cmH,O, em geral, ndo se
relacionam com defeito esfincteriano. Concluiram
que, em mulheres com incontinéncia urinaria de
esforco, a pressdo abdominal necessaria para pro-
vocar a perda ndo se relaciona com a presséo
maxima de fechamento uretral.

Nitti e Combs!'® demonstraram forte corre-
lacao entre a gravidade da incontinéncia e a me-
dida da VLPP, em que 75% das mulheres com sin-
tomas importantes tém pressao de perda inferior
a 90 cmH,0. Nao observaram interacao entre
VLPP, idade e estado menopausal.

Da mesma forma, Cummings et al.?® conclu-
iram que a pressao de perda menor que 65 cmH,O
relacionou-se com grau acentuado de incontinén-
cia urinaria em 77% das pacientes.

No presente estudo, observamos relacédo sig-
nificativa entre o nimero de pacientes com VLPP
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inferior a 60 cmH,O e a queixa clinica, denotando
sua interacdo com a gravidade da incontinéncia.
Da mesma forma, os valores médios da pressao de
perda foram significativamente menores no grupo
com perda aos minimos esforcos quando compara-
dos ao grupo com perda aos grandes esforcos.

O perfil pressoérico uretral, embora utilizado
por diversos autores, tem sido relatado como ina-
dequado, especialmente quando néao associado com
monitorizacdo radiografica”!?2, A maioria dos
autores utilizam cateter eletréonico do tipo
“microtip”, mais sensivel que os cateteres de flu-
x0, embora seu uso seja limitado pelos custos e
pelos artefatos. Em nosso setor, temos utilizado o
perfil uretral com cateter de fluxo, sendo que valo-
res inferiores a 45 cmH,0O na pressdo maxima de
fechamento uretral sdo sugestivos de provavel
defeito esfincteriano.

Da mesma forma que a determinacédo da
VLPP, a avaliacao da pressao uretral também pode
ser afetada por varios parametros, como o volume
vesical, posicao da paciente e velocidade de infu-
sdo. Observa-se diminuicao da pressdao maxima
de fechamento uretral com o aumento da idade.
Mulheres na pés-menopausa tém valores signifi-
cativamente menores quando comparadas ao
menacme.

Valores da pressao uretral inferiores a 20
cmH,O, utilizando “microtip”, em pacientes com
incontinéncia urinaria de esforco, tém sido asso-
ciados com alto risco de falhas (18-54%) em cirur-
gias de colpofixacao retropubica, sendo que varios
autores recomendam precedimentos do tipo
“sling”, injecoes periuretrais ou mesmo esfincter
artificial'!. Contudo, outros autores nao demons-
traram tal relacao.

Usando dados ja publicados, o valor preditivo
positivo da PMFU na predicao do sucesso de proce-
dimentos de colpofixacao retropubica variou entre
82-93%, enquanto o valor preditivo negativo foi bai-
x0, variando entre 4-53%. Em outras palavras, um
alto valor da pressao de fechamento uretral prediz
o sucesso nestes procedimento cirargicos, ao pas-
so que valores inferiores a 20 cmH,0 nao podem
ser considerados como indicadores fidedignos do
diagnostico de defeito esfincteriano e, portanto, pre-
dizer o insucesso cirurgico®.

Segundo Swift e Ostergard!®, a pressao de
perda inferior que 60 cmH,O tem sensibilidade de
90%, especificidade de 64%, valor preditivo positi-
vo de 56% e valor preditivo negativo de 93% no
diagnoéstico do perfil uretral baixo.

No presente estudo, nao observamos inte-
racado entre o numero de pacientes com valores
da PMFU inferiores a 45 cmH,O e a queixa clini-
ca. Da mesma forma, nao houve correlacao entre
os valores médios da PMFU nos diferentes grupos

Pressdo de fechamento uretral

de mulheres com incontinéncia urinaria com
queixa de perda aos esforcos.

A disfuncao do mecanismo esfincteriano
deve ser suspeitada em mulheres com inconti-
néncia urinaria de esforco, principalmente quan-
do ha possibilidade de correcao cirurgica. A deter-
minacdo da pressao de perda a manobra de
Valsalva fornece dados para a avaliacdo de mu-
lheres incontinentes de forma dinadmica e com
menores custos, sendo observada, neste estudo,
relacao direta com a severidade da incontinén-
cia. Contudo, sua técnica necessita ser padroni-
zada e suas variacoes técnicas validadas.

ABSTRACT

Purpose: to analyze the correlation between Valsalva leak
point pressure and maximum urethral closure pressure and
clinical symptoms in women with stress urinary incontinence.
Methods: we analyzed retrospectively 164 patients with
urodynamic diagnosis of stress and mixed urinary
incontinence established by the Urogynecology and Vaginal
Surgery Sector of UNIFESP/EPM. All patients were
submmited to medical interview, physical examination and
urodynamic study. Patients were divided into groups
according to the subjective degree of stress urinary
incontinence. Valsalva leak point pressure (VLPP) was
measured with a vesical volume of 200 mL. Urethral profile
was determined using a flow catheter number 8 with
measurement of maximum urethral closure pressure (MUCP).
Data were compared by ¢, ANOVA and Tukey tests.
Results: mean age was 51.2 years (19-82), 76 women (47.2%)
were in menacme and 85 (52.8%) in postmenopausal status.
Mean parity was 3.9 (0-18). The exact test for trend
demonstrated a statistically significant (p<0.0001)
correlation between the number of patients with VLPP of 60
cmH 0 or less and clinical complaints. The group with severe
leakage had mean VLPP of 69.1 cmH,0. The group with
moderated leakage had mean VLPP of 84.6 cmH 0 and the
group with mild leakage had mean VLPP of 90.6 cmH 0.
Conclusions: VLPP correlated with the subjective degree of
stress urinary incontinence. Higher grades of stress urinary
incontinence had a higher likelyhood of a low VLPP. MUCP
did not correlate with clinical complaints.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence. Valsalva
maneuvre. Urethral profile. Clinical evaluation.
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