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Resumo:

Este Manual de Boas Praticas da Associagdo Portuguesa de Neurourologia e Uroginecologia
(APNUG) foi elaborado essencialmente com base no International Continence Society (ICS) Good
Urodynamic Practice de 2002, com posterior modificagdo e publicacdo da International Continence
Society’s Good Urodynamic Practice (ICS-GUP) em 2016 (Neurourol Urodynam 2016; 9999: 1—
18), assim como de acordo com o artigo Fundamentals of urodynamic practice, based on
International Continence Society good urodynamic practices recommendations de 2018 (Neurourol
Urodynam. 2018; 37:S50-S60) e com o artigo mais recente The International Continence Society
(ICS) report on the terminology for the adult male lower urinary tract and pelvic floor symptoms
and dysfunction (Neurourology and Urodynamics 2019: 38: 433-477).

Contém novas definicdes e estandardizagdes acerca da pratica, controlo de qualidade,
interpretagdo e elaboracdo do relatorio em Urodinamica (urofluxometria, cistometria e estudo de
pressao- fluxo).

Foi elaborado um protocolo de atuagdo relativamente a fase pré- teste, assim como normas
de atuacdo em casos pediatricos. Estabelece ainda novas recomendagdes relativamente a alguns
pontos considerados essenciais, que foram para além do protocolado pela ICS.




O objetivo da implementagdo deste Manual de Boas Praticas ¢ a melhoria da qualidade da
clinica individual, assim como o de facilitar a investigacdo em Urodindmica.

Introducao:

O Estudo Urodindmico pretende avaliar de forma dindmica o comportamento vesico-
esfincteriano nas suas fases fisiologicas de enchimento e de esvaziamento vesical, havendo a
necessidade de uma avaliagdo prévia sintomadtica e objetiva do paciente. A partir desta, sdo
formuladas hipoteses diagnoésticas e colocadas questdes, que se procuram responder e objetivar
através do estudo urodinamico.

Dada a dinamica do exame, a sua realizacdo e interpretagdo deve ser feita especificamente
por um médico credenciado para diagnostico e tratamento da doenca em estudo, para uma
adequada correla¢do dos achados urodindmicos com a clinica do paciente. Deve ser imediatamente
relatado apos a sua execucao.

1- Terminologia e defini¢cdes dos Estudos Urodinimicos'

Recomendacgdes:
Com o objetivo de uniformizacido da nomenclatura, ¢ recomendado o uso dos seguintes termos:

- Urodinamica: termo geral que descreve todos os procedimentos para avaliacdo da fungdo e
disfuncdo do Trato Urindrio Inferior (LUT), através de um método adequado. Permite a
avaliacdo direta da funcdo do LUT, através da medicao de parametros fisiologicos relevantes.

- Urodinamica Invasiva: qualquer teste que seja invasivo, envolvendo a inser¢ao de um ou mais
cateteres ou transdutores intracavitariamente, nomeadamente intravesical e /ou noutra cavidade
corporal, assim como inser¢do de sondas ou agulhas, por exemplo, para medicdo
eletromiografica.

- Urodinadmica nao invasiva: toda a urodinamica realizada sem a inser¢do de cateteres,
nomeadamente a urofluxometria e avaliagdo do residuo p6s miccional.
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2- Informacio e preparacao do Paciente para o Exame Urodinamico

Apesar do exame urodindmico ser geralmente bem tolerado, muitas vezes pode tornar-se
desconfortavel, confrangedor ou até mesmo doloroso para o paciente. Um desconhecimento do
exame pode contribuir para esta perce¢do negativa, pelo que se recomenda o fornecimento de um
folheto informativo previamente a realizagcdo do exame. Devera conter informacgdo suficiente e com
linguagem clara. (Quadro 1)
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Informacoes necessarias para Folheto informativo:

O que é a investigagdo urodinamica e o objetivo da realizagao do exame.

Teste envolve a introducdo de cateteres intra vesical e intra retal, explicando questoes
relevantes da técnica.

Transmitir ao paciente que o conforto, dignidade, privacidade e comunicagdo durante o
exame serao garantidos.

Explicar sintomas que podem ocorrer durante a investigacdo, o seu significado e como
podem ser resolvidos ou prevenidos, nomeadamente desconforto suprapubico, frequéncia,
disuria, hematuria e, eventualmente, a ocorréncia de uma infecao urinaria.

Fornecer informacao adicional, referindo a duracido do exame, a utilizacdo de material
esterilizado e auséncia de procedimentos injetaveis.

Exame realizado de forma interativa com o paciente e a comunicacdo com este é parte
integrante do exame.

Instrucdes dadas previamente ao paciente, nomeadamente comparecer com a “bexiga
cheia”, para que se proceda na fase inicial a uma urofluxometria, assim como com o intestino
vazio, se possivel.

Especificar para cada paciente o ajuste farmacolégico, nomeadamente a necessidade de
introducao, continuagéo ou interrupg¢ao de determinado medicamento.

O que o paciente deve realizar depois do exame:

- Beber imediatamente apds o exame, meio a 1 litro de liquido extra, para assegurar uma
micg¢ao a curto prazo, aliviando a irritagao uretral.

- Todas as atividades habituais sdo autorizadas ap0s a realizagdo do exame.
- ldentificagdo de sinais e sintomas de infecao urinaria e como proceder em caso de infegao.

Quadro 1: informagdes necessarias para folheto informativo
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3- Protocolo Urodinamico

= Realizacdo de anamnese (que inclua escala valida de sintomas, de avaliagdo da qualidade de vida
e habitos medicamentosos);

- Avaliagdo clinica relevante: que inclua exame neuroldgico, neuro-urolégico ou ginecologico,
perdas urindrias apos tosse ou Valsalva;

- Didrio Miccional ou gréfico de frequéncia-volume miccional (idealmente de 3 dias de duracdo
ndo obrigatoriamente consecutivos), a preceder a realizagdo da cistometria, auxiliando no
reconhecimento de uma capacidade cistométrica representativa desse paciente;

- A andlise da urina com tira-teste para despiste de infecdo ou hematlria deve estar disponivel,
sendo considerada exame de rotina num paciente com incontinéncia. '

- Teste Urodinamico Padrio: urofluxometria e avaliagdo do volume residual pds miccional, com
cistometria de enchimento e estudo de pressdo-fluxo (ou cistometria de esvaziamento);
realizados na posigdo preferida ou a mais usual para o paciente.




- Testes Urodindmicos Suplementares: suplementacio do teste urodinimico padriao com
eletromiografia (EMG), imagem (video-urodindmica), medi¢ao continua da pressdo uretral e /ou
realizagdo da perfilometria.

4- Preparacao para o Exame
4.1- Pacientes adultos:

Realizar analise de urina com tira- teste a todos os pacientes (com ou sem patologia neurologica
de base), se possivel, nas 24h antes da realizacio do exame. '™ Se positivo (presenca de nitritos e

/ou leucocitos), deve averiguar-se a presenca de sintomas de infecdo do trato urindrio (ITU). Se
paciente sintomatico, o exame deve ser adiado e a ITU tratada. Se tira-teste positiva, mas auséncia

de sintomas ou sinais de ITU, realizar o exame sob profilaxia antibiotica adequada. Se tira-teste
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negativa, realizar exame sem profilaxia, excetuando se grupo de risco.

- Sio considerados grupos de risco para realizacio de profilaxia antibiética *:
- Antecedentes de disfuncdo miccional neurogénica

- Diabéticos

- Presenca de Residuo Pdés Miccional (RPM) patologico

- Imunodeprimidos (imunosupressao inata ou por imunosupressores, incluindo corticoides)

- Idade superior a 70A

- Bacteridria assintomatica (com ou sem disfun¢do miccional neurogénica)

-  Presenca de cateter permanente (mais aconselhavel nestes casos realizar antibioterapia
dirigida)

- Esvaziamento vesical por coletor urinario ou cateterizaciio intermitente

-  Presenca de anomalias génito-urinarias relevantes

Nio sdo considerados doentes de risco *:

- Doentes com auséncia de anomalias genitourinarias
- Antecedentes de cirurgia genitourinaria prévia

- Hospitalizagdo recente

- Antecedentes de ITUs de repeticao

- Mulheres pos-menopausicas

- Obesos; doentes com deficiéncias nutricionais

- Presenca de doenca valvular cardiaca




- Presenca de material de osteossintese, tal como placa ou parafusos.

4.2- Preparacio para o Exame - Criangas:

- Realizagdo de tira-teste durante a cateterizagcdo para a cistometria: se positivo e associado a
sedimento ou urina turva - adiar o exame e tratar ITU segundo antibiograma.

-  Se criangas com cateterizacdes intermitentes: realizar urocultura e medicacdo dirigida,
iniciada 3 dias antes do exame

- Se criangas de risco: realizar profilaxia vigente adequada. *°

4.3- Em Adultos ou Criancas:

-  Medicar imediatamente apds o exame, de forma profilatica e segundo as normas
anteriormente descritas, caso haja um diagndstico de novo durante o exame, funcional ou
anatomico, de anomalias do trato urindrio inferior (nomeadamente obstru¢do do trato urinario,
risco de refluxo vesico-ureteral, disfungdo neurogénica do trato urinario inferior ou
esvaziamento vesical incompleto).

- Certificar de que a ampola retal vird livre de fezes para o dia do EUD - realizar treino intestinal
na véspera, se presenca de intestino neurogénico ou se antecedentes de obstipagdo cronica.

5- UrodinAmica nio Invasiva: Urofluxometria

- Exame urodinamico de 1* linha para despiste de disfun¢do miccional

Realizada no inicio do exame, podendo ser repetida no final da cistometria, caso esta ndo tenha
sido representativa ou se o resultado for anormal, nomeadamente se volume miccional e/ou taxa
de fluxo forem inexplicavelmente baixos ou se presenga de residuo pos-miccional superior ao
esperado.

Caracteriza-se pela medicdo da taxa de fluxo urinario, em volume por unidade de tempo
(mililitros/segundo - mL/s). E também avaliada a taxa de fluxo maximo (Qmax), o volume
miccional (Vol Micc) e o volume residual pds-miccional/residuo pds-miccional (RPM). Outras
caracteristicas, tais como o padrdo de fluxo, tempo de fluxo, tempo de micgdo e taxa de fluxo médio
podem ser adicionados.

- Volume residual p6s-miccional (RPM): o restante volume de liquido intravesical, determinado
diretamente ap6s o fim da mic¢do. A técnica utilizada para a sua medicdo deve ser especificada
(ecografia ou cateterizagdo). Deve ser realizada apenas na presenca de capacidade de miccdo
espontanea.




- Urofluxometria deve ser o mais representativa possivel, sendo realizada na posi¢ao preferida do
paciente (que deve ser reportada) e em privacidade, de forma a um adequado relaxamento
perineal. Deve basear-se na sensa¢do referida (idealmente na normal ou forte vontade, mas nao
desconfortavel), no volume urinado e na comparagdo com os volumes registados no grafico
frequéncia-volume ou didrio miccional.

- Se auséncia ou alteragdo da sensacao de replecdo vesical a preceder o exame, o volume vesical
devera ser avaliado ecograficamente e comparado com o volume miccional existente em diario
miccional.

- Importante averiguar se o paciente refere sensa¢do de esvaziamento vesical completo.

Nota: Urofluxometria em criancas S

- Colocar um degrau sob os pés da crianca, permitindo maior relaxamento do pavimento pélvico
(se micgao sentado). Se em ortostatismo, instruir 0 menino para dirigir o jato para a parte central
do fluxémetro.

- Eléctrodos de superficie peri-retais - devem ser sempre colocados simetricamente a direita e
esquerda do anus. Caso contrario, tentar realizar EMG na cistometria de esvaziamento ou em
urofluxometria posterior ao esvaziamento.’

- Solicitar aos pais que questionem a crianga acerca da sua mic¢ao ter sido representativa.

- Volume miccional adequado: devera ser igual ou superior a 50% da capacidade vesical estimada
para a idade

- Capacidade Vesical estimada (mL): idade (em anos) x 30 + 30

- RPM - avaliado durante a cateterizagdo da crianga: elevado se superior a 20ml ou a 10% da
capacidade vesical, para idades iguais ou inferiores a 6 anos e se superior a 10ml ou a 6% da
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capacidade vesical, para idade superior a 7 anos.

Urofluxometria- Sua interpretacio °:

- Deve ser efetuada uma “regulariza¢do” manual ou eletrénica do tragado (de picos positivos e
negativos) a cada 2 segundos da curva, que poderdo corresponder a artefactos ou a contragdes
abdominais, de forma a escolher a taxa de fluxo maximo (Qmax - em mL/seg) que nao
corresponda a um pico de fluxo (optar pelo Qmax smooth, em detrimento do valor adotado pelo
aparelho Qmax raw).




- A avaliacdo da Taxa de Fluxo maximo (Tabela I), a Taxa de Fluxo médio (Qmed - em mL/s), o
volume miccional (mL), o volume residual p6s miccional (mL), o tempo de miccdo (seg), tempo
de fluxo (seg) e o padrdo de fluxo devem ser referidos.

- O Qmax deve ser arredondado para o niimero inteiro mais proximo: p ex, de 10.25ml/s, deve ser

convertido em 10ml/s.

- O volume miccional (Vol micc) e o residuo pés-miccional (RPM) devem ser arredondados para

os 10ml mais préximos.

- Estes trés parametros (Qmax, Vol micc e RPM) devem ser referidos de forma esquematica pela
referida ordem: Qmax/ Vol mice/ RPM (.../.../... ). Caso algum destes pardmetros ndo se

obtenha, ficard um espago por preencher no respetivo lugar.

- Avaliar a morfologia da curva, podendo ser sugestiva de mic¢ao:

- Normal: se curva suave, em forma de sino

- Padrao Obstrutivo Constritivo: curva em forma de planalto.

- Padrao Obstrutivo Compressivo: curva de fluxo assimétrica e alongamento terminal do tragado

- Padrdes de Fluxo complexos: podendo significar flutuacdo da contratilidade do detrusor;

esforco abdominal; atividade esfincteriana intermitente, hiperatividade uretral, dissinergia

vesicoesfincteriana (em casos neuroldgicos).

Tabela 1: Valores minimos aceitaveis de Taxa de fluxo maximo (ml/seg)*:

Idade (anos) Volume minimo (mL) Sexo Masculino Sexo feminino
(mL/seg) (mL/seg)
4-7 100 10 10
8-13 100 12 15
14-45 200 21 18
46-65 200 12 15
66- 80 200 9 10

Tabela adaptada de Abrams P. Urodynamics. Springer- 3rd Ed, 2006

* de acordo com a idade e sexo e para volumes miccionais minimos inferiores a um desvio

padrdo da média do fluxo méximo.




6 -Urodinamica Invasiva

Ocorre ap06s a realizagdo da urofluxometria

6.1- Preparacio do paciente e do Sistema de Urodinimica: ">’

- Stress Teste: Mandar o paciente tossir e realizar manobra de Valsava apos realizagdo de
urofluxometria- avaliar se ha perdas e se presenca de prolapso urogenital. Podera ser necessario
realizar uma cistometria de enchimento e de esvaziamento sem correcio do prolapso,
seguida de uma com correcéo do prolapso, para comparagio entre ambas.

- Desinfecdo do meato uretral externo.

- Colocagao de sonda anal: idealmente de baldo aberto ou perfurado, devendo o volume de ar
presente no baldo ser totalmente substituido por liquido, mas sem que haja aumento da pressao
intraretal consequente. Em casos especiais (quadro de hemorroidas, hipotrofia anal), podera ser
considerado um baldo fechado - preenchimento de cerca de 10- 20% da sua capacidade. Deve
ser introduzido até cerca de 10-15 cm proximal as pregas anais. Em alternativa a colocagado

endoanal (em caso de impossibilidade de utilizagdo desta via), o cateter pode ser colocado em
estoma abdominal ou intra-vaginal- com adequada fixacdo do mesmo com adesivos. Estes
detalhes devem ser referidos no relatorio. ®

- Cateterizacao uretral: Sonda vesical de duas vias (utilizagcdo de cateteres de 3 vias apenas em
casos particulares de realizacdo de uretrocistomanometria), calibre de 6Fr (utilizando de 8Fr, em
casos de cateterizagdo dificultada, por presenga de falsos trajetos, hipertonia uretral ou hipertrofia
prostatica). Se necessario, em alternativa, algaliacdo com cateter supra pubico.

- Recomenda-se a fixacdo dos cateteres com adesivo, 0 mais adjacente possivel ao anus e ao

meato uretral, sem obstrucdo deste Ultimo. No homem o cateter é fixado ao longo do
comprimento do pénis, sem que haja obstru¢ido do meato. Na mulher o cateter ¢ fixado ao
nivel do grande labio ou adjacente ao anus. '

- Avaliagdo do Residuo poés-miccional: na fase de prepara¢do do paciente para a cistometria,
com aspiracdo do mesmo apds cateterizagdo (considerado patoldgico se superior a 100mL ou a
30% da capacidade vesical total).
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- Se suspeita de ITU deve realizar-se uma tira-teste na fase de aspira¢do do residuo pds miccional,
caso nado tenha sido despistado na fase prévia a urofluxometria.

- Preenchimento do sistema vesical e abdominal com soro fisioldégico a temperatura corporal do
paciente ou a temperatura da sala, desde que ndo inferior a 20°C. Confirma¢do de que ndo
existem bolhas de ar no sistema.

- Eletromiografia (EMG) Muscular Pélvica: usada sempre que possivel, em casos pediatricos,
assim como em adultos, se suspeita clinica relevante de disfuncdo miccional neurogénica/nao
neurogénica. Utilizagdo de dois eléctrodos de superficie, podendo ser utilizada EMG percutanea
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(com agulha). Devem ser especificados o niumero e posi¢ao dos elétrodos utilizados. >

Nota: em caso de paciente com risco de disreflexia autonémica (nomeadamente em doentes com
Lesdo Vértebro Medular proximal ou ao nivel de D6), deve ser medida a tensdo arterial basal (a
preceder a realizagdo do exame), sendo periodicamente vigiada até final do exame. Devera existir
na sala medica¢do anti-hipertensiva, nomeadamente nifedipina sublingual (5-10mg).

6.2- Fase de Cistometria: "> >’

6.2.1- Cistometria de Enchimento: Especificar a posicdo do paciente (grau de inclinagdo da
cabeceira), tipo de cateter vesical (duas/ trés vias, calibre e via de introdugdo - uretral ou supra
pubica), referir o liquido utilizado para preenchimento do sistema e sua temperatura, velocidade de
enchimento (ml/min) e se utilizagdo de sistema de EMG (superficie ou de agulha).

- Colocagao dos transdutores externos de pressdo, vesical e abdominal ao nivel do bordo superior
da sinfise pubica

- Preenchimento de todo o sistema com liquido, incluindo os proprios cateteres.

Calibracdo da pressdo dos cateteres em fungdo da pressdo atmosférica. Apds calibracdo, as
pressdes abdominais e vesicais deverdo ser idénticas, geralmente variando em funcdo do
posicionamento do paciente: em decubito dorsal: 5-20 cmH2O; sentado: 15-40 cmH2O;
ortostatismo: 30-50 cmH20 **

- Registo da pressao do detrusor no inicio do enchimento (geralmente entre -5 ¢ 5 cmH20) e no

final do enchimento. >%

- Avaliagdo da adequacdo da transmissao de pressdes abdominal e vesical - mandar tossir antes de
iniciar o exame e ao longo de todo o enchimento, a cada 100 ml. Mandar tossir também no final
do enchimento, assim como antes de iniciar a micg¢ao.
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- Se inadequada transmissdo de pressdes, deve-se purgar os cateteres com soro fisioldgico ou
agua destilada antes de iniciar o exame, ocorrendo uma subida abrupta da linha de pressdo por
um ou dois segundos, seguida de uma descida imediata até atingir valores de pressdo de
repouso. Este procedimento pode ter que ser repetido até que se obtenha a correta transmissao
de pressdes dos diferentes canais. '

- Solicitar ao paciente um adequado relaxamento perineal ao longo de todo o enchimento, ndo
devendo realizar contracdo esfincteriana ou do pavimento pélvico sem aviso prévio. Deve o
mesmo avisar o médico quando sentir a primeira sensagdo de enchimento, primeiro desejo
miccional, normal desejo, forte desejo miccional ou urgéncia miccional *

Determinacio da velocidade de enchimento:

- Adultos: deve existir um equilibrio entre uma velocidade lenta o suficiente para mimetizar
um enchimento representativo e rapida o suficiente para completar a cistometria de forma
eficiente. ' Geralmente de 25-50mL/min, devendo ser especificada no relatorio. >

- Nos pacientes neurologicos a velocidade de enchimento pode ser reduzida até valores minimos
de 10ml/min, podendo ser adotada a velocidade fisiolégica: Peso (Kg)/ 4 (mL/m) * '

- Criangas: velocidade de enchimento - de 5-10% da capacidade vesical esperada para a idade
em mL/min ou < 10 ml/min. °

Posicionamento do paciente: >’

- Mulher: realizar o enchimento em posi¢ao sentada (posicao preferencial e recomendada). Caso
haja duvidas na avaliagdo adequada da incontinéncia urinaria de esforco urodindmica neste
posicionamento (nomeadamente por suspeita de hiperatividade do detrusor concomitante), a
paciente devera ser temporariamente posicionada em semi-sedestacdo (inclinagdo da cabeceira a
30°) ou mesmo em decubito dorsal, referindo sempre essa mudanca de posicionamento.

- Homem: devera ser posicionado em sedestagdo ou em ortostatismo (se adequado equilibrio e se
for essa a sua posi¢do usual de miccdo). Se existir suspeita de IUE ndo esclarecida neste
posicionamento (por eventual hiperatividade do detrusor associada), deverd o paciente ser
temporariamente posicionado em semi-sedestacao ou decubito dorsal.

- Crianca: o posicionamento preferencial deve ser sentado, com degrau colocado sob os pés,
permitindo maior relaxamento do pavimento pélvico, se possivel com adequada distracdo ludica a
seu gosto.

Iniciar investigacdo de IUE (Abdominal Leak Point Pressure — ALPP; Valsalva Leak Point
Pressure - VLPP ou Cough Leak Point Pressure - CLPP): desde os 150-200cc de enchimento,
prosseguindo até final deste, em casos de ndo ocorréncia de perdas ao longo do enchimento. Devera
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ser considerado o valor minimo de pressao abdominal associado a perda (ndo associado a contra¢ao
nao inibida do Detrusor- CNI), referindo o respetivo Volume a que ocorreu o ALPP. Se ALPP <
60cmH20: eventual Insuficiéncia esfincteriana intrinseca (IEI); se > 90cmH20O: pouca ou
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inexistente IEI; se valores intermédios- equivocos para IEIL. “ Se dividas na avaliagdo da IUE deve
. . ~ .. . . . 11

ser tido em consideracdo o reposicionamento do paciente como referido anteriormente.

- Saber diferenciar uma Contragdo de Detrusor provocada pela Tosse (Hiperatividade induzida
pelo esfor¢o), de uma IUE Urodinamica.

- Caso haja mudanca de posicionamento no exame, deve-se manter sempre a altura dos
transdutores ao nivel do bordo superior da sinfise pubica, ndo se devendo recalibrar o sistema
(ndo deverd ocorrer alteragdo da pressdo do detrusor com a mudanca do posicionamento). O
padrdo do tracado, correspondente @ mudanga de posi¢do, deve ser reconhecido e assinalado na

avaliagdo efetuada apds o exame.

- Iniciar manobras de provocacao do detrusor (aumento da velocidade de enchimento, estimulo
hidrico, valsava, credé¢, estimulacdo supra pubica, tosse) a partir dos 150-200cc, geralmente apds

avaliacdo da IUE urodindmica. O paciente deve estar sentado ou em ortostatismo. Referir a que
volume se iniciam as contra¢des ndo inibidas do detrusor, se sdo ciclicas (fasicas) ou se contracao
terminal, espontaneas ou provocadas (especificar a manobra provocatéria), se associadas a perda
e o valor maximo de pressdo do detrusor atingido. Devem ser valorizadas todas as contragdes do
detrusor que provoquem perda, desconforto ou sensacdo de imperiosidade. Devem ainda ser
consideradas todas as contracdes que ocorrem de forma assintoméatica (muitas vezes relacionadas
com perdas insensiveis no quotidiano, ndo relacionadas com componente de esfor¢o). 211

- Se ocorrerem perdas na auséncia de aumento da press@o abdominal ou do detrusor, poder-se-a
inferir serem devidas a relaxamento uretral. Para confirmag¢ao, dever-se-ia verificar se existe uma
redu¢do do valor da pressdo maxima de encerramento uretral superior a 20 cmH20 durante o
enchimento por meio de uretro-cistomanometria (ndo sendo pratica usual).

- Acomodacio vesical: quociente entre o volume vesical e a diferenca da pressdo do detrusor
(pdet) no final e no inicio do enchimento, excluindo valores de pressdo do detrusor associadas a
CNI ou apds CNI associadas a importantes perdas de volume (nesse caso, o calculo deve ser
efetuado com a pressao do detrusor que precede essa contracio).
Geralmente ndo ¢ valorizada a acomodagao, se hiperatividade do detrusor de carater persistente.
Valores considerados normais se superiores a 40 ml/emH2O (se auséncia de etiologia
neurogénica) e superiores a 30ml/cmH20, se casos neurogénicos. Uma vez que ainda ndo
existem valores de acomodagdo vesical recomendados para o sexo masculino, serdo adotados os

~ . 2
mesmos valores que estdo descritos para a mulher.
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Detrusor Leak Point Pressure (DLPP): a mais baixa pdet associada a perda, na auséncia de
contracdo do detrusor ou de aumento da pabd. Indica resisténcia uretral. Se elevado (por
exemplo, se superior a 40cmH20), existe eventual risco de lesdo do trato urinario superior
(refluxo vesicouretral, hidronefrose). Nao existe literatura que corrobore essa correlacdo entre
DLPP e risco de lesdo do trato superior em doentes ndo neurogénicos. >

Deve ocorrer interrup¢do do enchimento quando ha elevagdo continua da pressdo vesical,

eventualmente devido a uma velocidade de enchimento acima da considerada fisiologica. Essa
interrup¢do deve também ocorrer se presenga de contracdes fasicas do detrusor. Caso a pressao
intravesical se mantenha elevada, deve realizar-se um segundo enchimento, em posicdo de
decubito dorsal, para uma maior estabilizacdo do valor de pressdes, avaliando entdo o valor da
acomodacio, sendo considerada a de valor mais elevado. > %*

Sensacdes ao longo do enchimento: Reportar as diferentes sensacdes referidas, desde a primeira
sensacdo de replecdo vesical (PS), primeiro desejo miccional (PDM - correspondente a primeira
sensacdo de vontade miccional), normal desejo miccional (NDM - normal vontade miccional,

mas passivel de ser adiada, até ao momento mais conveniente) e forte vontade miccional (FVM
- desejo miccional persistente, mas sem receio de perda, ndo devendo estar associada a forte
desconforto supra pubico). Deve ser referida a sensagdo de urgéncia (desejo miccional subito,
intenso e dificil de adiar), sensagdes inespecificas (peso suprapubico, espasmos distais a bexiga,
dor genital), hipersensibilidade vesical na replecdo, receio de perda, assim como auséncia de
sensagdo. A PS deve ser distinguida da sensagdo uretral provocada pela cateterizagdo. >

Finalizacio da cistometria de enchimento: esta fase termina com a “permissdo para iniciar a
mic¢do” dada pelo urodinamista, sendo importante referir a sensagdo vesical associada.” Pode
ocorrer apos presenca de “forte vontade miccional, mas ndo desconfortdvel” ou quando ocorrer
uma contragdo terminal do detrusor, associada a perdas importantes.” O volume méximo obtido
por mic¢do em didrio miccional poderd ser o volume indicativo para o fim do enchimento. Os
volumes reais intravesicais durante a cistometria podem diferir dos volumes de enchimento
devido a diurese, podendo acrescentar um volume significativo de até 25% ao volume infundido.

6.2.2- Cistometria de esvaziamento ou Curva de Pressao-Fluxo:

- Inicia-se imediatamente apés permissiio para iniciar a mic¢do, terminando quando a pressao
do detrusor voltar a linha de base, ap6s a taxa de fluxo ter retomado o zero e/ou quando o paciente
considera a mic¢do completa. Importante referir que a analise de pressdo-fluxo ¢ apenas valida para
micgdes que tém inicio de forma voluntiria e ndo em casos de incontinéncia ou de urgéncia.
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- Devem ser seguidas as mesmas indica¢des utilizadas para a realizagdo da urofluxometria,
nomeadamente em termos de posicionamento e de privacidade.

- Antes e ap0s finaliza¢do da mic¢do, deve sempre confirmar-se o posicionamento intravesical e
intra anal dos cateteres, pedindo ao doente para tossir, confirmando assim o aumento sincrono da
pves e pabd. Este procedimento permite avaliar a adequada transmissao de pressdes, assim como
distinguir uma pos-contragdo de um cateter expulso ou dobrado contra a parede vesical ou
uretral.

- Pés-contragdo: contragdo do detrusor, continua ou de novo, com aumento imediatamente apos
cessacdo do fluxo. Pode corresponder a sensacdo habitual do paciente, de urgéncia miccional
r r . . ~ . . 2
apos o término da miccao e do gotejo terminal.

- Existe inevitavelmente um atraso entre a saida de urina do meato uretral € o seu contacto com o
urofluxémetro, devendo ser colocado o mais perto possivel do meato, assim como posicionar o
paciente o mais confortavelmente possivel. Pode entdo ser descrita a Pressdo do detrusor
associada ao inicio do Fluxo (pdet inicio Q) , assim como deve ser referida a pressdo do detrusor
no fluxo maximo (pdetQmax), a pressdo do detrusor méaxima atingida (pdetmax), Qmax
(arredondado ao numero inteiro mais proximo), volume miccional e volume residual pos
miccional (valores inteiros e com arredondamento aos 10mL mais préximos).

- Deve ainda ser descrita a morfologia da curva. Excluem-se valores que correspondam a picos de
fluxo, tentando, tal como na urofluxometria, regularizar manualmente o tragado miccional. Pode
ainda referir-se o tempo de atraso para inicio da mic¢ao, tempo de miccao e tempo de fluxo (caso
este tenha sido interrompido).

- Capacidade cistométrica: considerada a soma do volume miccional e residuo p6s miccional

6.2.2.1- Interpretacio de Estudos de Pressao-Fluxo: apenas valida para miccoes iniciadas
voluntariamente e niio como consequéncia de incontinéncia.

6.2.2.1.1- Sexo Masculino:

- Célculo do Indice de Obstrucio Uretral (Bladder Outlet Obstrution Index- BOOI): Pr Det
Qmax- 2Qmax (Obstrutivo se > 40; equivoco entre 20 e 40 e ndo obstrutivo se < 20).

- Calculo do Indice de Contractilidade Vesical (Bladder Contractility Index- BCI): Pr Det Qmax
+ 5Qmax (Normoatividade se >100; Hipoatividade se < 100)

Nomogramas de Estudo de Pressdo-Fluxo - Sexo Masculino - devem ser utilizados para melhor
descri¢do do padrdo de fluxo:
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Nomograma da ICS (International Continence Society) 2

Pdet(cm/H20)
150
Bladder Contractility Index (BCIndex) =P, .Q _+5Q_
> 150 stong
100-150 normal
< 100 weak
100
90
70
40
Bladder Outlet Obstruction Index (BOOI): P, .Q__ -2Q__
> 40 obstructed 20
20-40equivocal
< 20 unobstructed
20 30
Q(mL/s)
8,12
Nomograma de Schaefer:
Q mL/s
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N+ 0 I I 1 Iv
20 —
N-
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\')
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Vi
0 25 50 75 100 125 150
Pdet cm H.O
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6.2.2.1.2- Sexo Feminino:

- Falta de aplicabilidade dos nomogramas masculinos, assim como auséncia de consenso em
9,13

valores considerados normativos
O diagnostico de obstru¢do miccional feminina ¢ um desafio, geralmente envolvendo consideragdes
clinicas (nomeadamente se queixas de disfuncdo miccional, de esvaziamento vesical incompleto,
infegdes urinarias de repeticdo, histéria de prolapso urogenital ou de cirurgia de corre¢do de IUE),

. . e 1 . e . e 9
assim como imagioldgicas, para auxilio diagnéstico.

Métodos de avaliacio de obstru¢io Feminina: * '

1. Critérios videourodinamicos: evidéncia radiografica de obstrucdo entre o colo vesical e uretra
distal, na presenc¢a de uma contragdo sustentada do detrusor, geralmente associada a baixo fluxo
urinario ou fluxo retardado.

2. Critérios Urodinamicos de Obstrucao feminina

- Calculo do Indice de Obstrucio Uretral (Bladder Outlet Obstrution Index- BOOI)-
Pdet Qmax > 25 ecm H20 + Qmax <12 mL/s

3. Critérios de Avaliagio de Hipoatividade do Detrusor no Sexo Feminino: "
- Critérios Cut-off urodinamicos

Pdet Qmax <10 cm H20 + Qmax < 12 mL/s e aumento da Pressido Abdominal

- Mantendo sempre o conceito urodindmico de que hipoatividade do detrusor se define
como uma contracdo de reduzida forg¢a e/ou duracdo, resultando num esvaziamento
prolongado e/ou falha no esvaziamento vesical completo em tempo considerado
normal.

7- Controlo de qualidade técnica e clinica durante a Urodinamica Invasiva

Os sinais tipicos avaliados num exame urodindmico, tais como esfor¢o abdominal,
contracdes retais, tosse, contragcdes do detrusor, sdo importantes no controlo de qualidade de um
exame, devendo ser reconhecidos pelo profissional.

E necessaria a prevencdo de fugas de liquido e presenca de bolhas de ar no sistema de tubos
que medem a pressao.
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Artefactos: >°®

- Se descida da pabd durante a mic¢do, abaixo da linha prévia de pressdo de repouso, ird existir um
aumento artefactual da pressdo do detrusor, tendo que ser tomado em consideracio na analise
do Estudo de Pressao-Fluxo.

- A medi¢do de pressio através de um sistema de preenchimento com fluido evidencia
movimentos do paciente e manipulacio externa do cateter, provocando sinais que devem ser
reconhecidos durante o teste e reavaliados durante a observacao dos graficos.

- Sinal Morto (Dead signal): é o sinal que ndo evidencia pequenas flutuacdes de pressdo, vesical

ou abdominal, mesmo quando provocadas, assim como aos movimentos do paciente.

- Deficiente Transmissdo de Pressdo: ocorre quando ndo existe igual transmissao de pressao vesical
e abdominal, apds realizacdo de uma manobra de aumento da pressdo abdominal: tosse, esforgo.

- Cateter expulso: ocorre uma descida abrupta da pressdo vesical ou abdominal, geralmente inferior

a zero. Esta exteriorizacdo ¢ geralmente percetivel durante a realizacdo do exame, devendo ser
corrigida ou mesmo repetir o exame.

- Tubo danificado: danificacdo de um tubo do sistema de preenchimento ¢ observado quando se
observam picos abruptos de elevada frequéncia e curta duragdo ao nivel da pves, pabd ou em
ambas, com picos de pressdo geralmente visiveis na linha de pdet.

- Vibragdes provenientes da bomba infusora: sdo visiveis como oscilagdes de frequéncia estavel e

de baixa mas constante amplitude, que ocorrem quando o sistema de preenchimento entra em
contacto com o de medi¢cdo da pressdo (em sistemas de duplo cateter), estando a bomba ligada
(interromper o funcionamento da bomba permite confirmar a situacdo). Podem ainda existir
oscilagdes do valor de pressdo vesical, quando existe alguma resisténcia a infusdo, nomeadamente
se presenca de cateter angulado.

- Contracdes retais: sdo aumentos fasicos tempordrios da pressdo abdominal, sem que ocorra
aumento sincrono da pressdo vesical, resultando em oscilagdes negativas da pressao do detrusor.
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- Queda da Pressdo abdominal na fase miccional: ocorre quando na fase miccional, a pressdo

abdominal desce abaixo da pressdo prévia de repouso (como consequéncia de relaxamento muscular
pélvico ou abdominal). Pode interferir na interpretacdo de um estudo de pressao-fluxo, uma vez que
afeta a pressdo do detrusor. Esta ocorréncia deve ser diferenciada da expulsdo de um cateter (que
geralmente provoca uma descida mais importante do valor de pressao).
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