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Disfuncdes miccionais no periodo
gestacional e puerperal

Voiding dysfunctions in gestational and postpartum periods

Os autores fazem uma revisao da literatura sobre as alteracoes anatdémicas
e funcionais que ocorrem no trato urinario durante a gestagdo, assim como discorrem sobre as disfuncoes
miccionais mais prevalentes no periodo gravidico e puerperal, seus diagndsticos e tratamentos. Anatomicamente,
ocorre um aumento nas dimensoes renais, dilatacdo no sistema coletor urinario, aumento da mobilidade do
colo vesical e da excrecao renal. Fatores hormonais (progestagenos) também influenciam em tais modificagdes.
Fisiologicamente, hd um aumento da frequéncia urindria e nocturia. A incontinéncia urindria na gestacao é preditiva
do seu aparecimento no periodo puerperal. Urodinamicamente, ha um aumento dos valores volumétricos da
bexiga na cistometria; no estudo fluxo/pressdo, ha um aumento do comprimento uretral funcional, da pressao
de fechamento uretral e uretral méxima, assim como no fluxo maximo e médio urinario na fluxometria.

The authors have performed a literature review about the anatomic and
functional changes that occur in the urinary system during pregnancy, as well as they have discussed about the
most prevalent voiding dysfunctions in gestational and postpartum periods, their diagnosis and treatments.
Anatomically, it is expected an increase of: renal dimensions, dilation of urinary collecting system, bladder
neck mobility, and renal excretion. Hormonal factors (progesterone) are also influencing such modifications.
Physiologically, there is an increase of the urinary frequency and nocturia. Urinary incontinence during pregnancy
is predictive of its beginning during postpartum period. When performing urodynamics, there is an increase
of bladder volumetric values during cystometry and urethral closure pressure, maximum urethral pressure and
functional urethral length are increased in flow/pressure study, as well as the maximum and mean urinary flow
during fluxometry.
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Introducao

Para a realiza¢io de uma assisténcia obstétrica de qualidade,
deve-se conhecer os aspectos relevantes de fisiologia da gravidez e
de fisiopatologia das doencas préprias e intercorrentes desse periodo,
além de possuir o dominio de técnicas especificas e de conhecimento
farmacolégico das drogas empregadas na pratica clinica. O conhe-
cimento das adaptagdes fisioldgicas do organismo materno permite
a compreensdo de fatores relacionados ao surgimento de sintomas e
de diferencas entre prevaléncia de doencas durante o ciclo gravidico-
puerperal em relagdo ao que ocorre fora deste periodo.

Neste artigo, serdo abordados os aspectos relacionados as alte-
racdes anatdmicas e funcionais que ocorrem no sistema urindrio
em uma gravidez normal e suas repercussdes sobre resultados
propedéuticos. Ademais, serdo discutidas caracteristicas de

algumas disfun¢des miccionais prevalentes em tal perfodo.

Métodos

Foi realizada uma revisdo da literatura em bancos de dados da
Biblioteca Virtual em Satide (BVS), SciELO, PubMed/MEDLINE,
nos quais foram pesquisadas revisdes e trabalhos originais de 1980
a 2011 nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Os descritores
utilizados (em portugués também) foram: pregnancy, postpartum
period, puerperium, urinary incontinence, voiding dysfunctions, genital
prolapse, urinary retention, urologic diseases, urodynamics, nocturia,
prevalence, epidemiology, cystometry, fluxometry, treatment, diagnosis,
anatomy, physiology. Todos foram utilizados de forma combinada
entre si como estratégia de busca nos bancos de dados. Um total
de 1.271 artigos foram lidos pelo sumdrio, e foram escolhidos
155 para avaliagdo. Como algumas referéncias se repetiam em
alguns artigos, e apds excluir trabalhos originais com resultados
semelhantes, foram consideradas apenas 18 para mengao no texto.
Notou-se uma escassez de revisdes ou trabalhos originais sobre
anatomia e fisiologia do trato urindrio na gestacdo e puerpério
em peri6dicos. Dessa forma, consultou-se apenas dois livros-texto
como ferramenta de informagao. Foram escolhidos apenas os arti-
gos relacionados as alteragdes miccionais no periodo gestacional
e puerperal. Foram excluidos artigos provenientes de estudos
experimentais em modelos animais, homens e idosas, assim
como trabalhos com baixo nivel de evidéncia ou com desenho de

estudo inadequado.

Adaptacées anatomicas e funcionais

As alteragdes do volume vascular total, do fluxo plasmdtico

renal e o aumento de volume intersticial acarretam uma varie-

dade de altera¢Bes anatdmicas e funcionais do sistema urindrio

durante a gravidez normal.

Alteracoes anatomicas

As dimensdes renais em geral apresentam um aumento de
aproximadamente 1 cm. Desenvolve-se também dilatagdo do
sistema coletor composto pelos cdlices renais, pelve e ureteres,
levando a hidronefrose e dilatagdo ureteral fisiolégicas, mais
pronunciadas do lado direito.

Essas alteragGes sdo decorrentes da compressdo mecdnica
ocasionada pelo crescimento uterino, pela dextrorrotagdo ute-
rina e pelo aumento do plexo vascular ovariano. A compressao
uterina determina ainda redugdo da capacidade vesical, o que
se manifesta clinicamente por polaciiria durante a gravidez.
Fatores hormonais também estdo relacionados a estas mudan-
cas. Postula-se que a progesterona determine o relaxamento da
musculatura lisa, causando hipotonia da musculatura do ureter
e da bexiga, contribuindo para a instalacdo de hidronefrose e o
aumento do volume residual vesical. Porém, ndo hd correlacio
direta entre o grau de dilata¢do e a concentra¢do plasmadtica
de progesterona. Ocorre ainda elevagdo da posi¢do vesical com
retificacdo do trigono vesical, fato que, associado as modificacdes
ja descritas, predispde ao refluxo vesicoureteral' (B).

Além das alteragGes citadas, a gestagao determina o aumento
da mobilidade do colo vesical em torno de 5 mm a mais do que
mulheres ndo gestantes, podendo acarretar em manifestagdo

clinica de incontinéncia urindria aos esforcos** (B).

Excrecao renal

Em relacdo as modifica¢des renais, nota-se aumento do fluxo plas-
mitico e da filtracio glomerular em torno de 50%, com consequente
elevagio da reabsor¢o tubular. Como a excre¢do renal depende dire-
tamente da taxa de filtragdo glomerular, da secre¢do tubular ativa e da
reabsor¢io tubular, 0 aumento da razdo de filtracdo glomerular eleva o
clearance das drogas de excrecdo renal, podendo ocasionar a redugdo da
concentragio plasmdtica de muitos agentes, embora esporadicamente
necessite de aumento de dosagem para manutengio do efeito clinico.
Essas mudancas determinam alteracdes dos valores referenciais de

alguns parimetros clinicos e laboratoriais (Tabela 1)"# (B).

Disfun¢des miccionais durante a gestacao

Retencéo urinaria
Evento com prevaléncia variando entre 1/3000 a 1/8000

gestacdes, que ocorre geralmente entre 12 e 14 semanas de idade
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Tabela 1 - Valores laboratoriais de gestantes em relacao a
mulheres ndo gestantes. Modificado de Jeyabalan e Lain e
Fonseca, Cabar e Nomura

Pardmetro Valores normais
Creatinina 0,5-0,9 mg/dL
Uréia nitrogenada 7,0-30 mg/dL
Razdo de filtracdo glomerular 1 40a65%
Clearance de creatinina 1 25% (135—155 mL/min)
Acido trico 2,0-3,0 mg/dL
Proteindria <300 mg/24 h
Albumintria 5a30mg/24 h
Osmolaridade plasmatica | 10 mOsm/kg H,0
PCO, | 10 mm Hg
Bicarbonato sérico 18-20 mEq/L
Excrecdo de glicose Variavel

gestacional em gestantes com ttero retroversofletido. Esta com-
plicagdo é decorrente da elevagdo e consequente tensdo aumentada
da base da bexiga, promovendo falha do relaxamento da uretra
durante as tentativas de mic¢do. Postula-se que a progesterona
tenha influéncia nesse processo, causando relaxamento vesical
e hipoatividade do musculo detrusor. O tratamento baseia-se

na drenagem vesical, quando necessiria® (B).

Sintomas urinarios baixos

Durante a gravidez hd aumento na taxa de filtracdo glomerular
renal e produgio de urina, acarretando em aumento da frequéncia
urindria e noctdria'*?. Os sintomas de aumento da frequéncia
urindria, noctdria e incontinéncia urindria iniciam-se NO primeiro
trimestre da gestagdo e aumentam ao longo da gestagdo, retornando

espontaneamente a niveis pré-gestacionais apés o parto'® (B).

Incontinéncia urinaria

Seis por cento das gestantes apresentam sintomas de incon-
tinéncia urindria de urgéncia no primeiro trimestre de gestacio,
sendo que esta prevaléncia aumenta para 20% das gestantes com
36 semanas de idade gestacional, interferindo negativamente
na qualidade de vida de tais mulheres'' (B).

As causas da incontinéncia durante a gestagao ndo sio totalmente
esclarecidas. Considera-se que ocorra influéncia multifatorial sobre
a anatomia do sistema urindrio e da fisiologia miccional, determi-
nando o surgimento ou ndo da incontinéncia. Os efeitos hormonais
crescentes e as alteragdes teciduais locais causadas por eles podem
afetar o mecanismo de continéncia durante a gravidez. A maior ou
menor atuagdo dos musculos do assoalho pélvico também pode in-
fluenciar o mecanismo de continéncia durante a gravidez. Alteracoes
decorrentes da gestagiao também podem atuar sobre a continéncia,
tais como: aumento da mobilidade do colo vesical, diminuicio
funcional do comprimento uretral, diminuicdo da pressio maxima

de fechamento uretral e menor pressdo intravaginal'? (B).

Tabela 2 - Testes cistométricos (média de volumes em mililitros).
Modificado de Nel et al.

, Durante a Apods a 1C95% (durante —

Parametro - = ; -

gestacao gestacdo apos gestacao)
Primeiro desejo miccional 154 169 -42,7a12,6
Desejo miccional habitual 221 264 -90,1a25
Forte desejo miccional 316 372 -107a-3,8*
Urgéncia 371 441 -123a-16,7*
qugodade cistométrica 416 488 126a-17.3*
maxima

*estatisticamente significante; IC: intervalo de confianca.

Tabela 3 - Testes fluxométricos (valores médios). Modificado de
Nel et al.

n Durante a Apds a 1C95% (durante —
Parametro - - , =
gestacdo gestacdo apos gestacao)
Fluxo maximo 29 ml/segundo 33 ml/segundo -77a-11*
Fluxo médio 13 ml/segundo 16 mL/segundo -49a-0,7"
Tempo de miccdo 40 segundos 40 segundos -10,8a10,8
Tempo de fluxo 36 segundos 35 segundos -76a89
Tempo para fluxo 12 segundos 12 segundos -48a4,8

maximo

*Estatisticamente significante; IC: intervalo de confianca.

A incontinéncia urindria de urgéncia pode ser transitoria, regre-
dindo apds o parto, ou persistindo apds o mesmo. Para seu tratamento,
recomenda-se durante o periodo gestacional a realizacio de exercicios
de reabilita¢io do assoalho pélvico, os quais podem também ser

lteis na prevencio da persisténcia deste sintoma'? (A).

Estudo urodinamico

Durante a gestagdo, ocorre aumento do comprimento uretral
funcional, da pressdo uretral mdxima e da pressdo de fechamento
uretral, retornando aos valores pré-gestacionais durante a primeira
semana ap6s o parto’. Ocorrem mudangas na funcdo vesical du-
rante a gravidez, as quais podem ser demonstradas por altera¢oes
nos parimetros urodinimicos (Tabelas 2 e 3)!* (B).

Ressalta-se que, durante a gravidez, sintomas urindrios podem
ndo corresponder aos achados urodinidmicos, sendo aconselhével
reservar a sua realizacdo para pacientes que persistem com tais
sintomas no perfodo pés-parto, postergando para esta fase a

realiza¢do dos mesmos.

Disfun¢des miccionais pés-gestacionais

Incontinéncia urinaria

A presenca de incontinéncia durante a gestagdo é preditiva
para a ocorréncia de incontinéncia pés-parto’’ (B). Mulheres
que tiveram parto vaginal apresentam maior prevaléncia de
incontinéncia urindria de esfor¢o, se forem comparadas aquelas

que realizaram partos via cesdrea. Esta diferenca € significativa
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tratando-se de mulheres jovens, tornando-se ndo relevante em
idosas, quando os fatores idade e ganho de peso preponderam
sobre a histéria obstétrica'® (B).

Incontinéncia urindria de urgéncia também pode ser
decorrente de causas relacionadas a gestagdo e ao parto. O
parto instrumentalizado com férceps e sob episiotomia tem
sido associado com o aumento das taxas de incontinéncia de
urgéncia, enquanto o parto cesireo tem sido considerado um

fator de prote¢do'’ (B).

Retencdo urinaria pds-parto

Define-se como a incapacidade de urinar espontanea-
mente dentro de seis horas ap6s o parto vaginal ou remogdo
de cateter vesical apés a cesariana, podendo ocorrer em 1,5
a 14% das mulheres'® (D). Fatores de risco para retengdo

urindria pés-parto incluem nuliparidade, trabalho de parto

Leituras suplementares

prolongado, parto vaginal instrumentalizado e anestesia
peridural'® (D).

Essa afec¢do deve ser tratada com cateteriza¢ao vesical de
demora ou intermitente por 12 a 48 horas, até que seja possi-
vel o restabelecimento da mic¢do espontinea. A incidéncia da
reten¢do urindria pés-parto diminui progressivamente conforme

o tempo de pés-parto’’ (B).

Consideragdes finais

Alteragdes na fun¢do miccional sdo altamente prevalentes
durante o ciclo gravidico-puerperal, frequentemente relacio-
nadas as adaptagoes gravidicas do organismo materno. Podem
atuar como preditores de persisténcia das disfungdes miccionais,
devendo o obstetra rastred-las e orientar as gestantes sobre suas

repercussdes e possiveis profilaxias e tratamentos.
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