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RESUMO 

 

Introdução Hipoatividade Detrusora (HD) é a diminuição da contração do detrusor, 

traduzida por redução da força e/ou duração da mesma. Porém, essa definição não 

traz parâmetros bem definidos, o que acaba por dificultar o diagnóstico. Além disso, 

há outro problema, a diferenciação entre HD e Obstrução Infravesical (OIV). Isso é 

importante, pois o tratamento é diferente entre as duas disfunções. São propostos 

alguns parâmetros que poderiam fazer essa discriminação. 

Objetivos O objetivo é avaliar se os sintomas do trato urinário inferior, classificados 

pelo International Prostate Symptom Score (IPSS), dados de urodinâmica (Watts 

Factor (WF) e Bladder Contractility Index (BCI)) e resíduo pós-miccional (RPM) 

permitem diferenciar entre Hipoatividade Detrusora e Obstrução Infravesical. 

Pacientes e Métodos Consiste em estudo observacional retrospectivo transversal, 

no período de 2011 a 2018, realizado no Hospital das Clínicas da Unicamp. Foram 

realizadas duas fases: primeira para estimativa de tamanho amostral e a segunda 

efetivamente avaliando os parâmetros previstos. Foram incluídos apenas pacientes 

do sexo masculino, sem limite de idade.  Os pacientes foram separados em dois 

grupos: grupo 1: diagnóstico de HD e sem obstrução infravesical; grupo 2: presença 

de obstrução infravesical. Foram analisados: idade, comorbidades, sintomas, dados 

urodinâmicos (WF e BCI) e resíduo pós-miccional. 

Resultados Foram incluídos 22 pacientes em cada grupo, com mediana de idade de 

68 anos (grupo 1) e 67,5 anos (grupo 2) (p=0,8416). Para as comorbidades 

analisadas: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, infarto 

agudo do miocárdio, outras e ausência de comorbidades, não houve diferença 

significativa. Em relação ao IPSS as medianas foram: 16,5 e 20,5, respectivamente 

(p=0,858). Já para os sintomas, houve predomínio da combinação de sintomas 

irritativos e obstrutivos nos dois grupos (p=0,1810). No que diz respeito ao RPM, foi 

utilizado valor de corte de 30 ml, sendo 15 pacientes no grupo 1 e 16 no grupo 2 que 

apresentaram RPM > 30 ml (p=0,7411). O BCI apresentou valores de mediana de 75 

e 755,50, respectivamente (p<0,0001), enquanto que WF teve medianas de 22,42 e 

73,85, respectivamente nos grupos 1 e 2 (p<0,0001). 



 

 

Discussão A literatura mostra que HD é mais prevalente em idosos, além do que 

não está demonstrado em outros estudos haver diferença de comorbidades entre os 

pacientes com esses diagnósticos. Quando se avalia o IPSS para essa 

diferenciação, há controvérsia, com estudos que mostram haver diferença, enquanto 

outros mostram não haver. Relacionado à classe de sintomas, outros estudos 

também mostram não haver essa diferença. Para o BCI e WF a literatura já coloca 

alguns pontos de corte, os quais, como mostrado, podem ser úteis para esse 

diagnóstico diferencial. Por fim, o RPM ainda permanece como parâmetro 

controverso, não havendo um consenso sobre sua validade. 

Conclusão Podemos concluir que os sintomas isoladamente, classificados pelo 

IPSS, não são capazes de diferenciar os pacientes com HD da OIV, mas os dados 

urodinâmicos sim (WF e BCI), enquanto que o RPM, até o momento, não permite 

essa diferenciação também. 

 

Palavras-chave: obstrução infravesical; sintomas do trato urinário inferior; 

hipoatividade do detrusor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction Detrusor Underactivity (DU) is a decrease in contraction of the bladder 

detrusor, translated by a reduction in strength and/or duration of the contraction. 

However, this definition does not have well-defined parameters, which becomes 

diagnosis difficult. In addition, there is another question, how to distinguish between 

DU and Bladder Outlet Obstruction (BOO). It is important because treatment is 

different between the two entities. Some parameters are proposed to do this 

discrimination. 

Objectives The objective was to evaluate whether symptoms of the lower urinary 

tract, together with International Prostate Symptom Score (IPSS), urodynamic data 

(Watts Factor (WF) and Bladder Contractility Index (BCI)) and post-void residuals 

(PVR) allow distinguish among Detrusor Underactivity and Bladder Outlet 

Obstruction. 

Patients and Methods It is a cross-sectional retrospective observational study, 

between 2011 to 2018, performed at the Hospital das Clínicas of Unicamp. Two 

phases were performed: first to estimate sample size and the second to effectively 

evaluate the predicted parameters. Only male patients with no age limit were 

included. Patients were shared into two groups: group 1: diagnosis of DU and 

absence of Bladder Outlet Obstruction; group 2: presence of BOO. We analyzed: 

age, comorbidities, symptoms, IPSS and classes of symptoms (irritative, obstructive, 

sum of two and urinary incontinence), urodynamic data (WF and BCI) and post-void 

residuals. 

Results Twenty-two patients were included in each group, with median age of 68 

years (group 1) and 67.5 years (group 2) (p = 0.8416). For comorbidities: systemic 

arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, acute myocardial infarction, 

others and absence of comorbidities, there was no significant difference. Related to 

IPSS, medians were: 16.5 and 20.5, respectively (p = 0.858). To symptoms, there 

was predominance of combination of irritative and obstructive symptoms in the two 

groups (p = 0.1810). Regarding PVR, the cutoff was 30 ml, with 15 patients in group 

1 and 16 in group 2 presenting PVR> 30 ml (p = 0.7411). BCI presented medians of 



 

 

75 and 755.50, respectively (p <0.0001), while WF showed medians of 22.42 and 

73.85, respectively in groups 1 and 2 (p <0.0001). 

Discussion Literature shows DU is more prevalent in elderly, but did not 

demonstrate difference of comorbidities among the patients with these diagnoses. 

When evaluating IPSS for this differentiation, there is controversy, with studies 

showing that there is difference, while others show that there is no difference. 

Related to class of symptoms, other studies also show that there is no such 

difference. For BCI and WF the literature already lays down some cutoff points, 

which, as shown, may be useful for this differential diagnosis. Finally, PVR remains a 

controversial parameter, with no consensus on its validity. 

Conclusion It is possible to conclude that symptoms alone, even with the IPSS, are 

not able to differentiate patients with DU from BOO, but the urodynamic data do it 

(WF and BCI), whereas the PVR, so far, does not allow this differentiation as well. 

Key words: bladder outlet obstruction; lower urinary tract symptoms; detrusor 

underactivity.  
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INTRODUÇÃO 

A clássica definição de Hipoatividade Detrusora é a diminuição da contração 

do detrusor - redução da força e/ou duração - resultando em esvaziamento vesical 

prolongado e/ou incompleto em período de tempo adequado, segundo a 

International Continence Society (1). Essa definição apesar de adequada, não 

mostra quais são os parâmetros que definem esse diagnóstico, tais como: qual o 

método utilizado para medir a força, qual o valor da normalidade e qual o tempo de 

micção adequado. Outra definição proposta para Hipoatividade Detrusora é um 

conjunto de sintomas usualmente caracterizados por tempo de micção prolongado 

com ou sem sensação de esvaziamento incompleto, frequentemente com hesitância, 

diminuição da sensação de enchimento e jato fraco (2). Entretanto, a definição mais 

completa e atual de Hipoatividade Detrusora, de 2019, é de D´Ancona e cols. que 

define HD como: doença cujo diagnóstico é baseado no exame urodinâmico 

geralmente, mas não sempre, com sinais e sintomas relevantes manifestados por 

baixa pressão do detrusor ou contração curta do detrusor em combinação com baixo 

fluxo urinário, resultando em esvaziamento vesical prolongado e/ou falha para obter 

o esvaziamento vesical completo, dentro de um tempo normal de micção, com ou 

sem um resíduo pós-miccional elevado (3). 

Considerando a Hiperatividade Detrusora, entidade bem estudada e com 

parâmetros bem definidos, a Hipoatividade Detrusora (HD) ainda apresenta muitas 

limitações, tanto no que diz respeito aos sintomas quanto aos parâmetros 

urodinâmicos que a definem (1). Além disso, a Hiperatividade Detrusora apresenta 

uma síndrome clínica, a Síndrome da Bexiga Hiperativa, que permite um diagnóstico 

clínico e que orienta o tratamento, antes mesmo de qualquer exame invasivo 

(4,5,6,7,8). Porém, com HD isso não ocorre, pois não existe uma síndrome clínica 

bem caracterizada. No geral, os sintomas presentes na HD são: esforço urinário, 

dificuldade de micção com sensação de esvaziamento incompleto, elevado resíduo 

pós-miccional e retenção urinária crônica (9). Já os sintomas mais prevalentes 

especificamente nos homens relacionados à HD são: redução e/ou interrupção do 

fluxo urinário, hesitância, sensação de esvaziamento incompleto, bexiga palpável, 

ausência e/ou redução de sensibilidade e esforço urinário (10). Recentemente foi 
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sugerida uma nova síndrome clínica, à semelhança do que ocorre com a Bexiga 

Hiperativa, a Síndrome da Bexiga Hipoativa, que seria: tempo de micção prolongado 

com ou sem a sensação de esvaziamento incompleto, geralmente com hesitância, 

redução da sensação de enchimento e jato fraco (2). 

Entretanto, nem os sintomas, nem os critérios urodinâmicos precisos que 

definem HD estão bem estabelecidos até o momento. Há interesse crescente nesses 

dados, a fim de melhorar o diagnóstico e proporcionar tratamento, pois atualmente 

não existe um tratamento efetivo para essa doença. Isso tem importância, pois a 

prevalência de HD é 9-23% em homens e 12-45% nas mulheres (11), sendo que em 

outro estudo essa prevalência chegou 46,5% dos homens e 72,6% das mulheres 

com mais de 65 anos (9). Além disso, há outro ponto importante, que diz respeito 

aos pacientes com obstrução infravesical (OIV), sendo que existe uma sobreposição 

de sintomas para a HD e a OIV, tais como: esforço urinário, hesitância, jato 

entrecortado e jato fraco (8). Portanto, diferenciar os pacientes com HD associada à 

obstrução infravesical dos pacientes com obstrução infravesical somente é crucial, 

pois o primeiro grupo pode não se beneficiar do tratamento cirúrgico para resolução 

da obstrução, enquanto o segundo certamente se beneficiará desse tratamento (12). 

Além disso, pacientes com HD e retenção urinária crônica podem desenvolver 

complicações leves: incontinência por transbordamento, enurese e número reduzido 

de micções, e complicações graves: litíase vesical, infecções do trato urinário 

recorrentes e insuficiência renal (1). 

Existem duas classificações atualmente para a HD. A primeira baseia-se no 

local da disfunção: pré-vesical, vesical ou pós-vesical. Na pré-vesical estão incluídos 

os pacientes com doença neurológica; na vesical estão os pacientes com alterações 

no detrusor, com doença tecidual intersticial e divertículos vesicais; já na pós-vesical 

encontramos os com OIV (13,14,15). Já a segunda classificação considera a causa: 

neurogênica, miogênica e tipos mistos (16).  

Sobre o diagnóstico, ainda é necessário o uso de exame invasivo, no caso, a 

urodinâmica (16). Classicamente, a força do detrusor tem sido avaliada através de 

estudos de pressão/fluxo. Uma correlação intuitiva é a força de contração do 

detrusor com a pressão gerada por ele. Entretanto, todos os métodos que 

consideram esse princípio perdem validade se considerarmos que essa pressão 

gerada pelo detrusor ocasionará uma micção. Uma vez que ocorra a micção, a 
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pressão gerada pelo detrusor reduzirá, pois o sistema não estará mais fechado, 

devido ao alívio da pressão pela abertura dos esfíncteres. Sendo assim, esses 

métodos só têm validade caso sejam utilizados sem que ocorra a micção, isto é, 

numa contração isovolumétrica. Duas situações são possíveis de ocasionarem uma 

contração isovolumétrica: início exato da micção (antes que haja a micção efetiva) e 

na interrupção da micção. Na primeira situação, o músculo contraiu, porém não 

houve abertura do esfíncter uretral ainda; na segunda situação, o sistema será 

fechado determinando a pressão exata do detrusor (17).  

Todavia, os testes que utilizam a interrupção da micção para medir a pressão 

do detrusor apresentam diversas limitações. Caso essa interrupção seja voluntária, 

isto é, o paciente interrompa sua micção, a pressão do detrusor se reduzirá 

imediatamente também, pois o estímulo que contrai o detrusor é inibido quando a 

contração do esfíncter externo é realizada, através do reflexo da micção. Para ter 

validade, essa interrupção necessita ser involuntária. Outra limitação bem 

demonstrada é o volume da bexiga no momento da medida da pressão. A pressão 

do detrusor não é constante ao longo da micção, variando conforme o volume da 

bexiga (17). 

Vale ressaltar que atualmente os métodos utilizados para avaliar a função do 

detrusor são: Nomograma de pressão/fluxo de Schafer, Bladder Contractility Index 

(BCI), Watts Factor (WF) e outros menos usados (16). 

O Nomograma de Schafer tem sido usado para diferenciar pacientes com HD 

dos pacientes com OIV, através da classificação da força do detrusor e da 

resistência uretral em categorias (16,18). Ademais, o BCI, como demonstrado na 

Figura 1, é calculado através de uma fórmula simples e, segundo especialistas, pode 

ser usado como um método de rastreamento para a HD, porém há a ressalva de 

talvez não ser um método que possa diferenciar os pacientes com HD e OIV (16,19). 

Por fim, o WF, exemplificado na Figura 2, é calculado através de uma fórmula 

matemática que avalia a força aplicada por unidade de área sobre a bexiga, porém 

trata-se de uma fórmula complicada, que calcula a potência do detrusor necessária 

para uma contração isovolumétrica (20,21). 
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Figura 1: Fórmula BCI. 

 

BCI = Pdet.Qmax + 5.Qmax 

 

 

Legenda: BCI: Bladder Contractility Index; Pdet: Pressão detrusor; Qmax: Fluxo urinário máximo. 

 

 

Figura 2: Fórmula WF. 

 

WF = [(Pdet + a).(Vdet + b) – a.b] / 2.π 

 

Vdet = Q / {2[3(V + V0) / 4.π]2/3} 

 

 

a = 25 cmH2O; b = 6 mm/sec; V0 = 10 ml. 

 

 

Legenda: WF: Watts Factor; Pdet: Pressão detrusor; Vdet: Velocidade encurtamento do detrusor; Q: 
Fluxo urinário; V: Volume da bexiga. 

 

Considerando as limitações de todos os métodos supracitados, foram 

selecionados dois métodos, que teriam poucos interferentes: o Bladder Contractility 

Index (BCI) e o Watts Factor (WF) (11,17).  
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OBJETIVOS 

Esse estudo tem por objetivos: verificar se os sintomas do trato urinário 

inferior, avaliados pelo International Prostate Symptom Score (IPSS), podem 

identificar pacientes com Hipoatividade Detrusora ou Obstrução Infravesical; quais 

parâmetros urodinâmicos identificam HD ou OIV; qual a contribuição do resíduo pós-

miccional na identificação dessas duas entidades. 

 

PACIENTES E MÉTODOS 

A pesquisa consiste em estudo observacional retrospectivo transversal 

comparativo entre dois grupos: grupo 1: diagnóstico de HD e ausência de obstrução 

infravesical; grupo 2: presença de obstrução infravesical. Foram realizadas duas 

fases no estudo: primeira para cálculo do tamanho amostral e segunda, com os 

resultados finais. Os dados do estudo foram obtidos do banco de dados dos exames 

urodinâmicos realizados e armazenados no Serviço de Urodinâmica do HC-

UNICAMP, dados dos prontuários dos pacientes e dados do Sistema HC de 

Informática. Esse estudo obteve aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa, 

parecer número 1.644.754. 

Os pacientes incluídos no estudo foram do sexo masculino e que realizaram o 

exame de urodinâmica entre 2011 e 2018. Os critérios de inclusão no grupo 1 foram: 

ausência de obstrução ou dúvida no Nomograma da International Continence 

Society (ICS) e presença de detrusor fraco no Nomograma de Schafer. Enquanto 

que o critério de inclusão no grupo 2 foi presença de obstrução no Nomograma da 

ICS. Enfim, os critérios de exclusão foram: presença de doença neurológica, pós-

operatório de exenteração pélvica, câncer de bexiga, câncer de próstata e pacientes 

que já foram submetidos à cirurgia da próstata. Não foram levadas em conta as 

medicações em uso pelos pacientes. Sobre o exame de urodinâmica, foram usados 

os métodos padrões de urodinâmica, sem nenhuma particularidade. 

Na primeira fase do estudo, para o cálculo do tamanho amostral foram 

alocados 10 pacientes em cada grupo, sendo considerado nível de significância em 

5% (alfa ou erro tipo I) e o poder da amostra em 80% (beta ou erro tipo II de 20%). O 

cálculo foi feito considerando a comparação das variáveis entre os dois grupos. 
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Sendo assim, para o BCI foram necessários 22 pacientes em cada grupo, enquanto 

que para o WF foram necessários 20 pacientes (tabela 1). 

 

TABELA 1: Cálculo amostral: estudo piloto realizado para cálculo do tamanho 

amostral, considerando erro tipo I de 5% e erro tipo II de 20%; observa-se que para o BCI e o 

WF os valores foram de 22 e 20, respectivamente. 

VARIÁVEIS p (valor atual) Poder atual n (poder=80%) 

BCI 0.0010 81,7% 22 

WF 0.0002 82,7% 20 

Tmic 0.2071 18,9% 164 

Qmáx 0.2912 24,4% 116 

Qmédio 0.7546 7,1% 1040 

RPM 0.9014 7,5% 1136 

 

Legenda: BCI: Bladder Contractility Index; WF: Watts Factor; Tmic: tempo de micção; Qmáx: fluxo urinário máximo; Qmédio: 

fluxo urinário médio; RPM: resíduo pós-miccional.  

 

A partir desses resultados a amostra foi ampliada de modo a obtermos 22 

pacientes em cada grupo. Os dados analisados foram: idade; comorbidades; 

sintomas, por meio do escore de sintomas IPSS (International Prostate Symptom 

Score) e classificados como sintomas irritativos, obstrutivos, soma dos sintomas 

irritativos e obstrutivos e incontinência urinária; dados urodinâmicos: tempo de 

micção, valor do fluxo urinário máximo, valor do fluxo urinário médio, resíduo pós-

miccional (RPM), classificação através dos nomogramas da ICS e Schafer e cálculos 

do Bladder Contractility Index e Watts Factor. 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo foram 

feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de frequência 

absoluta (n) e percentual (%), e descrição das variáveis numéricas, com valores de 

média, mediana, desvio padrão, valores mínimo e máximo. Sendo que para 

comparação das variáveis numéricas foi utilizado o teste de Mann-Whitney, 
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enquanto que para análise do RPM foi usado o teste do Qui-quadrado e o teste 

exato de Fisher para os sintomas, considerando o nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos 44 pacientes no estudo, sendo 22 em cada grupo. As 

medianas de idade foram: grupo 1: 68 anos e grupo 2: 67,5 anos (p=0.8416). 

Hipertensão arterial sistêmica esteve presente na mesma proporção entre os 

grupos (64%); enquanto que Diabetes Mellitus apareceu em 23% dos pacientes no 

Grupo 1 e 36% no Grupo 2; Dislipidemia apresentou-se em 27% no Grupo 1 e 18% 

no Grupo 2, ao passo que Infarto Agudo do Miocárdio foi 23% e 5%, 

respectivamente, no Grupos 1 e 2; os pacientes sem comorbidades representaram 

17% no Grupo 1 e 18% no Grupo 2. (tabela 2). Não houve diferença significativa 

para as comorbidades entre os grupos (Teste Exato de Fisher). 

TABELA 2: Comorbidades: frequência das comorbidades apresentadas em cada 

grupo, sendo que não houve diferença significativa entre os grupos (Teste Exato de Fisher). 

COMORBIDADES GRUPO 1 (n) GRUPO 2 (n) p 

HAS 14 (64%) 14 (64%) 1 

DM 5 (23%) 8 (36%) 0.51 

DLP 6 (27%) 4 (18%) 0.72 

IAM 5 (23%) 1 (5%) 0.18 

Outras 17 (77%) 12 (55%) 0.2 

Ausente 3 (17%) 4 (18%) 1 

 

Legenda: HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; DLP: Dislipidemia; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio. 

 

 Para o IPSS foram obtidas as medianas: 16,5 (DP=5,76) para o grupo 1 e 

20,5 (DP=6,94) para o grupo 2, sem diferença significativa (p=0,858; teste Mann-

Whitney). Na tabela 3 está descrita a frequência dos sintomas em cada grupo. Para 

os sintomas houve predomínio da combinação de sintomas irritativos e obstrutivos 
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no Grupo 1 (n=12), tanto quanto no Grupo 2 (n=15). Entretanto, não houve diferença 

significativa entre os grupos no que diz respeito aos sintomas (p=0,1810; teste Exato 

de Fisher). 

TABELA 3: Frequência dos sintomas por grupo: a classe de sintomas mais prevalente em 

ambos os grupos foi a combinação de sintomas irritativos e obstrutivos, sendo que não 

houve diferença significativa entre os grupos (p=0,1810; Teste Exato de Fisher). 

SINTOMAS GRUPO 1 (n) GRUPO 2 (n) TOTAL 

IRRITATIVOS 4 0 4 

OBSTRUTIVOS 4 6 10 

IRRITATIVOS  

               + 

    OBSTRUTIVOS 

12 15 27 

INCONTINÊNCIA 2 1 3 

 

 

 Resíduo pós-miccional ≥ 30 ml foi encontrado em 15 pacientes no grupo 1 e 

16 pacientes no grupo 2, sem diferença significativa (p=0,7411; teste Qui-Quadrado).   

Para as frequências (tabela 4), foram usados os seguintes pontos de corte, 

conforme definido na literatura: Nomograma de Schafer: detrusor muito fraco, fraco, 

normal (-/+) e forte; BCI maior ou menor que 100; Watts Factor maior ou menor que 

7 W/m2. 
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TABELA 4: Frequência dos dados urodinâmicos: medida da força do detrusor pelo 

Nomograma de Schafer; valores do BCI e WF, considerando os valores de corte para 

Hipoatividade Detrusora. 

VARIÁVEIS GRUPO 1 – n (%) GRUPO 2 – n (%) 

SCHAFER   

Muito fraco 3 (13,64%) 1 (4,55%) 

Fraco 18 (81,82%) 4 (18,18%) 

Normal (-) 1 (4,55%) - 

Normal (+) - 12 (54,55%) 

Forte - 5 (22,73%) 

   

BCI   

≤ 100 17 (77,27%) 2 (9,09%) 

      > 100 5 (22,73%) 20 (90,91%) 

   

WF   

≤ 7 7 (31,82%) 2 (9,09%) 

> 7 15 (68,18%) 20 (90,91%) 

 

 

Na tabela 5 podemos ver que o BCI apresentou no grupo 1 mediana de 75 

(DP=120,43) enquanto que no grupo 2 a mediana foi 755,50 (DP= 408,12) com 

diferença significativa entre os grupos (p<0,0001; Teste de Mann-Whitney). 

Enquanto que para o WF observamos uma mediana de 22,42 (DP=14,88) no Grupo 

1 e mediana de 73,85 (DP=39,86) no Grupo 2, também com diferença significativa 

(p<0,0001; Teste de Mann-Whitney). Por fim, observamos que não houve diferença 

significativa entre os grupos para: idade, tempo de micção, fluxo urinário máximo, 

fluxo urinário médio e resíduo pós-miccional. 
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TABELA 5: Análise descritiva e comparativa entre os grupos: idade, dados 

urodinâmicos e resíduo pós-miccional; foram descritos média, mediana, desvio padrão, 

mínimo, máximo e intervalo de confiança. Houve diferença significativa entre os grupos para 

o BCI e o WF (p<0,0001; Teste de Mann-Whitney). 

VARIÁVEIS N Média Mediana Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo p 

GRUPO 1        

Idade 22 68,23 68 10,85 50 86 0.8416 

BCI 22 125,41 75 120,43 43 528 <0.0001 

WF 22 21,3 22,42 14,88 1,66 51,37 <0.0001 

Tmic 22 90,01 75,95 44,02 25,2 238 0.2501 

Qmáx 22 8,45 9,0 2,76 4 13 0.8968 

Qmédio 22 3,32 3 1,59 1 6 0.4663 

RPM 22 99,36 85 93,43 0 350 0.5327 

        

GRUPO 2        

Idade 22 67,5 67,5 9,29 45 83  

BCI 22 782,82 755,5 408,12 68 1677  

WF 22 73,33 73,85 39,86 2,73 182  

Tmic 22 74,14 70,65 43,26 2,9 176  

Qmáx 22 8,64 8,0 3,65 1,0 16  

Qmédio 22 3,18 3,0 2,61 0 11  

RPM 22 134,77 125 146,18 0 620  

 

 

Legenda: BCI: Bladder Contractility Index; WF: Watts Factor; Tmic: tempo de micção; Qmáx: fluxo urinário máximo; Qmédio: 

fluxo urinário médio; RPM: resíduo pós-miccional. 
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DISCUSSÃO 

 Em estudo recente, que comparou pacientes com HD e OIV, não foram 

encontradas diferenças de idade entre os grupos, tal como em nosso estudo (22). 

Entretanto, vale ressaltar que a literatura mostra que HD é mais comum em idosos, 

bem como demonstrado aqui, com mediana de 68 anos (11,22,23,24). 

 Em relação às comorbidades, estudo que comparou esses dois diagnósticos 

também mostrou não haver diferença para HAS, DM e outras doenças, entre os 

grupos, da mesma maneira como demonstrado neste estudo (22). Entretanto, dado 

interessante é o tempo de evolução da HAS prolongado (mais que 10 anos) e do DM 

(mais que 6 anos) resultaram em alteração da contratilidade do detrusor (22). 

Importante citar que o DM é uma doença que leva a lesões nervosas, incluindo a 

inervação da bexiga, o que pode levar a uma disfunção vesical, tal como ocorre com 

as doenças neurológicas e, além disso, leva também ao depósito de colágeno e 

matriz extracelular no detrusor, levando a alterações na sua função (25,26). 

O Escore IPSS, classicamente descrito para avaliar a gravidade dos sintomas 

relacionados à próstata, apresenta-se como um índice numérico capaz de classificar 

os sintomas em categorias: leve, moderado ou grave. Como vimos, o grupo 1 não 

apresentou diferença significativa com o grupo 2, tal como mostrado também por 

outros autores quando compararam grupos de pacientes com HD e OIV em relação 

ao escore IPSS (23).  Em contrapartida, outro estudo mostrou correlação entre HD e 

IPSS, usando como ponto de corte o valor de 22 e uma correlação positiva entre o 

IPSS entre 20-23 e HD (22). Portanto, não há ainda um consenso sobre a validade 

do Escore IPSS e seu ponto de corte no que diz respeito à HD. 

Sobre os sintomas, usamos uma divisão por categorias, como: irritativos, 

obstrutivos, associação dos dois e incontinência. Como visto na tabela 2, o 

predomínio em ambos os grupos foi da associação dos sintomas, no entanto dado 

interessante é que no grupo 2 nenhum paciente obteve apenas sintomas irritativos, 

porém esse dado  não apresentou significância estatística. Corroborando essa 

informação, outro estudo que comparou homens com HD e OIV mostrou não haver 

diferença nos sintomas entre os grupos (9).  Sendo assim, parece que a categoria de 

sintomas por si não é capaz de diferenciar esses diagnósticos. 
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Para o BCI a literatura coloca como ponto de corte o valor de 100. Segundo 

esses critérios, BCI < 100 corresponde à detrusor fraco, entre 100-150, detrusor 

normal e >150, detrusor forte (19). Como observado na tabela 5, há diferença 

significativa entre os dois grupos para o BCI, mostrando que esse seria um 

discriminador entre os dois grupos, contrariamente ao que vem sendo colocado na 

literatura que diz que o BCI não é capaz de diferenciar os pacientes com HD dos 

pacientes com OIV (16,21). 

Já a segunda medida, o Watts Factor, também apresentou diferença 

estatística entre os dois grupos, podendo ser um bom indicador. Para o WF a 

literatura sugere o valor de 7 W/m2 como limite da normalidade. Entretanto, apesar 

desse valor de corte ter sido sugerido por muitos autores, é algo que ainda está em 

análise (21). Mas, independente do valor de corte, foi possível diferenciar os 

pacientes em cada grupo. 

Outros autores fizeram uma comparação entre o Nomograma de Schafer, o 

BCI e o WF e mostraram que apenas o Nomograma de Schafer seria capaz de 

identificar OIV, porém pudemos observar com os dados apresentados que tanto o 

BCI quanto o WF são capazes de discriminar entre HD e OIV (16). 

Em estudo recente foi demonstrado haver correlação entre BCI, WF e OIV, 

inferindo que conforme aumenta o grau de obstrução infravesical, os valores de BCI 

e WF aumentariam proporcionalmente. Nessa linha, os autores desse estudo 

questionam os valores de corte usados no diagnóstico de HD, sugerindo que os 

valores baixos (BCI < 100 e WF < 7) ocorreriam, pois não existe uma OIV, não 

exigindo que o detrusor aumentasse sua força para compensar a resistência. 

Entretanto, quando há HD não ocorre aumento da pressão do detrusor, pois há 

falência do mesmo. Porém, como o estudo mesmo apresenta, existe diferença 

estatística para o BCI e WF quando comparados em relação à Obstrução 

Infravesical. Eles questionam tanto os critérios diagnósticos de HD como os 

possíveis parâmetros que comparariam HD com OIV, porém afirmam que essas 

conclusões são iniciais, necessitando serem validadas (23). Um dado a ser levado 

em conta é que esse aumento compensatório poderia refletir a fase da doença, mais 

inicial, estando o detrusor forte ainda, sendo que num segundo momento, na 

evolução da doença, ele perderia sua força (27). Coincidindo com isso, poderia-se 

justificar o IPSS alto nos pacientes com HD, caso esses estivessem numa fase 
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inicial da doença (28). Entretanto, nos estudos atuais não há referência sobre o 

tempo de evolução da HD, devendo ser esse um fator a ser considerado nos 

próximos estudos. 

Alguns autores mostraram que pacientes com HD apresentaram RPM elevado 

quando comparado com grupo controle. Nesse estudo o valor de corte foi de 147 ml, 

com sensibilidade e especificidade de 60,16% e 72,97%, respectivamente, para o 

diagnóstico de HD. Além disso, esses autores mostraram que o RPM foi um preditor 

independente para HD (22). Apesar de mais dados sugerirem que volume residual 

maior que 40% da capacidade cistométrica máxima seria forte indicador de HD, 

ainda não há consenso (11). Aqui o RPM não mostrou diferença significativa entre 

os grupos, indicando que o RPM isoladamente não seria capaz de discriminar entre 

os diagnósticos, conforme demonstrado em outros estudos, que também não 

mostraram diferença significativa entre Obstruídos e Não-Obstruídos (9,23). Desta 

forma, apesar do RPM poder ser calculado através de método não invasivo, como 

ultrassonografia de abdome, ele ainda não pode ser considerado como fator 

diagnóstico confiável, necessitando de mais estudos. 

 

 

CONCLUSÃO 

 Com os resultados obtidos podemos concluir que: os sintomas do trato 

urinário inferior, avaliados pelo International Prostate Symptom Score, não 

conseguiram diferenciar Hipoatividade Detrusora da Obstrução Infravesical; os 

dados urodinâmicos mais relevantes foram o Watts Factor e o Bladder Contractility 

Index; o resíduo pós-miccional não diferenciou Hipoatividade do Detrusor da 

Obstrução Infravesical. 
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