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RESUMO

Introducao: a retencdo urinaria pés-parto é considerada uma disfuncdo miccional
comum, que embora nao esteja associada a mortalidade, apresenta morbidade
significativa. A prevengéao e o tratamento oportunos dessa condigdo continuam sendo
um desafio, pois existem poucas evidéncias para subsidiar a pratica clinica, e as
propostas terapéuticas vigentes possuem direcionamentos diversificados. Objetivo:
elaborar recomendacdes clinicas para prevenir e tratar a retencao urinaria pés-parto.
Métodos: a pesquisa foi composta por trés etapas: (1) Revisdo sistematica da
literatura para a identificacao dos fatores de risco e das recomendacdes clinicas para
prevenir e tratar a retengao urinaria pds-parto; (2) Revisao da literatura cinzenta, que
se caracteriza como documentacao impressa e eletrénica produzida por sociedades
cientificas e outros, para a identificagéo de diretrizes sobre a retencao urinaria pos-
parto. Elaboracdo das recomendagdes clinicas baseadas nas evidéncias
selecionadas e analisadas oriundas das duas revisdes da literatura; (3) Estudo
descritivo-exploratorio, de natureza quantitativa, desenvolvido por meio da técnica de
Delphi para a formagdo de consenso acerca das recomendagdes clinicas para
prevenir e tratar a retencao urinaria pos-parto. Resultados: na revisdo sistematica
foram identificados diversos fatores de risco relacionados a retencao urinaria pés-
parto. Dentre os mais frequentes estavam analgesia regional, episiotomia,
primiparidade e parto instrumental. Nas propostas de prevengdo constavam o
monitoramento dos fatores de risco e débito urinario, e avaliagcao dos sinais e sintomas
da disfuncdo miccional. Dentre as indicagées de tratamento, havia pontos comuns
como a aplicacdo de medidas de auxilio para promover a miccao espontanea e a
drenagem da bexiga, em casos de reteng&o urinaria evidente ou oculta. Entretanto,
constatou-se a ocorréncia de abordagens diversificadas quanto a padronizagdo do
volume residual e do tipo de cateter para tratar a retencéo urinaria persistente. Por
meio da revisdo da literatura cinzenta foram identificadas sete diretrizes
internacionais, publicadas em lingua inglesa. Dessas, quatro eram elegiveis. Desse
modo, para fundamentar a elaboracao da proposta, composta por 48 recomendacoes,
foram utilizados 23 artigos da primeira revisdo e quatro diretrizes da segunda revisao.
As 48 recomendacdes clinicas foram distribuidas entre trés dominios: 18 (37,5%)
relacionadas a prevencao da retengéo urinaria pos-parto evidente e oculta; 14 (29,2%)
relacionadas ao tratamento da retencao urinaria pés-parto evidente e oculta; e 16
(33,3%) para a reeducacdo da bexiga em caso de retencdo urinaria pos-parto
persistente. Para a formacao de consenso foram realizadas trés rodadas do painel
Delphi. Na ultima rodada, composta por sete enfermeiros e seis médicos, obteve-se
consenso de inclusdo para 39 (81,3%) e de exclusdao para nove (18,7%)
recomendagdes. Conclusao: foram obtidas 39 recomendacgdes clinicas baseadas em
evidéncia e no consenso de especialistas. O desafio de elaboracdo de tais
recomendagdes mostrou-se muito complexo. Mesmo havendo consenso quanto a
inclusdo para a maioria das recomendacbes, pontua-se que algumas situacdes
clinicas podem ndo ter sido contempladas, além da possibilidade constante de
surgimento de novas evidéncias sobre o tema. As recomendagdes deste estudo
emergem no sentido de respaldar a pratica clinica, com vistas a promover seguranca
e bem-estar da puérpera.

Descritores: Retencao urinaria; Periodo p6s-parto; Transtornos urinarios.

Linha de pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem



ABSTRACT

Introduction: postpartum urinary retention is considered a common voiding
dysfunction, although not associated with mortality, it presents significant morbidity.
The timely prevention and treatment of this condition remain a challenge, since there
is little evidence to support clinical practice, and the current therapeutic proposals have
diversified directions. Objective: to develop clinical recommendations for preventing
and treating postpartum urinary retention. Methods: the research consisted of three
steps: (1) Systematic review of the literature to identify risk factors and clinical
recommendations for preventing and treating postpartum urinary retention; (2) Review
of the gray literature, characterized as printed and electronic documentation produced
by scientific societies and others, for the identification of guidelines on postpartum
urinary retention. Elaboration of the clinical recommendations based on the selected
and analyzed evidences coming from the two reviews of the literature; (3) Descriptive-
exploratory study, quantitative in nature, developed through the Delphi technique to
form consensus on clinical recommendations to prevent and treat postpartum urinary
retention. Results: in the systematic review, several risk factors related to postpartum
urinary retention were identified. Among the most frequent were regional analgesia,
episiotomy, primiparity and instrumental delivery. The prevention proposals included
the monitoring of risk factors and urinary output, and evaluation of signs and symptoms
of voiding dysfunction. Among the indications for treatment, there were common points
such as the application of relief measures to promote spontaneous urination and
bladder drainage in cases of obvious or hidden urinary retention. However, it has been
observed the occurrence of diversified approaches regarding the standardization of
residual volume and catheter type to treat persistent urinary retention. Through the
review of the gray literature, seven international guidelines were identified, published
in English, of which four were eligible. Thus, 23 articles of the first revision and four
guidelines of the second revision were used to substantiate the preparation of the
proposal, consisting of 48 recommendations. The 48 clinical recommendations were
distributed among three domains: 18 (37.5%) related to the prevention of overt and
covert postpartum urinary retention, 14 (29.2%) related to the treatment of overt and
covert postpartum urinary retention, and 16 (33.3%) related to the re-education of the
bladder in case of persistent postpartum urinary retention. For consensus building,
three rounds of the Delphi panel were performed. In the last round, composed of seven
nurses and six physicians, consensus was reached for inclusion in 39 (81.3%) and
exclusion for nine (18.7%) recommendations. Conclusion: based on evidence and
the consensus of specialists, 39 clinical recommendations were obtained. The
challenge of developing such recommendations proved to be very complex. Although
there is consensus regarding inclusion for most of the recommendations, it is pointed
out that some clinical situations may not have been contemplated, besides the
constant possibility of the discovery of new evidence on the subject. The
recommendations of this study emerge aiming to support clinical practice in order to
promote the safety and wellbeing of the puerperal woman.

Descriptors: Urinary retention; Postpartum period; Urinary disorders.
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1 INTRODUCAO

Para fundamentacdo das bases conceituais deste estudo, a introducao foi
estruturada a partir dos seguintes topicos: 1.1 Bexiga urinaria; 1.2 Alteragbes na
fungcdo da bexiga durante o ciclo gravidico-puerperal e; 1.3 Retencéo urinaria poés-

parto.

1.1 Bexiga urinaria

A bexiga € um 06rgdo muscular oco com a fungdo de armazenar e eliminar
periodicamente a urina. As propriedades viscoelasticas e miogénicas possibilitam o
relaxamento da musculatura lisa vesical e o aumento coordenado do tbnus
esfincteriano uretral, durante a fase de enchimento e o oposto, durante a micgao. A
coordenacao das fungdes da bexiga demanda complexa interacao entre os sistemas
nervosos central e periférico e os fatores regulatérios locais, e é intermediada pelos

neurotransmissores(!).

A bexiga vazia de uma mulher adulta apresenta o formato de uma piramide
invertida de quatro lados e encontra-se envolvida pela fascia vesical. A superficie
superior esta voltada para cima e é recoberta pelo peritbnio parietal pélvico. A
superficie posterior, também conhecida como a base da bexiga, esta voltada para a
face posterior e para a inferior. E separada do reto pelo colo uterino e porcdo proximal
da vagina®.

O leito da bexiga, estrutura na qual repousa o colo da bexiga, é formado
posteriormente pela parede vaginal, e, anteriormente e lateralmente, pelos masculos
interno do obturador e do levantador do anus, e pelos ossos pubicos. O ponto mais
anterossuperior da bexiga € conhecido como o0 apice e esta localizado no ponto de
contato das superficies superiores, e das duas superficies infero-laterais. O &pice
marca o ponto de insercdo do ligamento mediano umbilical®. Os ureteres, por sua
vez, permeiam latero-inferiormente a face posterior da bexiga e atravessam
obliquamente a parede vesical, formando um trajeto submucoso com acdo anti-

refluxo®).
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O trigono, cuja forma é triangular, € uma estrutura anatomo-funcional importante
na fisiologia da miccao e apresenta uma concentracdo abundante de terminacées
nervosas aferentes suburoteliais. O trigono esta localizado na face pdstero-inferior da
bexiga, sua base é composta pela barra interureteral e em seu apice, ou seja, na parte
mais distal da bexiga se encontra o colo vesical. O colo vesical é constituido a partir
da convergéncia das paredes posterior e infero-lateral e se abre na uretra®.

A parede da bexiga urinaria possui quatro camadas: epitelial (urotélio), lamina
prépria, muscular prépria (musculo detrusor) e adventicia (ou serosa)(1-24),

A camada mais interna da bexiga € o urotélio, sua espessura é variavel, bem
como o formato de suas células epiteliais em funcao do grau de distensédo da bexiga.
O revestimento epitelial pode ter até sete células de espessura quando a bexiga esta
vazia. As células basais apresentam um formato cubico e acima delas ha diversas
camadas de células irregularmente poliédricas. A camada mais superficial ou luminal
consiste em células eosinofilicas grandes, as vezes binucleadas, com citoplasma
abundante e uma superficie livre arredondada, denominadas células superficiais ou

guarda-chuva®.

Na bexiga distendida, o revestimento epitelial pode ter apenas duas células de
espessura, com uma camada basal de células cubicas e uma camada superficial de
células alongadas e achatadas, e com presenca discreta de células guarda-chuva.
Além disso, uma fina membrana basal separa o urotélio da ldmina propria subjacente.
Essa membrana é formada por tecido conjuntivo abundante contendo uma rede
vascular rica, canais linfaticos, terminagées nervosas sensoriais e algumas fibras

elasticas®@.

A lamina prépria € uma camada formada basicamente por tecido conjuntivo,
ricamente vascularizada e com abundancia de fibras elasticas("). Entretanto, pode ser
subdividida em duas camadas, uma mais superficial de tecido conjuntivo com a
presenca de fibras colagenas e elasticas, € uma camada mais superficial, composta
por tecido conjuntivo denso nao modelado®). A lamina prépria também é uma camada
que varia de espessura, de acordo com o enchimento da bexiga, e geralmente € mais
fina nas areas do trigono e colo vesical. Podem ser encontrados vestigios ou

pequenos fasciculos de musculo liso dentro da lamina propria®.
15



A camada muscular propria (detrusor) possui camadas longitudinais internas e
externas pouco definidas, e uma camada circular média mais proeminente®. O
detrusor é composto, com base nas diferencas regionais de sua inervagao, pela
por¢ao localizada acima dos orificios ureterais, denominada corpo vesical e pela base,

porcao onde se encontram o trigono e colo vesical().

As fibras musculares lisas que constituem o detrusor se organizam em feixes
sem orientagdo definida, que se ramificam e se reunem aleatoriamente, mudando de
orientacdo e de profundidade na parede da bexiga. Trata-se de um arranjo sob a forma
de malha complexa, sem formar camadas distintas e que possibilitam ao detrusor a
contratilidade necessaria para conduzir a urina em direcao a uretra proximal durante

a micgao,

Os feixes detrusores séo revestidos por fibras elasticas e colagenas, vasos
sanguineos e terminag¢des nervosas, sendo que cada célula muscular lisa é separada
umas das outras por fibras colagenas. A presenca das fibras elasticas e colagenas
que revestem os feixes musculares sao responsaveis pela manutencao da estrutura
da parede vesical e por suas propriedades viscoelasticas, permitindo seu enchimento

sem elevacgao da presséao vesical.

A camada adventicia da bexiga é formada por tecido conjuntivo frouxo@?, mais
ou menos fibroso, e por uma quantidade profusa de fibras elasticas®. Algumas
regibes da adventicia estdo cobertas por mesotélio, constituindo uma serosa,

enquanto outras podem estar envolvidas por tecido adiposo®).

A inervacao periférica do trato urinario inferior (TUI) composto pela bexiga,
esfincteres e uretra ocorre por meio de trés tipos de fibras: simpéticas,
parassimpaticas e somaticas. A inervacao eferente simpatica se origina de nucleos da
substancia cinzenta da T10 a L2 (segmento téraco-lombar da medula) e se direciona
através da cadeia simpatica ao plexo hipogastrico superior (pré-aértico). A inervacao
vesical parassimpatica se origina de neurdnios localizados nos segmentos S2 a S4 e
chegam a bexiga pelo nervo pélvico e plexo hipogastrico inferior. Fibras
somatomotoras originadas no nucleo de Onuf, localizado no corno anterior de um ou
mais segmentos de S2 a S4 inervam o esfincter uretral através dos nervos pudendos,

sem conexao com ganglios periféricos().
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Os nervos aferentes sdo encontrados na musculatura detrusora e na lamina
prépria e abaixo do urotélio, os aferentes formam um plexo mais denso no trigono e
menos denso na cupula vesical. A atividade dos centros medulares é controlada por
centros superiores através de tratos descendentes cefaloespinais(’).

A micgdo é coordenada pelo tronco encefalico, especificamente pelo centro
pontino da mic¢ao (CPM), que € a via final comum para motoneurdnios da bexiga,
localizados na medula espinhal. Sendo assim, em circunstancias normais, a micgao
depende de um complexo arco reflexo espino-bulbo-espinal liberado pelo CPM, que
recebe influéncias, na maior parte inibitérias, do cortex cerebral, do cerebelo, dos
ganglios da base, do talamo e do hipotalamo('-3. O mecanismo fisiolégico da micgéo
inclui a fase de enchimento e de a esvaziamento vesical. Para tanto, é preciso uma

integracdo complexa das vias neurais aferentes e eferentes do TUI ©).

Na fase de enchimento vesical ha acumulo progressivo de urina com
manutencdo de baixos niveis pressoricos no interior do 6rgdo. Nesta fase, ha
predominio da agédo do sistema nervoso simpético, mediado pela noradrenalina. Os
efeitos constatados da atividade simpatica s&o a inibicdo da atividade parassimpatica
e a contragdo da musculatura lisa ureteral e da base da bexiga. Respectivamente, a
musculatura estriada uretral e a do assoalho pélvico se contraem ao serem
estimuladas pelos nervos pudendos. Além disso, as contragcdes da musculatura do
esfincter externo e interno mantém a pressao uretral maior que a vesical, sucedendo,

dessa maneira, a base do mecanismo da continéncia®).

Em contrapartida, a fase de esvaziamento vesical esta baseada na contragéo
detrusora, neurologicamente mediada. Ocorre ndo apenas por um ato reflexo, mas
envolve a coordenacao de vias supraespinhais e controle voluntario. Nesta fase cessa
a atividade simpatica e tem inicio a parassimpatica, que desencadeia a contragao
detrusora. Ao mesmo tempo, é interrompida a estimulacdo dos nervos pudendos
sobre a musculatura estriada uretral e assoalho pélvico, evento que determina o

relaxamento de ambos e possibilita a expulsdo da urina com minima resisténcia®.

Sendo assim, a micgao ocorre a partir do relaxamento voluntario dos musculos
perineais e dos estriados do esfincter externo localizado na uretra posterior. Essa

sequéncia desencadeia a diminuicdo da resisténcia uretral e a contragcdo da
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musculatura lisa do trigono, bem como do restante da bexiga®). Em condigdes normais
a bexiga é capaz de suportar de 400 a 600 ml de urina e apds o esvaziamento
apresentar volume residual inferior a 50 ml. Sendo que o primeiro desejo miccional
ocorre com 150 a 250 ml, o forte desejo miccional com 400 ml e a pressao do detrusor

no enchimento, de até 500 ml, é inferior a 15 cmH20©).

1.2 Alteracoes na funcao da bexiga durante o ciclo gravidico-puerperal

Durante a gestacao e puerpério, as alteracdes hormonais exercem influéncia
sobre a fungao da bexiga™. Diversos estudos foram desenvolvidos e publicados ao
longo do tempo, demonstrando a ocorréncia das adaptacoes fisiologicas e anatémicas
do ciclo gravidico-puerperal. Dentre esses, vale destacar as mudancas fisiolégicas da
bexiga na gestacido e puerpério, evidenciadas e descritas por Muellner®, em 1938.
Por meio da analise de 86 cistometrias de gestantes e puérperas constatou que a
funcdo da bexiga sofre alteragbes progressivas durante a gravidez, retornando a
normalidade apds o parto®).

A partir do primeiro trimestre de gestacao ha diminuicao no ténus da bexiga e
aumento lento e gradativo da capacidade vesical, sendo possivel suportar no final do
terceiro trimestre até 1.300 ml®). Embora a capacidade esteja aumentada e o t6nus
diminuido, provavelmente pelas alteracées hormonais, o fator mecéanico, como o peso
do utero, exerce compressao e eleva a pressdo da bexiga. Este evento causa o
aumento do nimero de micgdes e parece facilitar a eliminagdo completa da urina®.
Desse modo, apesar das alteragbes anatdmicas e hormonais, a funcdo de
esvaziamento da bexiga, sem a presenca de volume residual, mantém-se preservada

durante a gestagao®).

Logo apdés o parto, devido a hipotonia do detrusor, capacidade vesical
aumentada e auséncia da compressao do Utero gravidico sobre a bexiga € possivel
constatar, frequentemente, residuos de urina de 30 a 120 ml que regridem de seis a
oito semanas apds o parto®. As causas das alteragdes no funcionamento da bexiga
nao sao suficientemente claras e a fisiopatologia da retencao urinaria pds-parto é
considerada multifatorial®'"). Entretanto, pontua-se que essas alteragdes secundarias
ao aumento dos niveis de progesterona, durante a gravidez e puerpério precoce,

sejam fatores determinantes das disfunges miccionais®:12).
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Mulheres n&o gravidas em uso de tecnologia de reprodugédo assistida e com
niveis séricos altos de progesterona, ao serem avaliadas urodinamicamente, nao
apresentaram relaxamento uretral e contracao do detrusor durante as tentativas de
urinar(®). Além disso, ratas apos o parto, submetidas a altas doses de progesterona,
apresentaram intervalos mais curtos entre a contracdo das células musculares da
bexiga, menor média de volume urinado e aumento do volume residual®. Sendo
assim, acredita-se que a progesterona promova um efeito inibitdério sobre o masculo

liso, causando redugao significativa na resposta contractil do detrusor(4).

Em paralelo, constata-se que o peso do utero gravidico coloca uma carga
adicional sobre a bexiga e causa a elevacao de sua pressao de 9 cmH20 (122 semana)
para 20 cmH20 (382 semana)('%). Este fato desencadeia a redugio de sua capacidade
e consequentemente, aumenta a demanda do fechamento uretral(™®. Com isto,
sucede o aumento gradativo dos comprimentos absoluto e funcional da uretra, da
presséao uretral intraluminal maxima e de fechamento('®. Essas alteragdes observadas
nos parametros uretrais devem ser consideradas positivas, pois atuam diretamente

na manutengao da continéncia urinaria durante a gestagédo('®.

Ainda existe a alteragao relacionada a biomecénica do tecido conjuntivo, visto a
constatacao do aumento da mobilidade da bexiga e uretra a partir da sexta semana
gestacional('™®. Este evento tende a acentuar-se com a evolugdo da gestacido e
possivelmente, esta associado as alteragdes hormonais da gestacdo('®). Como em
alguns mamiferos foram evidenciados os efeitos hormonais na alteragdo da
biomecanica do tecido conjuntivo pélvico'”). E provavel que isso também possa
ocorrer a mulher durante a gestacao, em fungdo da secrecao hormonal aumentada
desse periodo('®). Desse modo, € possivel associar a incapacidade total ou parcial de
algumas mulheres de urinar apds o parto as alteragdes da funcao vesical, que podem
ocorrer durante a gestacao e perdurar por algum tempo no periodo puerperal.

1.3 Retencao urinaria pés-parto

A retencado urinaria pds-parto é considerada uma disfuncdo miccional, cuja
fisiopatologia é multifatorial®1"'®. Sua prevaléncia varia de 1,5% a 45% e n&do existem
evidéncias comprobatorias de que se trata de um evento isento de danos a saude da
mulher?. Embora néo esteja associada & mortalidade, a morbidade ¢é significativa(’-18).
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A retencédo urinaria pds-parto foi classificada pela primeira vez, em 1986, como
a auséncia de micgao espontanea seis horas depois do parto vaginal ou da remocao
do cateter vesical, em caso de cesariana®). Também tém sido utilizadas as seguintes
subclassificacoes para diferencia-la: evidente, quando ha o desejo miccional, mas nao
ocorre a micgao; oculta, quando apds a micgao € constatado um volume residual igual
ou superior a 150 ml@"); e persistente, quando a incapacidade de urinar se prolonga
por mais de trés dias apds o parto®2).

Os fatores mecénicos, funcionais e neuroldgicos do ciclo gravidico-puerperal,
eventualmente, dificultam ou até mesmo impossibilitam a miccao espontanea apos o
nascimento'®. As alteragbes hormonais somadas as mecéanicas da gestagdo
modificam parcialmente a estrutura e fungédo do TUI. No puerpério imediato, o fator
mecanico, como a carga adicional do utero gravidico sobre a bexiga, passa a ndo mais
influenciar a presséo vesical®'4. Nesse momento, os niveis hormonais ainda estao
aumentados e atribuem, provavelmente, efeito relaxante sobre o musculo liso do
sistema urinariol'214-1522) " assim como acontece com outros mamiferos apds a
parturicao®'”). Dessa forma, a bexiga que ainda se mantém por um periodo com a
capacidade aumentada e o tonus diminuido®, e sem o peso do UGtero para elevar sua

pressao interna podera reter urina apds o parto(19).

A exposicdo a eventos traumaticos e/ou farmacoldgicos no ante parto e parto
pode comprometer a inervacgao periférica do TUIl e consequentemente, causar danos
a capacidade de urinar da puérpera). Dentre os fatores de risco mais
frequentemente relacionados a retencao urinaria pés-parto estdo a analgesia regional,
episiotomia, primiparidade e parto instrumental". Embora menos frequentes, ha
outros fatores que também apresentam risco, como o trabalho de parto
prolongado('824-29) |aceragéo perineal®52830) parto vaginal®®, peso do recém-nascido
(24000 gr)@>3"), cesariana de emergéncia®233), tempo prolongado da cesariana (>60
min)®9 e falha na progressao do trabalho de parto seguida de cesariana®®?),

A hiperdistensao vesical, em funcéo da retencao urinaria nao identificada e nao
tratada em tempo habil, pode originar danos ao musculo detrusor, infeccdes
recorrentes do trato urinario e dificuldade urindria permanente(®5-3¢), Além dessas
complicagdes, ha também as mais graves, porém raras, como a ruptura da bexiga(®®),

a dilatacio de vias urinarias altas e a insuficiéncia renal(18.37-38),
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Apresentar dificuldade ou incapacidade de urinar apds o parto pode ser uma
experiéncia angustiante para a mulher. Também pode resultar em custos adicionais,
caso seja necessario 0 prolongamento do periodo de internagdo e/ou
acompanhamento ambulatorial(™. Acredita-se que a morbidade relacionada a
retengao urinaria pds-parto ndo esteja bem documentada e possivelmente néo seja
relatada”). No entanto, o dano potencial da disfungdo miccional e a incerteza sobre a
real incidéncia nao isenta os profissionais de saude de estarem vigilantes quanto a

sua ocorréncia”).

Embora a retencdo urinaria seja reconhecida como uma intercorréncia de
importancia clinica que pode afetar a puérpera, sua incidéncia e fatores de risco séo
pouco conhecidos, em razao, provavelmente, da caréncia de relatos publicados (9.
Porém, diante do risco inerente da puérpera desenvolver a disfuncdo miccional,
tornam-se indispensaveis o diagnéstico e o tratamento precoces, a fim de prevenir as
possiveis sequelas!!’1740) Pois um Unico episddio de hiperdistensdo vesical pode
causar danos irreversiveis ao trato urinario feminino®4. Torna-se, dessa maneira,
imprescindivel a vigilancia do funcionamento da bexiga no pds-parto imediato9-49),
pois acredita-se que nesse periodo a maioria dos casos de retencdo poderia ser

evitada, se as mulheres fossem encorajadas a urinar precocemente(©9).
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2 JUSTIFICATIVA

A hiperdistensdo da bexiga em funcédo da retencédo urinaria pés-parto pode
causar danos irreversiveis e de graus variaveis ao trato urinario da mulher. No entanto,
observamos que na pratica assistencial ndo ha uma abordagem padronizada, com
vistas ao monitoramento da capacidade de urinar das puérperas, e isto implica em
maior risco de desenvolver a hiperdistensao vesical. Além disso, quando sao
diagnosticados casos de retencao urinaria pés-parto, deparamo-nos, as vezes dentro
de uma mesma equipe, com a indicagao de intervengdes diversificadas para sanar o
problema. Frente a tais constatacdes, realizou-se uma ampla busca, porém sem
sucesso, por publicacdes cientificas acerca de diretrizes clinicas para prevenir e/ou
tratar a retencao urinaria pés-parto, que pudessem respaldar a tomada de deciséo.
Essa busca sem retorno positivo foi realizada nas bases de dados das principais
associagdes nacionais e internacionais de continéncia, urologia, uroginecologia,
ginecologia e obstetricia e, inclusive, na International Guideline Library.

Dessa maneira, surgiram as seguintes indagagoes:

— Que tipos de retengao urinaria uma mulher podera desenvolver apos dar a luz?

— Quais sao os fatores de risco relacionados a retenc¢ao urinaria pés-parto?

— A retencdo urinaria pos-parto podera causar consequéncias ao trato urinario
feminino? Quais?

— Que medidas séo indicadas para prevenir e tratar a retengdo urinaria pos-
parto?

— Quais sao as evidéncias disponiveis na literatura que poderiam embasar a
elaboracdo de recomendagdes clinicas para prevenir e tratar a retencao

urindria pés-parto?

Sendo assim, torna-se necessario identificar e analisar as evidéncias
cientificas, disponiveis na literatura, sobre a retencdo urindaria pds-parto para
conseguir ampliar a compreenséo acerca desta problematica. Em decorréncia deste
processo, esperamos elaborar recomendacgdes clinicas centradas em objetivos claros,
validos e relevantes para prevenir e tratar a retencao urinaria pés-parto, baseadas,
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obviamente, nas melhores evidéncias disponiveis, bem como no consenso de
especialistas.

Portanto, acreditamos que por meio de recomendacdes clinicas elaboradas
com este rigor metodolégico seja possivel proporcionar subsidios a tomada de

decisdo dos profissionais de saude que prestam assisténcia as puérperas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar recomendacdes clinicas para prevenir e tratar a retencao urinaria pos-

parto.

3.2 Especificos

— |dentificar as evidéncias cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores
de risco, formas de prevencéo e de tratamento da retencao urinaria pés-parto;

— Desenvolver uma proposta com recomendacgdes clinicas para prevencao e
tratamento da retencao urinaria pés-parto fundamentada por evidéncias;

— Avaliar o nivel de consenso de especialistas das areas de enfermagem e

medicina acerca das recomendacdes clinicas.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Para cumprir os objetivos propostos, o delineamento do estudo foi desenvolvido
a partir de trés etapas consecutivas:

Primeira etapa: revisao sistematica para a identificagao de evidéncias cientificas
sobre fatores de risco e recomendagdes clinicas para prevenir e tratar a retencéo
urinaria pés-parto.

Segunda etapa: revisdo da literatura cinzenta para o levantamento de diretrizes
nacionais e internacionais sobre a retencdo urinaria pos-parto; e, elaboracdo de uma
proposta composta por recomendacdes clinicas, baseada em evidéncias, para

prevenir e tratar a disfungdo miccional.

Terceira etapa: estudo descritivo-exploratério, de natureza quantitativa,
desenvolvido por meio da técnica de Delphi para a formag¢ao de consenso acerca das

recomendagdes clinicas para prevenir e tratar a retencao urinaria pos-parto.

4.2 Primeira etapa

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura pautada pelas
recomendacgdes do Cochrane Handbook*!). Esse tipo de estudo é considerado um
processo de selecdo minuciosa e criteriosa de estudos provenientes da literatura
cientifica. Visa responder uma indagacado claramente estabelecida, por meio de
métodos sistematicos de identificacao, selecdo e avaliacao critica de estudos que
sejam relevantes®!. Sendo assim, nessa etapa buscou-se determinar as possiveis
causas da retengdo urinaria pds-parto, bem como as medidas utilizadas, na prética

clinica, para prevenir e tratar a disfuncao miccional.

4.2.1 Indagacao do estudo

O questionamento da revisdo sistematica € uma fase decisiva do estudo. O
processo de resolucdo do problema apresenta maior probabilidade de ser bem-
sucedido, se a questao for apropriadamente definida?. A estratégia PICO respalda
a elaboracdo da pergunta norteadora da pesquisa, de modo acurado, mediante um
guestionamento e subsidia a identificagdo das evidéncias cientificas disponiveis na
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literatura. Os componentes da estratégia PICO, respectivamente, sdo: P (population
— populacdo); | (intervention — intervencdo); C (comparison/control -

comparagao/controle); O (outcome — desfecho)“3.

Os aspectos de interesse para a selecdo das publicagdes, com base na
estratégia PICO, do presente estudo foram: P (populacéo): mulheres pds-parto vaginal
ou cesariana; | (Intervencao): foram considerados os estudos que analisaram as
condicbes das puérperas que desenvolveram a disfungdo miccional e os que
apresentaram propostas de pratica clinica para identificar, prevenir e tratar a retencao
urinaria pés-parto evidente, oculta e persistente; C (comparacdao ou controle):
puérperas com e sem retencao urinaria que foram expostas a algum fator, considerado
de risco, para o desenvolvimento da disfungéo. Controle do tempo de resposta das
puérperas submetidas a algum tipo de intervengéo clinica para recuperar a fungéao
vesical; O (desfecho): danos causados a bexiga, em fungéo da retencao urinaria pos-
parto e sua relacdo com a exposicdo aos fatores hormonais, mecanicos,
farmacoldgicos e traumaticos da gestacdo e parto. Resultados obtidos com a
aplicagéo de praticas clinicas relativas a preservagao e ao restabelecimento da fung¢édo

urinaria apoés o parto.

Dessa maneira, a pergunta norteadora do estudo foi: Quais sdo os fatores de
risco e as medidas utilizadas para a prevencao e tratamento da retengdo urinaria pos-
parto?

4.2.2 Busca das respostas

A Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) tem por premissa a utilizacdo da
melhor evidéncia cientifica disponivel, na tomada de decisdes em saude, respaldando
o profissional na pratica clinica. No entanto, é preciso avaliar a for¢a e a fragilidade da
evidéncia antes de utiliza-la. A mesma maneira, ao buscar respostas ao
guestionamento de um determinado estudo, a andlise critica da hierarquia das
evidéncias e do seu grau de recomendacéao é procedimento indispensavel®4).

O Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) desenvolveu, em 1999, os
niveis de evidéncia e em 2009, acrescentou subniveis nos trés primeiros niveis, além
dos respectivos graus de recomendacdo“d (Quadro 1).
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Quadro 1 — Niveis de Evidéncia e Graus de Recomendag&o“®)

Niveis de Evidéncia

Nivel 1a — Revisao Sistematica (com homogeneidade) de Ensaios Clinicos
Controlados e Randomizados (ECCR).

Nivel 1b — ECCR com intervalo de confianca (IC) estreito.
Nivel 1¢ — Estudos do tipo “Tudo ou Nada”.
Nivel 2a — Revisao Sistematica (com homogeneidade) de Estudos de Coorte.

Nivel 2b - Estudo de Coorte individual (incluindo ECCR de menor qualidade,
por exemplo, acompanhamento abaixo de 80%).

Nivel 2c — Resultados Terapéuticos (outcomes research); Estudos Ecolégicos.

Nivel 3a — Revisdao Sistematica (com homogeneidade) de Estudos Caso-
controle.

Nivel 3b — Estudo Caso-controle.

Nivel 4 — Relato de Casos (incluindo Coorte ou Caso-controle de menor
qualidade).

Nivel 5 — Opinido de especialistas sem avaliagao critica explicita, estudos de
fisiologia, pesquisas de bancada e “first principles”.

Graus de Recomendacao
A — Estudos consistentes do nivel 1.

B - Estudos consistentes do nivel 2 ou 3 ou extrapolagdes* de estudos do
nivel 1.

C - Estudos do nivel 4 ou extrapolacdes* de estudos do nivel 2 ou 3.

D - Estudos do nivel 5 ou estudos inconsistentes ou inconclusivos de qualquer
nivel.
*Termo usado para expressar situagbes das quais os dados utilizados nos estudos

apresentam diferencas clinicas, potencialmente importantes, daquelas oriundas do estudo
original.

Sendo assim, em face da importancia da hierarquia das evidéncias e

respectivos graus de recomendacéo, foram utilizadas as orientagées do CEBM (2009)

para classificacao das evidéncias referidas nas publica¢ées incluidas neste estudo.

4.2.3 Critérios de elegibilidade

4.2.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos os estudos que investigaram os fatores de risco relacionados a

disfungao miccional puerperal, bem como aqueles que apresentaram propostas para

identificar, prevenir e tratar a retengao urinaria evidente, oculta e/ou persistente. Os
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estudos que atenderam esses critérios foram incluidos, independente do pais de
origem, idioma e data de publicagdo. Os critérios de inclusdo dos estudos foram
delineados, principalmente, para proporcionar uma ampliagdo acerca da
compreensao e dominio do objeto de estudo. De modo que fosse possivel subsidiar a
posteriori a elaboragcdo de recomendacgdes clinicas, com a finalidade de prevenir e
tratar a disfungé&o miccional no puerpério, e com isso, diminuir o risco de causar danos

permanentes ao trato urinario feminino.
4.2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os estudos realizados com animais no periodo puerperal. Bem
como os que propunham a administragdo de Urecholine (bethanechol), pois essa
droga nao € mais utilizada como forma de prevencao e/ou tratamento da disfuncao
miccional da puérpera. Além daqueles, cujo método era a revisdo integrativa da
literatura.

4.2.4 Identificacao dos estudos

A estratégia de busca inicial dos estudos incluiu bases de dados de saude que
disponibilizam artigos cientificos originais, teses, dissertacoes, resumos, entre outros.
Foi realizada por duas pesquisadoras, de forma independente, em 15 de janeiro de
2016, em seis bases de dados: Excerpta Medica dataBASE (EMBASE), National
Library of Medicine (PubMed), SciVerse Scopus, Cummulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (Cinahl), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Revisdes
Sisteméaticas Avaliadas (DARE).

O registro dos resultados obtidos a cada busca foi detalhadamente
documentado, de modo a garantir a reprodutibilidade, caso fosse necessario. Sendo
assim, a cada busca foram registrados: base de dados acessada, endereco do
servidor, data e horéario da busca, descri¢cao dos filtros/limites utilizados, e numero de
publicacées localizadas por base de dados.

Os descritores em inglés e os operadores booleanos utilizados na primeira
busca foram: “Urinary Retention OR Urine Retention OR Ischuria OR Retention, Urine”
AND “Postpartum Period OR Post partum Period OR Period, Postpartum OR
Puerperium OR Postpartum Women OR Women, Postpartum OR Puerperal OR
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Puerperal Care OR Postpartum Care”. Os descritores em portugués e espanhol,
respectivamente, foram: "Retencgéo Urinaria”; “Periodo Pds-parto”; Retecion Urinaria”;
Periodo Posparto”. Os descritores selecionados para busca constavam no titulo,

resumo e ou assunto da publicagao.

Ao final desta fase foi utilizado o EndNote, programa de gerenciamento de
referéncias, para o processamento dos dados das publicagdes identificadas e

consequentemente, para a remocao das duplicatas.

4.2.5 Selecao e analise de dados

4.2.5.1 Selecao dos estudos

Ap6és a identificagdo dos estudos e remocao dos duplicados, os resumos foram
lidos e analisados, de modo independente por duas avaliadoras, e selecionados de
acordo com os critérios de elegibilidade estipulados anteriormente (secao 3.2.3). Os
dados coletados, contemplando as caracteristicas essenciais de interesse, foram
descritos em um instrumento (Apéndice A). Nos casos em que 0S resumos hao
estavam disponiveis ou ndo eram suficientemente claros, recorreu-se ao texto na
integra. As divergéncias surgidas acerca da elegibilidade dos estudos foram
discutidas e solucionadas por meio de consenso entre as avaliadoras e, quando
necessario, foi solicitado o parecer de uma terceira avaliadora para inclusao ou

exclusao do estudo.
4.2.5.2 Processo de extracao de dados dos estudos incluidos

A extracdo de dados dos estudos incluidos (Apéndice B) foi realizada pela
primeira avaliadora e conferida posteriormente, pela segunda avaliadora. Foram
extraidos os dados relativos aos desfechos de interesse, assim como o pais de origem
do estudo, idioma, formacéao profissional do primeiro autor, tipo de estudo, tamanho
amostral e critérios de inclusao e exclusao. Apds a extracao dos dados foi realizada a
andlise do nivel de evidéncia e grau de recomendacao dos estudos.

4.3 Segunda Etapa

Na segunda etapa foi realizada uma busca bibliografica secundaria para
complementar a revisdo sistematica da literatura da primeira etapa. Também foi

realizada a elaboracédo das recomendacdes clinicas para prevenir e tratar a retencéo
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urinaria, baseadas nas evidéncias levantadas e selecionadas na primeira e segunda

etapas.

Como estratégia foi realizada uma busca de materiais bibliograficos na
literatura cinzenta. Esta literatura € caracterizada, fundamentalmente, pelo fato de nao
ser controlada pelos editores comerciais e embora seja de facil localizagdo, nao
atende as regras padronizadas nas publica¢des de livros e artigos. Inclui, desse modo,
a documentacao impressa e eletrénica produzida em todos os niveis de governo, e

nas areas da academia, comércio e inddstria“®).

A busca realizada por meio da literatura cinzenta para identificar diretrizes
sobre a retencdo urinaria pds-parto foi necessaria, pois somente com a revisdo
sistematica da primeira etapa nao foi possivel tal feito. Além disso, a quantidade de
evidéncias da revisdo sistematica foi considerada insuficiente para subsidiar a

construcado das recomendacdes clinicas.
4.3.1 Estratégia de busca para identificacao das diretrizes

A estratégia de busca para a identificacdo de diretrizes nacionais e
internacionais sobre a retencao urinaria pés-parto ocorreu em janeiro de 2016, e foi

estruturada e realizada em dois momentos distintos.

Na primeira busca, foram acessados os bancos de dados das seguintes
instituicbes: Associagdo Médica Brasileira (AMB), Federacdo Brasileira das
Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), International Continence
Society (ICS), International Urogynecological Association (IUGA), Society of
Urodynamics, Female Pelvic Medicine and Urogenital Reconstruction (SUFU),
American Urological Association (AUA) e International Guideline Library. Foi verificado
se 0s bancos de dados das instituicdes dispunham de diretrizes clinicas e nos casos
afirmativos, foram analisados todos os titulos das diretrizes indexadas.

A segunda busca foi feita por meio do buscador Google Scholar. Foram
utilizadas as palavras-chave em inglés (“postpartum urinary retention” guidelines) e

em portugués (diretrizes “retenc¢ao urinaria pés-parto”).

Na primeira estratégia de busca nao foi identificado qualquer tipo de diretriz
sobre a retencao urindria pds-parto e na segunda, foram identificadas sete diretrizes

30



internacionais e nenhuma nacional. Todas as diretrizes estavam disponiveis em lingua

inglesa, sendo trés da Australia, duas da Inglaterra e duas da Nova Zelandia.
4.3.2 Elegibilidade das diretrizes internacionais

As diretrizes identificadas foram analisadas por duas pesquisadoras com
experiéncia no tema, independentemente, utilizando a versdo em Portugués do
instrumento genérico denominado Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Il (AGREE I1)®#)., O AGREE Il proporciona apoio a avaliagdio da qualidade
metodoldgica dos elementos, no desenvolvimento de novas diretrizes e na utilizagéo
das disponiveis“®. Enquanto instrumento genérico, sua principal finalidade é fornecer
um conjunto referencial para avaliar a qualidade, o rigor metodolégico e a

transparéncia com que uma diretriz clinica foi desenvolvida®®.

Os dominios AGREE Il sdo composto por: Escopo e finalidade (itens de 1 a 3),
com pontuagdo minima de 3 e maxima de 21; Envolvimento das partes interessadas
(tens de 4 a 6), com pontuacdo minima de 3 e maxima de 21; Rigor do
desenvolvimento (itens de 7 a 14), com pontuagdo minima de 8 e maxima de 56;
Clareza e apresentacgao (itens de 15 a 17), com pontuacao minima de 3 e maxima de
21; Aplicabilidade (itens de 18 a 21), com pontuacdo minima de 4 e maxima de 28;
Independéncia editorial (itens de 22 a 23), com pontuacdo minima de 2 e maxima de
14(48) (Quadro 2).

Quadro 2 - Itens do AGREE I

Dominios ltens
1. Escopo e 1. O(s) objetivo(s) da(s) diretriz(es) esta(ao)
finalidade especificamente descrito(s).

2. A(s) questao(bes) de saude coberta(s) pela diretriz

esta(ao) especificamente descrita(s).

3. A populacdo (pacientes, publico etc.) a quem a diretriz

se destina esta especificamente descrita.

2. Envolvimento das | 4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui individuos
partes de todos os grupos profissionais relevantes.
interessadas 5. Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias da

populacao-alvo (pacientes, publico etc.).

Os usuarios-alvo da diretriz estdo claramente definidos

3. Rigor do Foram utilizados métodos sistematicos para a busca de
desenvolvimento evidéncias.

8. Os critérios para a selecao de evidéncias estdo

claramente descritos.

~|o
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10.

11.

12.

13.

14.

Os pontos fortes e limitagbes do corpo de evidéncias
estao claramente descritos.

Os métodos para a formulacdo das recomendacgbes
estdo claramente descritos.

Os beneficios, efeitos colaterais e riscos a saude foram
considerados na formulagdo das recomendacdes.
Existe uma relagdo explicita entre as recomendagdes e
as evidéncias que lhe dao suporte.

A diretriz foi revisada externamente por experts antes de
sua publicagao.

Um procedimento para a atualizacdo da diretriz esta
disponivel.

4. Clareza da
apresentacao

15.
16.

17.

As recomendagbes sao especificas e sem ambiguidade.
As diferentes opcdes de abordagem da condicdo ou
problema de saude estdo claramente apresentadas.

As recomendacdes-chave sao facilmente identificadas.

5. Aplicabilidade

18.

19.

20.

21.

A diretriz descreve os fatores facilitadores e as barreiras
para a sua aplicacao.

A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre
como as recomendagdes podem ser colocadas em
pratica.

Foram consideradas as potenciais implicagbes quanto
aos recursos decorrentes da aplicacdo das
recomendagoes.

A diretriz apresenta critérios para o seu monitoramento
e/ou auditoria.

6. Independéncia
editorial

22.

23.

O parecer do 6rgao financiador ndo exerceu influéncia
sobre o conteddo da diretriz.

Foram registrados e abordados os conflitos de interesse
dos membros da equipe que desenvolveram a diretriz.

Fonte: Khan e Stein, 2014¢7),

A medida que mais critérios sdo atendidos e mais consideracdes tratadas, a

pontuacao dos itens aumenta. Entretanto, ndo existem pontos de corte para indicar a

qualidade geral de uma diretriz, pois o0 instrumento poder ser usado para diferentes

propésitos e em diferentes contextos. Dessa maneira, a importancia relativa dos seis

dominios deve variar, dependendo das necessidades do usuario“®. Desse modo, das

sete diretrizes analisadas, quatro foram incluidas, no entanto, nenhuma apresentou

pontuacao maxima em todos dominios do AGREE Il. As outras trés diretrizes foram

excluidas devido a baixa pontuagcédo na maioria dos seis dominios do AGREE II. Dentre

as selecionadas, constavam duas diretrizes da Australia, uma da Inglaterra e uma da

Nova Zelandia.
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4.3.3 Elaboracao da proposta de recomendacodes clinicas

Referente as recomendacdes clinicas é necessario que a estratégia de busca,
o nivel e o grau de recomendacao de cada uma das evidéncias estejam explicitamente
descritos no texto da diretriz clinica. A mesma maneira, é preciso destacar na diretriz

o percentual de recomendacgdes baseadas na “opinido de especialistas”“).

A validade de uma diretriz esta na dependéncia do rigor metodoldgico aplicado
na selecao e avaliacdo critica das evidéncias que subsidiam as recomendacodes
clinicas“®). Desse modo, ¢ indispensavel que as recomendagbes estejam
devidamente respaldadas por evidéncias cientificas de relevancia e sejam redigidas
com linguagem clara, de modo que sejam reproduzidas na pratica clinica com a

seguranca necessaria®9,

A composicdo das recomendagfes foi fundamentada pelas evidéncias
selecionadas sobre os fatores de risco associados a retencdo urinaria, medidas para
prevenir o desenvolvimento da disfun¢dao miccional e hiperdistensao vesical, condutas
utilizadas para diagnosticar a retengdo urindria evidente, oculta e persistente.
Também foram descritas medidas para tratar a mulher incapaz de urinar total ou
parcialmente durante o periodo puerperal recente e tardio. A redacdo das
recomendacgdes foi realizada por duas pesquisadoras e os pontos conflitantes,
solucionados por meio do parecer de uma terceira pesquisadora. Ao final, a proposta
a ser enviada aos especialistas para a obtencdo do consenso constava de 48

recomendacdes clinicas distribuidas entre trés dominios.
4.4 Terceira Etapa

Na terceira etapa foi realizada uma analise da proposta de recomendagdes
clinicas, por meio do consenso entre especialistas das areas de enfermagem e
medicina. Assim sendo, foi utilizada a técnica de Delphi para que pudessem ser

respondidos os seguintes questionamentos da pesquisadora:
— Qual é a opiniao do especialista acerca de cada uma das recomendacgdes?

— O especialista muda de opinido ao tomar conhecimento das evidéncias que
subsidiam as recomendagbes?
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— O especialista muda de opinido ao tomar conhecimento da opiniao de seus

pares?

A técnica de Delphi busca a convergéncia de opinido de um grupo de
especialistas sobre um determinado tema, por meio de respostas a questionarios
estruturados, que circulam em uma ou mais rodadas, preservando o anonimato dos
participantes®!). A formacao do consenso é considerada a esséncia do método®? e
tem por premissa que a "inteligéncia combinada" melhora o julgamento individual, e
captura a opinido coletiva dos especialistas®2%%, Para formar um consenso,
geralmente, séo realizadas trés rodadas para a coleta de opiniées dos participantes,
por meio de um questionario interativo que é circulado apdés uma sequéncia de
intervengdes propostas nas rodadas anteriores®. Dessa maneira, os questionarios
subsequentes ao da primeira rodada refinam e definem os fatos ou propostas,
avaliando sua precisdo ou apoio dos participantes®4.

O tamanho do grupo de especialistas para a formacao do consenso varia de
acordo com a finalidade e complexidade do estudo®?). Caso os especialistas sejam
da mesma profissdo, considera-se confiavel que o grupo seja composto por 10 a 30
participantes®). Em caso de disciplinas distintas, aconselha-se que o grupo de
especialistas deve conter de cinco a 10 participantes de cada uma das classes

profissionais(®6-57),
4.4.1 Captacao dos sujeitos

A captacgéao e selecdo dos participantes foi conduzida de acordo com os critérios
da técnica Delphi, que consiste na valorizagdo da experiéncia e conhecimento acerca
do assunto estudado®!. Sendo assim, em fungdo da especificidade do tema
investigado, a captagéo dos especialistas iniciou-se junto aos profissionais da area de
ensino e pesquisa, que atuavam no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo
Pinotti, também conhecido como Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Os dois primeiros especialistas contatados do CAISM, que se comprometeram
em patrticipar, foram esclarecidos sobre a finalidade do estudo, método de formacao
de consenso e critérios de inclusdo dos participantes. E desse modo, auxiliaram no
processo de indicacdo de outros potenciais participantes das areas de urologia,
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uroginecologia e obstetricia da propria UNICAMP, e de outras instituicdes de saude e
de ensino das cidades de Ribeirdo Preto e Sdo Paulo.

Os possiveis participantes indicados foram contatados e convidados de
diferentes modos, ou seja, pessoalmente, por telefone ou via correio eletrénico. Nesse
contato, foram orientados quanto aos objetivos do estudo e as especificidades das
trés rodadas que seriam necessarias a formagao de consenso entre os especialistas
sobre as recomendacdes clinicas. Dentre os 35 profissionais contatados, somente 29
concordaram em participar do estudo e se comprometeram a responder 0s
questionarios das trés rodadas da técnica de Delphi, para a formag¢do de consenso
acerca das recomendacdes clinicas para prevengao e tratamento da retengao urinaria

pds-parto.
4.4.2 Critérios de inclusao
Para fazerem parte do Painel Delphy, os profissionais deveriam:

— Ter titulacdo minima de especialista em pelo menos uma das seguintes areas:

obstetricia, urologia ou uroginecologia;

— Atuar na éarea assistencial e/ou do ensino/pesquisa de pelo menos uma das

seguintes areas: obstetricia, urologia ou uroginecologia; e

— Ter disponibilidade para participar das trés rodadas que integram a formacéo de

consenso.
4.4.3 Populacao do estudo

O estudo foi iniciado com uma amostra de conveniéncia composta por 29
participantes — 15 enfermeiros e 14 médicos — das areas de ginecologia, obstetricia,
urologia e uroginecologia. Desses, 19 participantes (12 enfermeiros e sete médicos)
concluiram a primeira rodada; 16 participantes (nove enfermeiros e sete médicos)
concluiram a segunda rodada; e 13 participantes (sete enfermeiros e seis médicos)

concluiram a terceira rodada.
4.4.4 Procedimentos e instrumentos para a coleta de dados

Apos aceitar o convite e antes de iniciar a coleta de dados, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C) foi apresentado aos

participantes para sua leitura, anuéncia e assinatura.
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Foram utilizados quatro instrumentos para a coleta dos dados. Desses, um para
a caraterizacdo da amostra de especialistas do painel Delphi e trés eram destinados
a averiguacao do consenso dos especialistas relacionado as 48 recomendacgdes
clinicas. Os ultimos trés instrumentos apresentaram alguns conteudos diferentes entre
si para atingir os objetivos do estudo, de forma a avaliar e auxiliar o processo de
consenso. Os instrumentos foram disponibilizados online, de forma sequencial, por

meio da plataforma Google Drive®. Cada documento é descrito a seguir.

4.4.4.1 Instrumento para caracterizacao da amostra

Instrumento constituido por 21 itens referentes aos dados pessoais, formagao
académica, titulacdo e area de atuacao profissional dos participantes (Apéndice D).
Esse instrumento foi disponibilizado online na primeira rodada, junto com o

instrumento — pré-intervencao.
4.4.4.2 Instrumento — Pré-intervencao

O instrumento — pré-intervencao foi composto pelas 48 recomendacdes clinicas,
distribuidas entre trés dominios e sem as respectivas evidéncias que as
fundamentaram. Logo apds a descrigdo da recomendacao havia uma escala de cinco
pontos (Likert) que variava de 1 (Discordo totalmente) a 5 (Concordo totalmente), com
trés pontos intermediarios: 2 (Discordo parcialmente); 3 (Nao concordo e nem
discordo) e 4 (Concordo parcialmente). Ap6s a escala de cinco pontos, foi inserido um
espago para O especialista justificar a resposta e emitir opinibes sobre a
recomendacgao (Apéndice E).

O instrumento — pré-intervencao foi elaborado com a finalidade de obter a
avaliacao quali-quantitativa dos especialistas sobre as recomendacdes clinicas, sem

0 acesso as evidéncias e as opinides de seus pares.
4.4.4.3 Instrumento - Intervencao 1

O instrumento — intervengcéao 1 (Apéndice F) foi elaborado com a finalidade de
obter a avaliagdo quali-quantitativa do especialista sobre as recomendacdes clinicas,
apds o conhecimento das evidéncias. Foi composto pelas 48 recomendacdes clinicas
e respectivas evidéncias que as fundamentaram. Logo apds cada recomendacéo foi
inserido um ou mais hiperlinks que davam acesso ao artigo e/ou diretriz utilizados.

Assim como no instrumento — pré-intervencdo, constavam a escala Likert para
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assinalar o nivel de consenso e um espaco para o especialista redigir comentéarios

sobre cada recomendacao.
4.4.4.4 Instrumento - Intervencao 2

O instrumento — intervencao 2 (Apéndice G) foi elaborado com a finalidade de
obter a avaliagdo quali-quantitativa do especialista sobre as recomendacdes clinicas,
apds o conhecimento do nivel de consenso e opinido de seus pares. Foi composto
por 48 recomendacdes clinicas e hiperlinks que davam acesso ao nivel de consenso,
bem como as opinides dos demais participantes do painel Delphi. Assim como nos
dois outros instrumentos, constavam a escala Likert para assinalar o nivel de
consenso € um espaco para o especialista redigir comentarios sobre cada

recomendacao.
4.4.4.5 Primeira rodada

Na primeira rodada, os hiperlinks de acesso aos instrumentos de pre-
intervencdo e de caracterizacdo da amostra foram enviados por e-mail aos 29
participantes, que tinham aceitado o convite para participar do estudo e assinado o
TCLE. Nessa ocasiao, o especialista foi novamente orientado sobre os objetivos do
estudo e das particularidades das trés rodadas da técnica de Delphi para a formacao
de consenso, referente as 48 recomendacgdes clinicas. O acesso aos instrumentos
ficou liberado aguardando respostas de 14 a 25 de novembro de 2016. Proximo ao
prazo final, devido a baixa participacao, foi enviado um segundo e-mail informando
que o prazo para analisar as recomendacdes havia sido prorrogado para o dia 29 do
mesmo més. Findado o prazo da primeira rodada, 19 especialistas responderam o

instrumento — pré-intervencao.
4.4.4.6 Segunda rodada

Na segunda rodada, o hiperlink de acesso ao instrumento intervengao — 1 foi
enviado por e-mail aos 19 participantes, que finalizaram a primeira etapa. Nessa
ocasido, o especialista foi orientado sobre a presenca de hiperlinks inseridos no
instrumento — intervengado 1, que davam acesso as evidéncias dos artigos e/ou das
diretrizes, utilizadas na elaboracdo das recomendacdes. O acesso ao instrumento
online ficou liberado, aguardando respostas, de 30 de novembro a 12 de dezembro
de 2016. Proximo ao prazo final, devido a baixa participacao, foi enviado um segundo
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e-mail informando que o prazo para analisar as recomendagdes havia sido prorrogado
para o dia 22 de dezembro. Findado o prazo da segunda rodada, 16 especialistas

responderam o instrumento — intervengao 1.
4.4.4.7 Terceira rodada

Na terceira rodada, o hiperlink de acesso ao instrumento — intervengéo 2 foi
enviado por e-mail aos 16 participantes, que finalizaram a primeira etapa. Nessa
ocasiao, o especialista foi orientado sobre a presenca de hiperlinks inseridos no
instrumento — intervencao 2, que davam acesso as suas préprias opinides e de seus
pares, bem como ao nivel de consenso obtido na aplicacdo do instrumento —
intervencao 1. Foi solicitado ao especialista que analisasse o material disponibilizado,
reavaliasse sua decisao final diante de cada recomendacao e emitisse opinides, caso
considerasse pertinente. O acesso ao instrumento online ficou liberado, aguardando
respostas, de 26 de dezembro de 2016 a 15 de janeiro de 2017. Préximo ao prazo
final, devido a baixa participagéo, foi enviado um segundo e-mail informando que o
prazo para analisar as recomendacdes havia sido prorrogado para o dia 22 de janeiro.
Findado o prazo da terceira rodada, 13 especialistas responderam o instrumento —

intervencao 2.

4.4.5 Analise dos dados

O tratamento estatistico consistiu na analise descritiva dos dados, a partir da
obtencédo das respostas dos instrumentos estruturados, das trés rodadas do painel de
Delphi. As pontuacbes das questdes foram transportadas para uma planilha do
programa Microsoft Excel® e sequencialmente submetidas a analise da distribuigéo
das frequéncias das variaveis, com a finalidade de verificar a pontuacao obtida, ou
seja, o nivel de consenso dos respondentes por questdo. Desse modo, foram
calculadas a média, mediana e desvio-padrao das questdes a cada rodada. Devido a
participagao de categorias distintas de especialistas na composi¢ao do painel Delphi,
médico e enfermeiro, considerou-se como consenso de inclusdo uma porcentagem
igual ou superior a 80%, na soma das indicacées de pontuacdo 4 e 5 da escala de
Likert'®. As repostas das questoes abertas foram avaliadas e agrupadas de acordo
com a similaridade, relevancia e pertinéncia. Esses dados qualitativos foram

compilados apds a primeira rodada e acrescentados nos instrumentos das rodadas
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seguintes, com objetivo de analisar se as informagdes alteravam ou n&o a opinido dos

especialistas.
4.4.6 Consideracoes éticas

De acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos contidas na Resolucao 466/12 (RES CNS 466/12) do
Conselho Nacional de Saude, o presente estudo foi inscrito no sistema Plataforma
Brasil (CAAE 44876315.0.0000.5404) para ser submetido a apreciacao do Comité de
Etica em Pesquisa da UNICAMP, obtendo parecer favoravel n. 1.126.675 em 2 de
julho de 2015 (Anexo A).
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos neste estudo foram apresentados por meio de dois
manuscritos. O primeiro foi submetido a Revista Latino-Americana de Enfermagem e
0 segundo sera submetido Journal Nursing Care Quality. Ambos foram elaborados de
acordo com as normas especificas de cada periédico.

Manuscrito 1 — Retencéo urinaria pos-parto: revisao sistematica
Elaborado com os dados coletados na primeira etapa visando responder ao
primeiro objetivo especifico proposto nesta pesquisa:

e Identificar as evidéncias cientificas disponiveis na literatura acerca dos fatores

de risco, formas de prevencao e de tratamento da retencao urinaria pés-parto.

Manuscrito 2 — Prevencdo e tratamento da retencdo urinaria pds-parto:
recomendacgdes baseadas em evidéncias e no consenso de especialistas

Elaborado com os dados coletados na segunda e terceira etapas, visando
responder ao segundo e terceiro objetivos especificos propostos nesta pesquisa:

Desenvolver uma proposta com recomendacdes clinicas para prevencao e

tratamento da retencao a urinaria pds-parto fundamentada por evidéncias.

Avaliar o nivel de consenso de especialistas das areas de enfermagem e

medicina acerca das recomendagdes clinicas.

Para a elaboracéao deste manuscrito foram utilizados:

e Apéndice H — Versdao das recomendagdes com consenso de inclusdo na
primeira rodada;

e Apéndice | — Versdo das recomendag¢des com consenso de exclusdo na
primeira rodada;

e Apéndice J — Versdo das recomendagbes com consenso de inclusédo na
segunda rodada;

e Apéndice K — Versao das recomendagdes com consenso de exclusdao na

segunda rodada;
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e Apéndice L — Versdao das recomendag¢des com consenso de inclusdo na
terceira rodada;
e Apéndice M — Versdo das recomendagdes com consenso de exclusdao na

terceira rodada.
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5.1 Manuscrito 1 — Retencao urinaria pés-parto: revisao sistematica

Resumo

Objetivo: identificar as melhores evidéncias acerca dos fatores de risco e medidas de
prevencao e tratamento da retencao urinaria pés-parto. Método: revisao sistematica
da literatura com consulta nas bases de dados Embase, PubMed, Cinahl, Lilacs,
SciELO e DARE. Resultados: foram incluidos 24 estudos. Destes, 17 exploravam os
fatores de risco e sete o0s cuidados relacionados a retencao urinaria pés-parto. Dentre
os fatores de risco mais frequentes estavam a analgesia regional, episiotomia,
primiparidade e parto instrumental. Medidas como a vigilancia dos fatores de risco,
avaliagao dos sinais e sintomas da disfuncao miccional, e controle do débito urinario
pds-parto foram propostas para prevenir a retencao urinaria. Dentre as indicacdes de
tratamento, haviam pontos comuns como a aplicacdo de medidas de auxilio para
promover a miccdo espontdnea e a drenagem da bexiga, em casos de retencao
urindria evidente ou oculta. Entretanto, foram constatadas abordagens diversificadas
quanto a padronizacao do valor do volume residual e do tipo de cateter para tratar a
retencao urinaria persistente. Conclusao: diante do risco aumentado da puérpera em
desenvolver retengdo urinaria, acredita-se que medidas padronizadas para a
prevencao e tratamento da disfungdo miccional precisam ser implementadas, a fim de

resguardar a estrutura e o funcionamento da bexiga pds-parto.

Descritores: Retencao urinaria; Periodo p6s-parto; Transtornos urinarios.
Descriptors: Urinary Retention; Postpartum Period; Urinary Disorders.

Descriptores: Retencion Urinaria; Periodo Posparto; Transtornos Urinarios.

Introducao

Retencéo urinaria pds-parto é a auséncia de mic¢ao esponténea seis horas
apds o parto vaginal ou ap6s a remogao do cateter vesical, em caso de cesariana(’).
Classifica-se como — evidente — quando a puérpera refere o desejo miccional, mas
nao € capaz de urinar e — oculta — quando apés a micg¢ao espontanea é constatado
um volume residual igual ou superior a 150 mI®@. A retengdo também pode se
apresentar na forma persistente, quando a incapacidade de urinar se prolonga por

mais de trés dias apés o parto®. E considerada um fendmeno comum do puerpério®),
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com prevaléncia que varia entre 1,5% e 45% e ndo existem evidéncias comprobatérias

de que se trata de um evento inofensivo a satde da mulher®),

Acredita-se que as alteracdes fisioldgicas da gestacao e os eventos traumaticos
associados ao parto possam influenciar negativamente a capacidade de urinar da
puérpera®®). Embora a fisiopatologia ainda nio tenha sido totalmente esclarecida,
varias hipdteses tém sido testadas ao longo do tempo e relacionadas ao

desenvolvimento da retengéo urinaria pos-parto®).

O funcionamento da bexiga no periodo puerperal, precisa ser monitorado
constantemente e frente as alteragcdes € necessario intervir precocemente, de modo
a prevenir a ocorréncia de lesdes cronicas!”). Se nao for diagndstica e tratada em
tempo, a hiperdistensdo prolongada da bexiga pode causar danos irreversiveis ao
musculo detrusor, infeccdes do trato urinario e dificuldade urinaria permanente®9). E
indispensavel ressaltar que dentre as complicagcdes mais graves e raras da retengao
urinaria pds-parto estao a ruptura da bexiga'%, a dilatacdo de vias urinarias altas e a
insuficiéncia renal®. Ainda que a retengdo urinaria pds-parto ndo esteja associada a

mortalidade, a morbidade ¢ significativa(®)

Existem poucos estudos acerca dos cuidados com a retengéo urinaria evidente
e das consequéncias, a longo prazo, da oculta®. Diante da auséncia de mais e
melhores evidéncias sobre o assunto, é preciso estar ciente das potenciais
consequéncias da hiperdistensdo da bexiga e investir na identificacdo das puérperas
com risco aumentado para desenvolver a retengéo urinaria pés-parto, e daquelas em
condicéo real®). A prevencéo e o tratamento precoce da disfuncdo miccional sdo de
suma importancia, assim, € necessario desenvolver e testar estratégias para evitar
sua ocorréncia®. Devido a falha em reconhecer casos de retencio urindria oculta e a
subutilizacao dos métodos nao farmacolégicos para evitar a hiperdistensdo da bexiga,
€ indispensavel a pratica clinica a implementacdo de protocolos de rastreio
regulares®. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi buscar as melhores evidéncias
disponiveis na literatura sobre os fatores de risco e as medidas para prevenir e tratar
a retengao urinaria pos-parto, a fim de embasar cientificamente os cuidados com a
bexiga da puérpera.
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Método

Trata-se de wuma revisdo sistematica da literatura pautada pelas
recomendacgdes do Cochrane Handbook'!). Os aspectos de interesse para a selegao
das publicagcdes, com base na estratégia PICO('?, do presente estudo foram: P
(populacdo): mulheres poés-parto vaginal ou cesariana; | (Intervencao): foram
considerados o0s estudos que analisaram as condi¢bes das puérperas que
desenvolveram a disfuncéo miccional e os que apresentaram propostas de pratica
clinica para identificar, prevenir e tratar a retencéo urinaria pés-parto evidente, oculta
e persistente; C (comparacao ou controle): puérperas com e sem retencao urinaria
que foram expostas a algum fator, considerado de risco, para o desenvolvimento da
disfuncao. Controle do tempo de resposta das puérperas submetidas a algum tipo de
intervencao clinica para recuperar a funcao vesical; O (desfecho): danos causados a
bexiga, em fungéo da retencao urinaria pds-parto e sua relagdo com a exposi¢cao aos
fatores hormonais, mecanicos, farmacoldgicos e traumaticos da gestacéo e parto.
Resultados obtidos com a aplicagao de praticas clinicas relativas a preservacao e ao
restabelecimento da funcao urinaria apés o parto.

Dessa maneira, a pergunta norteadora do estudo foi: Quais sdo os fatores de
risco e as medidas utilizadas para a prevengéo e tratamento da reten¢do urinaria pos-

parto?

Relativo a elegibilidade, foram incluidos os estudos, cujo objetivo era a
investigacao dos fatores de risco relacionados a disfuncao miccional puerperal; bem
como aqueles que apresentaram e/ou testaram propostas para prevenir e/ou tratar os
trés tipos de retencao urindria pds-parto: evidente, oculta e persistente. Os estudos
que atenderam a esses critérios foram incluidos, independente do pais de origem,
idioma e data da publicacdo. Foram excluidos os estudos realizados com animais,
revisbes integrativas da literatura e os que propunham o uso de Urecholine
(bethanechol) como forma de prevencéao e/ou tratamento da disfun¢do miccional, visto
que sua eficacia nao € comprovada e portanto, ndo é mais utilizado com essa
indicacao.

A estratégia de busca inicial foi realizada por duas avaliadoras, de forma
independente, em 15 de janeiro de 2016, em seis bases de dados: Excerpta Medica
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dataBASE (EMBASE), National Library of Medicine (PubMed), SciVerse Scopus,
Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library
Online (SciELO) e Revisdes Sistematicas Avaliadas (DARE). Os descritores em inglés
e os operadores booleanos utilizados foram: “Urinary Retention OR Urine Retention
OR lIschuria OR Retention, Urine” AND “Postpartum Period OR Post partum Period
OR Period, Postpartum OR Puerperium OR Postpartum Women OR Women,
Postpartum OR Puerperal OR Puerperal Care OR Postpartum Care”. Os descritores
em portugués e espanhol, respectivamente, foram: "Retengéo Urinaria”; “Periodo Pos-
parto”; Retecion Urinaria”; Periodo Posparto”. Os descritores selecionados para busca

constavam no titulo, resumo e ou assunto da publicacéo.

O registro dos resultados obtidos a cada busca foi detalhadamente
documentado, de modo a garantir a reprodutibilidade, caso fosse necessario. Sendo
assim, a cada busca foram registrados: base de dados acessada, endereco do
servidor, data e horario da busca, periodo de cobertura, descricdo dos filtros/limites
utilizados e numero de publicacoes localizadas por base de dados. Ao final da busca
foi utilizado o EndNote, programa de gerenciamento de referéncias, para o
processamento dos dados das publica¢des identificadas e consequentemente, para a

remocéao das duplicadas.

A selecao e andlise de dados ocorreu apés a identificacdo dos estudos e
remocao dos duplicados. Os resumos foram lidos e analisados, de modo
independente pelas duas avaliadoras, e selecionados de acordo com os critérios de
elegibilidade estipulados. Os dados coletados, contemplando as caracteristicas
essenciais de interesse, foram descritos em um instrumento. Os estudos, cujos
resumos nao estavam disponiveis ou suficientemente claros, recorreu-se ao texto
integral. As divergéncias surgidas acerca da elegibilidade dos estudos foram
discutidas e solucionadas por meio de consenso entre as partes, e quando necessario,
foi solicitado o parecer da terceira pesquisadora para a inclusdo ou exclusao do
estudo.

Apés essa etapa, foi realizado o processo de extracao de dados dos estudos
incluidos, o que foi realizado pela primeira avaliadora e conferida posteriormente, pela

segunda avaliadora. Foram extraidos dados relativos aos desfechos de interesse,
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assim como o pais de origem do estudo, idioma, formagao profissional do primeiro
autor, tipo de estudo, tamanho amostral e critérios de inclusdo e exclusdo. Apos a
extragdo dos dados foi realizada a analise do nivel de evidéncia e grau de

recomendacéo!'® dos estudos.
Resultados

Foram identificados 459 estudos: 186 na EMBASE; 156 na Scopus; 89 no
PubMed; 26 na Cinahl; um na LILACS; e um na SciELO. Apdés a remocgao das
referéncias repetidas, em duas ou mais bases, foram triados e avaliados os resumos
de 340 estudos, e desses, pré-selecionados 118 estudos que foram analisados na
integra quanto a elegibilidade. Dos 24 estudos incluidos na amostra desta revisao, 22
eram primarios e dois secundarios, provenientes de periédicos internacionais,

publicados entre 1994 e 2015, em lingua inglesa (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma de identificacao, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos.
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Em 17 (70,8%) estudos foram identificados 13 fatores de risco relacionados ao

desenvolvimento da reteng¢do urinaria poés-parto (Figura 2).

Autor/ Tipo de Fator de Risco Evidéncia/
Pais/Ano Estudo Recomendacao

Mulder et al. | Coorte | Analgesia regional. Episiotomia. 2B
Holanda/2016 Peso do recém-nascido.
Oh et al.(1%) Caso- | Analgesia regional. Episiotomia. 3B
Coreia do Controle | 22 fase do trabalho de parto
Sul/2015 prolongada.
Liang et al."™® | Coorte | Analgesia regional. Cesariana de 2B
Taiwan/2015 emergéncia. Tempo prolongado da

cesariana (>60 min).
Al-Mandeel et | Coorte | Analgesia regional. Episiotomia. 2B
al.’’) Arabia Laceracao traumatica do perineo.
Saudita/2014 Parto vaginal.
Cavkaytar et Caso- 22 fase do trabalho de parto 3B
al.(1®) Controle | prolongada. Laceragao traumatica
Turquia/2014 do perineo. Peso do recém-

nascido.
Pifarotti et Caso- 22 fase do trabalho de parto 3B
al.(19) Controle | prolongada. Parto instrumental.
Italia/2014 Primiparidade. Manobra de

Kristeller.
Ajenifuja et Caso- Episiotomia. Primiparidade. 3B
al.?0) Controle | Desejo reduzido de urinar no pds-
Nigéria/2013 parto
Mulder et al.®") | RS com | Analgesia regional. Parto 2B
Holanda/2012 | Meta- instrumental. Episiotomia.

analise | Primiparidade.

Kekre et al.?? | Coorte | 12 e 22 fases do trabalho de parto 2B
india/2011 prolongadas. Parto instrumental.
Groutz et al.®¥ | Caso- 22 fase do trabalho de parto 3B
Israel/2011 Controle | prolongada. Parto instrumental.
Chai et al.?% Caso- Cesariana de emergéncia. Falha 3B
Hong Controle | na progresséo do trabalho de
Kong/2008 parto.
Liang et al.®® | Coorte | Analgesia regional. 2B
Taiwan/2007
Musselwhite et | Coorte | Analgesia regional. 2B
al.?8)
Canada/2007
Liang et al.?”) | Caso- Analgesia regional. 12 e 22 fases 3B
Taiwan/2002 Controle | do trabalho de parto prolongadas.

Parto instrumental. Episiotomia.

Laceracao traumatica do perineo.
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Carley et al.?® | Caso- Analgesia regional. Parto 3B
EUA/2002 Controle | instrumental. Episiotomia.

Primiparidade.
Yip et al.?9 Caso- 12 ¢ 22 fases do trabalho de parto 3B
Hong Controle | prolongadas.
Kong/1998
Andolf et al.®® | Coorte | Analgesia regional. Parto 2B
Suécia/1994 instrumental. Primiparidade

Figura 2 — Descricdo dos estudos sobre os fatores de risco da retencao urinaria pés-
parto e os niveis de evidéncia/grau de recomendacao

Dentre os sete (29,2%) estudos sobre a retencao urinaria pds-parto, quatro

apresentaram as medidas preventivas e curativas, e trés, somente medidas

preventivas (Figura 3).

Autor/
Pais/Ano

Tipo do
Estudo

Intervencao

Evidéncia/

Recomendacao

Stanley e
Conner@)
EUA/2015

Coorte

Medidas de Prevencao

Encorajar a puérpera a urinar apés o
parto vaginal ou remogao do cateter,
em caso de cesariana.

Controlar o volume das duas
primeiras mic¢des, se o0 volume de
cada uma das micgdes for maior que
250 ml, dar seguimento aos cuidados
de rotina.

Monitorar durante a internacdo os
sinais e sintomas de retencao urinaria.
Medidas de Tratamento

Estimar o volume residual com o
BladderScan®, se a puérpera nao
consegue urinar ou apresenta baixo
débito.

Volume residual <250 ml — controlar o
débito urinario e reavaliarem 2 ha 3
h.

Volume residual >250 ml e <500 ml —
realizar cateterismo vesical
intermitente e reavaliar em 6h.
Volume residual >500 ml — manter
cateter vesical de demora por 24 h e
reavaliar 6 h apds sua remocao.
Reinserir o cateter vesical de demora
em caso de retencdo urinaria
persistente e reavaliar em sete dias
pds-alta hospitalar.

2B

Demaria et

al,®

Coorte

Medidas de Prevencao

2B
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Franca/
2008

Monitorar com o BladderScan®, até
pelo menos o 3° dia pés-parto, o
volume residual de todas as
puérperas.

Teo et al.®3)
Reino
Unido/2007

Caso-
Controle

Medidas de Prevencao

Manter cateter vesical de demora por
12 h a 24 h em puérperas pos-parto
vaginal sob analgesia regional.

3B

Humburg et
al.®4)

Suica/2007

Estudo de
Caso

Medidas de Prevencao

Identificar os fatores que implicam em
risco de desenvolvimento da retencao
urinaria pés-parto.

Investigar sinais e sintomas de
retencao urinaria.

Medidas de Tratamento

Aplicar medidas de auxilio -
administracao de analgésicos,
mobilizagdo, imersdo das maos em
agua fria e privacidade para urinar —
se a puérpera nao é capaz de urinar
apdés 6 h do parto vaginal ou da
remocgao do cateter.

Realizar cateterismo vesical
intermitente, se apo6s a aplicacao das
medidas de auxilio a puérpera ainda
nNao consegue urinar.

Realizar ultrassonografia para
confirmar o volume residual, em caso
de baixo débito ou incapacidade de
urinar apos o cateterismo vesical
intermitente.

Inserir cateter transvesical
suprapubico, se ap6s o cateterismo
vesical intermitente a puérpera
continua incapaz de urinar ou com
baixo débito urinario.

Orientar sobre os cuidados com o
catéter transvesical suprapubico e o
treinamento vesical.

Prescrever tratamento profilatico com
antimicrobiano oral.

Remover o cateter em ambiente
hospitalar, caso a capacidade de
urinar esteja restabelecida e o volume
residual <150 ml.

4C

Rizvi e
Rizvi®®
Paquistao/
2006

Revisao
Sistematica

Medidas de Prevencao

Controlar o débito urindrio da
parturiente a cada 2 h durante o
trabalho de parto.

2B
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Identificar os fatores de risco da
retencao urinaria pos-parto.

Manter vigilancia da funcao da bexiga
pés-parto, de modo a detectar
precocemente a retengao urinaria.
Medidas de Tratamento

Aplicar medidas de auxilio -
mobilizagao, privacidade para urinar,
banho quente, imersdo das maos em
agua fria e analgesia oral — se a
puérpera nao € capaz de urinar apds
6h do parto ou da remocao do cateter.
Realizar cateterismo vesical
intermitente a cada 4 h a 6 h, se apds
as medidas de auxilio a puérpera
continua incapaz de urinar.
Descontinuar o cateterismo, se a
puérpera é capaz de urinar e volume
residual <150 ml.

Manter cateter vesical de demora por
24 h, se volume residual >150 ml e
<400 ml.

Manter cateter vesical de demora por
48h, se volume residual >400 ml.
Remover o cateter vesical de demora
apoés 48 h e aguardar a miccao
espontanea:

Volume residual <100 ml — orientar a
puérpera a urinara cada 3 ha4 h ao
dia, durante uma semana.

Volume residual entre 100 ml e 300 ml
—aguardar e reavaliar em 4 h.
Segundo volume residual >300 ml —
reinserir o cateter vesical de demora e
encaminhar a puérpera a equipe de
uroginecologia.

Glavind e
Bjork(®)
Dinamarca/
2003

Coorte

Medidas de Prevencao

Verificar, rotineiramente, 6 h ap6s o
parto vaginal ou remogao do cateter,
se a puérpera ja urinou.

Medidas de Tratamento

Aplicar medidas de auxilio — analgesia
oral e banho quente — se a puérpera
nao é capaz de urinar apés 6 h do
parto ou da remoc¢ao do cateter.
Realizar ultrassonografia para estimar
o volume da bexiga, se apds as
medidas de auxilio a puérpera
continua incapaz de urinar:

2B
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Volume residual <400 ml — aguardar
mic¢ao espontanea e reavaliar apos 1
h.

Volume residual >400 ml — realizar
cateterismo vesical intermitente a
cada 4h a 5h ao dia, enquanto a
puérpera se mantém incapaz de
urinar ou com volume residual >100
ml.

Volume residual >100 ml ou
incapacidade de urinar apds 48 h —
dar alta e orientar o cateterismo
intermitente limpo (CIL).

Yip et al.®?) Coorte | Medidas de Prevencao 2B
Hong Kong/ Realizar a ultrassonografia
1998 transabdominal em puérperas poés-

parto vaginal e a transvaginal em
puérperas pos-cesariana, em seguida
da primeira miccéo pés-parto.

Figura 3 — Descricdo dos estudos incluidos sobre as intervengdes para prevenir e
tratar a retencao urinaria pds-parto, e os niveis de evidéncia/grau de recomendagao.

Discussao

Fatores de Risco

As causas da retencdo urinaria pos-parto ainda ndo estao claramente
determinadas, entretanto, quando observada apés a analgesia regional (epidural ou
espinhal) pode-se inferir que seja devido a deficiéncia neurolégica da miccao, em
funcdo da interrupgédo temporaria da entrada dos aferentes®®). Provavelmente, a
capacidade de urinar da puérpera torne-se prejudicada em razdo dos diversos
medicamentos utilizados na analgesia, ou pode ser ainda que haja respostas
individuais distintas, pois ha aquelas que recebem a analgesia e nao desenvolvem a

retengdo urinaria pds-parto!'?).

Foi observado que puérperas submetidas a uma dose inicial mais elevada de
analgesia (>15 ml de ropivacaina 0,1%) estdo mais propensas a desenvolver a
retencdo urindria, quando comparadas a puérperas submetidas a uma dose inicial
mais baixa (<14 ml de ropivacaina 0,1%)(19). Entretanto, ndo ha diferencga significativa
entre a analgesia epidural e espinhal quanto ao risco de desenvolver a retengcéao
urinéria pés-parto('9). Especificamente, acerca da retencao urinaria oculta, a analgesia

epidural com opibide esta relacionada com o volume residual pdés-mic¢ao que chega,
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em alguns casos, a exceder 500 mI('42%_ Contudo, o mecanismo implicito na elevada
incidéncia de disturbios urinarios que ocorrem com o uso da morfina é obscuro(1%).
Ainda que exista relacao entre a retencéo urinaria pos-parto e a analgesia regional, é
preciso considerar que seu efeito também pode estar mediado por outras variaveis

obstétricas(@-27),

Durante o trabalho de parto observa-se que a segunda fase, quando
prolongada, pode ser um fator que interfere negativamente na capacidade de urinar
da puérpera(1518-19.23) Pogsivelmente representa um fator de interferéncia negativa e
€ provavel que ocorra, principalmente durante esta fase, uma forga mecanica que
comprime a musculatura do assoalho pélvico e que pode danificar o nervo pudendo,
resultando na faléncia neurolégica da miccdo e consequentemente, na retengéao
urinaria poés-parto('®19). Além do efeito prejudicial causado pelo prolongamento da
segunda fase do trabalho de parto, observa-se que a soma do tempo das duas fases,
primeira e segunda, também mantém relagdo com a retengcdo urinaria
puerperal@>2729) O tempo das duas fases igual ou superior a 13 horas tem relagéo
com o aumento da incidéncia da retencdo urinaria pds-parto evidente e oculta®). A
duracdo superior a 11 h deve ser considerada um sinal de alerta quanto ao
desenvolvimento da disfungdo miccional e portanto, deve ser valorizada(®?.
Adicionalmente, parece existir uma relagdo maior da retengédo urinaria pds-parto

oculta com o trabalho de parto prolongado, do que com a analgesia regional(@?),

Apbés o parto instrumental (vacuo-extracdo ou férceps), as puérperas
apresentam risco maior para desenvolver a retengdo urinaria(1921-2327-30 E provavel
que o uso do vacuo-extrator ou do forceps possa causar danos aos nervos periféricos,
a musculatura pélvica e ao esfincter uretral, comprometendo assim, o reflexo da
micgao?228)_ Além disso, sabe-se que o volume residual excedente a 500 ml apresenta
relacdo direta com o parto instrumental®”). No seguimento de trés pacientes com
volume residual de 550, 690 e 900 ml respectivamente, foram confirmados, a médio
prazo, sintomas urinarios persistentes como urgéncia e esvaziamento lento da
bexiga®”). A funcdo do detrusor pode se tornar prejudicada em razdo da
hiperdistensdo da bexiga e isso poderia explicar alguns casos de sintomas urinarios
persistentes®. Desse modo, o diagndstico precoce e a intervencdo antecipada sao

necessarios para evitar consequéncias mais graves, sendo indispensavel para tanto,
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ter ciéncia que o parto instrumental € um importante fator para o desenvolvimento da

retencdo urinaria@’- 23,

No parto vaginal, a episiotomia é utilizada para prevenir laceragdes graves do
perineo e do esfincter anal, e para reduzir o risco de parto traumatico para o feto(1%),
no entanto, € considerada um fator de risco significativo para a retengéo urinaria pés-
parto(14-15.17,20-21,27-28) * A episiotomia influencia de forma independente e negativa a
funcao da bexiga no pds-parto('® e a dor na regido perineal, em fungédo da sutura,
pode promover alteracdo na sensibilidade da bexiga e, consequentemente,
desencadear um processo de inibicdo central de sua fungédo(41828)  Quando
comparada com a episiotomia mediana, a episiotomia mediolateral apresenta maior
relagdo com a retengdo urinaria pos-parto!'>28). A episiotomia mediolateral, pela sua
localizagdo, pode ocasionar maior nivel de edema perineal e de danos a inervagao
pélvica, comprometendo o relaxamento da musculatura uretral e favorecendo a
dificuldade de urinar da puérpera('®. E necessario um alto indice de suspeita quanto
ao desenvolvimento de retencao urinaria, especialmente, se tratando de primipara
submetida a episiotomia e que relata o desejo reduzido de urinar apdés o parto

vaginal@-

Nos casos de laceragéo perineal, assim como nos de epsiotomia, é provavel
que a puérpera sinta dor em funcao da reparacao dos tecidos, levando ao espasmo
do reflexo uretral e consequentemente, retengdo urinaria pdés-partot’”-18.26) Aliado a
esse processo, sabe-se que, quanto maior o grau de extensédo da laceragao, maior

serd sua relagdo com a retengdo urinaria pos-parto®”).

No que diz respeito a paridade, a retengdo urinaria pds-parto tem sido
constatada mais frequentemente entre as primiparas(19-21.2830)  Além disso, a
frequéncia do trabalho de parto prolongado e utilizacdo da episiotomia é maior entre
as primiparas e este dado, mesmo isolado, as tornam mais vulneraveis, em relagéo

as multiparas, a retengao urinaria pos-parto('® 30),

Outro fator de risco que pode desencadear a retengao urinaria da puérpera € o
peso do bebé ao nascer (24000 gr)('*'® o qual apresenta relagdo com o volume
residual 2150 ml, em casos de retengdo urinaria oculta(’. Embora seja uma manobra

proscrita pela obstetricia contemporanea, a manobra de Kristeller (compressao
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manual aplicada no fundo do Utero) pode ocasionar danos mecanicos e neurolégicos,
prejudicando a capacidade da puérpera de esvaziar completa ou parcialmente a
bexiga('®).

A cesariana de emergéncia também se apresenta como um fator de risco para
a retencao urinaria pés-parto(® 24, assim como a falha de progressao do trabalho de
parto seguida de cesariana também pode estar relacionada a disfungéo urinaria(3).
Em um estudo com 489 puérperas, constata-se a relacdo entre o tempo cirargico da
cesariana (>60 min) e a reteng&o urinaria pds-parto('®), porém, discute-se a auséncia
de pesquisas com amostras maiores, que avaliem os possiveis fatores de risco
associados a retengdo urinaria apés a cesariana®®¥. Todavia, ha dados indicando
maior proporcao de retencao urinaria pos-parto vaginal do que pds-cesariana, sendo
possivel inferir que ha associacdo entre o parto vaginal e a disfuncdo(!?. E provavel
que a cesariana proteja a puérpera quanto ao desenvolvimento da retengao urinaria,
mas este também é um tipo de estudo escassamente encontrado na literatura que se

tem acesso(1”).
Medidas de Prevencao

Apesar de as causas da retencdo urindria puerperal ainda ndo estarem
suficientemente esclarecidas®®, é importante ter ciéncia de que existem fatores
relacionados a disfungdo micional. E preciso manter vigilancia constante acerca do
funcionamento da bexiga da paciente tanto durante o trabalho de parto quanto apés
o parto®+3). O periodo maximo de seis horas é estimado para a puérpera urinar
espontaneamente apds o parto vaginal ou apds a remocgao do cateter, em caso de
cesariana. Sendo assim, monitorar e encorajar a micgdo espontanea da puérpera
sem exceder esse periodo®'38) previne a hiperdistensido da bexiga, a qual pode
acarretar disfuncdo miccional pés-parto, além de outros sintomas urinarios
persistentes®. Mesmo quando preservada a capacidade de urinar da puérpera, um
guia pratico sobre os cuidados com a puérpera com retengao urinaria®') recomenda
mensurar e anotar o volume das duas primeiras miccoes pos-parto ou apos a remogao
do cateter, e somente liberar a puérpera para seguimento de rotina, caso tenha
conseguido urinar mais de 250 ml em duas ocasides distintas.
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Com a finalidade de preservar a funcao da bexiga e evitar a negligéncia de
casos de retencao urinaria oculta, é prudente a adogao sistematica da verificacdo do
volume residual p6s-miccao espontanea de puérperas submetidas a analgesia de
trabalho de parto, até pelo menos o terceiro dia pés-parto, por meio do BladderScan®,
que é um método confidvel para estimar o volume®?, Além disso, com essa medida
€ possivel evitar a retencéo excessiva de urina e limitar o numero de cateteterizagdes
que podem causar traumas e infecgdes do trato urinario®. Apds a primeira micgdo
espontanea, € indicada a realizacao da ultrassonografia transabdominal para estimar
o volume residual em puérperas de parto vaginal e da transvaginal nas puérperas de
cesariana, de modo a confirmar ou descartar a retengéo urinaria oculta®”). Devido as
particularidades dos dois tipos de parto, a transabdominal proporciona menor
incomodo a puérpera de parto vaginal, assim como é o caso da transvaginal a
puérpera de cesarea®). A ultrassonografia é considerada um método diagndstico
valioso porque evita a cateterizacdo, que pode estar associada a complicagées como

dor, infeccdo ascendente e hematuria traumatica‘®?).

Embora reconhecga-se a importancia da ultrassonografia para a mensuracao do
volume residual, é indispensavel nos cuidados prestados a puérpera, a vigilancia dos
sintomas indicativos de disfuncao miccional, tais como jato fraco, jato intermitente,
hesitacao, esforgo para urinar e sensacao de esvaziamento incompleto®*. Bem como
dor na bexiga, disuria, frequéncia com miccao de pequenas quantidades de urina,
incapacidade ou hesitacao de urinar e bexiga distendida palpavel, sinais e sintomas
classicos da retencéo urinaria®. Também sao interpretados como parte dos sinais
sugestivos de retencdo urinaria e, consequentemente, implicam na necessidade de
avaliacao do volume da bexiga, o utero alto e desviado, e os léquios em grande
quantidade(®).

Iniciar o controle do débito urinario durante o trabalho de parto, manter
vigilancia constante e detectar precocemente a retengao urinaria pés-parto séo as trés
acOes mais relevantes para preservar a estrutura, e o funcionamento da bexiga(®).
Recomenda-se que puérperas submetidas a analgesia no trabalho de parto sejam
mantidas com o cateter vesical de demora de 12 h a 24 h apds o parto, com a
finalidade de prevenir a retencdo urinaria. No entanto, a conduta pode ser
psicologicamente angustiante para a mulher, além de predispor a infec¢des do trato
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urinario®®, Dessa maneira, é importante ressaltar que o reconhecimento dos fatores
de risco favorece o diagnostico precoce e 0 adequado planejamento da assisténcia,
de modo que seja restabelecida, o mais cedo possivel, a fungdo normal da bexiga (9.

Medidas de Tratamento

As medidas de auxilio devem anteceder o cateterismo intermitente e a
ultrassonografia, se até seis horas apds o parto vaginal ou remogédo do cateter, a
puérpera ainda nao tenha sido capaz de urinar®+-36), A analgesia oral é descrita como
uma das medidas que promove o relaxamento da musculatura pélvica e alivia a tenséao
dessa regido®+3%), e os anti-inflamatérios ndo hormonais, além de proporcionarem a
analgesia, também auxiliam na redugdo do edema perineal e peri-uretral®®. As
demais medidas de auxilio para facilitar a miccao espontanea sdao a mobilizacdo da
puérpera, promog¢ao de um ambiente privado para urinar, imersdo das maos em agua
fria®4-3% e banho quente®334, Alguns autores®") referem que “encorajar a puérpera a
urinar” € um conjunto de medidas simples em prol da micgao espontanea, mas nao
elencam essas medidas. Percebe-se que as medidas de auxilio descritas®43¢) sio
simples e faceis de serem aplicadas a maioria das puérperas, mas isto implica, a priori,
em ter consciéncia da necessidade de monitorar o funcionamento da bexiga e
consequentemente, identificar a disfungcdo miccional. Isto posto, vale lembrar que a
hiperdistensdo prolongada da bexiga pode causar retencao urinaria persistente e
danos irreversiveis ao musculo detrusor®'® e em casos mais raros a ruptura da

bexiga'9), a dilatagdo de vias urinérias altas e a insuficiéncia renal(®.

Diretrizes pré-estabelecidas, acrescidas de achados oriundos do exame clinico
embasam a assisténcia e proporcionam seguranga a puérpera. Reconhecer
antecipadamente os sinais e sintomas clinicos é fundamental para a gestao de

complicagGes urinarias e/ou dificuldades urinarias permanentes®".

Os dois métodos sugeridos para a estimacao do volume da bexiga e controle
do volume residual poés-micgdo sdo o cateterismo vesical intermitente e a
ultrassonografia®'343¢) Porém, com a finalidade de reduzir o nUmero de
cateterizagdes desnecessarias e o risco das possiveis complicacdes oriundas deste
procedimento, a ultrassonografia tem sido considerada como o método de primeira
escolha®236)_ A indicagédo do cateterismo vesical intermitente logo apds a aplicagéo,
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sem sucesso, das medidas de auxilio é a opgéo de duas das propostas de tratamento
encontradas na literatura®+3%. Nas outras duas propostas de tratamento, a drenagem
da bexiga ¢ indicada se volume residual >250 ml e <500 mI®"), ou se volume residual
>400 mI®8). Embora existam diferencas na delimitagéo dos valores do volume de urina
entre ambas as propostas®?26), ha estudos que demonstram que durante a gestacéo
a bexiga apresenta tonus diminuido e capacidade aumentada 8. E em razao dessas
alteracoes fisioldgicas, que retornam ao normal de forma lenta e gradativa apos o
parto, e sem o peso do utero gravidico, a puérpera podera armazenar um volume

maior de urina e apresentar o desejo de urinar mais tardiamente(©9,

Durante a hospitalizacdo, se a puérpera continua sem urinar ou apresenta baixo
débito urinario, é indicado respectivamente, de acordo com o volume residual, o
cateterismo vesical intermitente e/ou 0 de demora com a finalidade de sanar a
retengdo urinaria evidente ou oculta®'). Se até a alta, a funcdo da bexiga ainda nao
se normalizou, o cateter vesical de demora é novamente inserido e 0 caso é
acompanhado pela equipe de ginecologia®!. A implementagdo de um guia préatico de
cuidados com a bexiga da puérpera®') levou a diminuicdo na taxa de incidéncia da
retencao urinaria pds-parto € no numero de cateterizagdes realizadas, portanto, pode

ser uma estratégia a ser utilizada.

A cateterizagdo vesical de demora pode ser usada como forma de tratamento
durante a hospitalizacdo e na alta da puérpera, caso ela se mantenha incapaz de
urinar ou com baixo débito urinario, devendo haver retorno com a equipe de
obstetricia/uroginecologia para seguimento do caso®). A retengdo urinaria,
geralmente, € uma condicao temporaria, mas a assisténcia assertiva € indispensavel
para evitar futuras complicacées. Nesse sentido, tem-se acrescentado ao algoritmo
de cuidados com a bexiga pds-parto que quando a puérpera recupera a capacidade
de urinar e apresenta volume residual <100 ml deve receber, na alta, a orientacédo de
urinar a cada trés a quatro horas ao dia, durante a semana seguinte®®. Ha autores®4
que optam pela cateterizacdo transvesical supra pubica para tratar a puérpera que
apos as medidas de auxilio e a drenagem da bexiga ainda nao normalizou a funcao
da bexiga. Acreditam que o manejo do cateter supra pubico seja mais simples para a
puérpera e desaconselham o CIL devido ao edema da regido vulvar, hematomas, dor

e l6quios®4. Indicam o uso profilatico do antimicrobiano, mas afirmam que néo

57



existem estudos comparando o efeito desta conduta entre as puérperas com retengao
urinéria tratadas com o CIL e as tratadas com o cateter supra pubico®?.

Quando a puérpera é incapaz de urinar ou apresenta um volume residual >400
ml durante a hospitalizagdo, e no momento da alta, mantém um volume residual pés-
micgdo >100 ml, alguns autores recomendam o CIL no periodo diurno e retorno
periédico para seguimento do caso®®). A puérpera que esté realizando o CIL é avaliada
quanto aos sinais e sintomas de infec¢ao do trato urinario a cada retorno, e é tratada
com antimicrobiano caso seja necessario®®. E relevante ressaltar que as propostas
de para a abordagem profildtica e terapéutica da retencdo urinaria pds-parto
apresentadas®'343) njo dispdem de uma programacéo para o controle a médio e
longo prazo dos possiveis casos de lesdes crbnicas. Entretanto, os autores séo
unanimes ao afirmarem que ha necessidade de padronizagao e treinamento da equipe

multiprofissional referente aos cuidados com a bexiga da puérpera(@'.34-36),
Conclusao

Existem diversos fatores de risco descritos na literatura relacionados ao
desenvolvimento da retencdo urinaria pds-parto evidente e oculta. Os quatro fatores
mais frequentes identificados nesta revisdo, foram a analgesia regional, episiotomia,
primiparidade e parto instrumental. No Unico estudo de metandlise publicado sobre
essa questao, foi identificada associacao significativa entre esses mesmos fatores e
0 aumento da incidéncia da retencéo urinaria pés-parto evidente. Também estavam
relacionados a retencao urinaria oculta, mas sem significancia estatistica. Contudo,
acredita-se que seja indispensavel a atencao constante sobre o funcionamento da
bexiga na presenca destes e dos demais fatores, que apresentam relacdo com a
retencéo de urina da puérpera.

A vigilancia dos fatores de risco relacionados a retencao urinaria pés-parto foi
indicada como forma de detectar precocemente a disfuncdo miccional e planejar a
assisténcia, de modo a minimizar os provaveis danos que esta afeccao pode causar
a puérpera. Além desse cuidado primordial, outras medidas preventivas gerais foram
indicadas, como o monitoramento da primeira micgao da puérpera até seis horas ap6s
o parto vaginal ou apés a remogao do cateter, em caso de cesariana, a avaliagao
rotineira dos sinais e sintomas indicativos de disfungé@o miccional e o controle do débito
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urinario. Como medidas preventivas especificas, foi apontado o controle do volume
residual pés-micgéo, por imagem, para detectar precocemente os casos de retengéao
urinaria oculta, e o uso rotineiro do cateter vesical de demora de 12 a 24h em
puérperas submetidas a analgesia de trabalho de parto, devido a relagdo entre o

procedimento e 0 aumento da incidéncia da retencao urinaria oculta.

Foram identificados alguns pontos comuns entre as propostas de tratamento,
como a aplicacao das medidas de auxilio apds constatacao da disfuncao miccional e
a drenagem da bexiga na impossibilidade de urinar, ou na confirmagcéo de volume
residual pds-micgédo. Porém, ndo houve consenso entre os autores ao definirem o
valor do volume residual da bexiga, levando a recomendagdo de diferentes
sequéncias de acoes e tipos de cateter no tratamento da retencao urinaria pos-parto.

ImplicacGes para a pratica clinica e limitacoes do estudo

As evidéncias obtidas neste estudo indicam que existem fatores de risco
relacionados ao aumento da incidéncia da retengao urindria pés-parto. Assim, na
presenca desses fatores, acredita-se que seja prudente o monitoramento do
funcionamento da bexiga ndo somente apds o parto, mas também durante o trabalho
de parto, especialmente, em situacoes onde é utilizada a analgesia regional. Além
disso, em razado da heterogeneidade de condutas e escassez de ensaios clinicos
randomizados de qualidade, justifica-se a conducdo de novos estudos com a
finalidade de estabelecer medidas eficazes para prevenir e tratar a retencéo urinaria
pds-parto.
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5.2 Manuscrito 2 — Prevencao e tratamento da retencao urinaria pés-parto:
recomendacdes baseadas em evidéncias e no consenso de especialistas

Resumo

A retencao urinaria pos-parto é frequente e pode causar danos ao musculo detrusor,
infecgbes urinarias recorrentes e eliminagcao urinaria prejudicada permanente. A
prevencao e o tratamento continuam sendo um desafio, pois existem poucas
evidéncias para subsidiar a pratica clinica e as propostas existentes até o momento,
possuem direcionamentos diversificados. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
estabelecer consenso entre especialistas acerca de recomendacgdes clinicas,

baseadas em evidéncias, para prevenir e tratar a retencao urinaria pos-parto.
Descritores: Retencao urinaria; Periodo p6s-parto; Transtornos urinarios.
Introducao

A retencao urinaria pés-parto é definida como a auséncia de miccao espontanea
seis horas depois do parto vaginal ou da remocao do cateter vesical, em caso de
cesariana.! Pode ser classificada em evidente, quando ha o desejo miccional, mas
nao ocorre a micgao; oculta, quando apds a micgao é constatado um volume residual
igual ou superior a 150 ml?; e persistente, quando a incapacidade de urinar se
prolonga por mais de trés dias apds o partod. Trata-se de uma disfungdo miccional,
cuja fisiopatologia é multifatorial*’, com prevaléncia que varia de 1,5% a 45%.°
Embora nao esteja associada a mortalidade, sua morbidade é significativa®® e nao
existem evidéncias comprobatoérias de que se trata de um evento isento de danos a

salude da mulher.®

Durante o ciclo gravidico-puerperal podem existir fatores que, associados ou
isolados, dificultam e até mesmo impossibilitam a mulher de urinar espontaneamente.”
No periodo gestacional, ocorrem alteragdes hormonais e mecéanicas que modificam
parcialmente a estrutura, e a fungédo do Trato Urinario Inferior (TUI), e que demandam
tempo para retornar a normalidade apds o parto. Além dessas alteragdes, que
regridem gradativamente, a parturiente, as vezes, é exposta a eventos traumaticos
e/ou farmacolégicos que podem danificar a inervacao periférica do TUI, e causar a
retencdo urinaria pés-parto.®
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Dentre os fatores de risco mais frequentes estdo a analgesia regional,
episiotomia, primiparidade e parto instrumental.® Embora menos frequentes, ha
também outros fatores associados a disfun¢do miccional, como o trabalho de parto
prolongado, laceracao perineal, parto vaginal, peso do recém-nascido (=4000 gr),
cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60min) e falha na
progresséo do trabalho de parto seguida de cesariana.”> 10-24

O reconhecimento dos fatores de risco favorece o diagndstico e o tratamento
precoce da disfungcdo miccional pds-parto’®, e consequentemente, previne a
hiperdistensdo do detrusor. A hiperdistensao, em funcédo da retencédo excessiva de
urina, pode causar danos ao musculo detrusor, infec¢des recorrentes do trato urinario
e dificuldade urinaria permanente.?>26 Além desses danos, existem outros mais
severos, porém raros, como a ruptura da bexiga®’, a dilatagao de vias urinarias altas

e a insuficiéncia renal.®:28-29

Embora a retencao urinaria pés-parto seja reconhecida como uma intercorréncia
de importadncia clinica, sua incidéncia e fatores de risco ainda nao estédo
suficientemente esclarecidos.'® E provavel que isto ocorra em razdo da escassez de
relatos publicados e pela falta de diagndstico, e registro dos casos.'® Porém, essas
incertezas nao isentam os profissionais de saude de estarem vigilantes quanto a sua

ocorréncia.8

A padronizagdo de cuidados com a bexiga, visando a prevencao de futuras
sequelas do trato urindrio da puérpera, é necessaria.®*33 Logo, o monitoramento
assertivo dos sinais e sintomas clinicos da retencao urinaria pds-parto € fundamental
para a gestao das possiveis complicagdes urinarias.®® Nesse sentido, acredita-se que
diretrizes pré-estabelecidas, acrescidas de achados oriundos do exame clinico,
embasam a assisténcia e proporcionam seguranca a puérpera.3® Entretanto, a
prevencdo e o tratamento oportunos dessa condi¢gdo continuam sendo um desafio
para os profissionais, pois existem poucas evidéncias para subsidiar a pratica clinica

e as propostas existentes até o momento, possuem direcionamentos diversificados.

Diante do exposto, torna-se relevante analisar as medidas existentes, com o
intuito de padronizar os cuidados essenciais a preservacdo da estrutura e

funcionamento do trato urinario da puérpera. Sendo assim, o0 objetivo deste estudo foi
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estabelecer consenso entre especialistas acerca de recomendagbes clinicas,
baseadas em evidéncias, para prevenir e tratar a retengéo urinaria pés-parto.

Métodos

Tratou-se de um estudo descritivo-exploratério que foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo (Parecer de n® 1.126.675/2015). Foi desenvolvido
por meio da Técnica de Delphi, cuja finalidade é a formagéo de consenso de um grupo
de especialistas acerca de determinado tema.34-36

Inicialmente, foram selecionadas e analisadas publicagdes acerca da retencéo
urindria pds-parto provenientes de duas estratégias de busca, uma revisao sistematica
e uma revisdo da literatura cinzenta. Ambas as revisdes foram realizadas por duas
pesquisadoras independentes, em janeiro de 2016. A primeira busca ocorreu em seis
bases de dados: EMBASE, MEDLINE (PubMed), Scopus, Cinahl, LILACS, SciELO e
DARE. Os descritores em inglés e os operadores booleanos utilizados foram: “Urinary
Retention OR Urine Retention OR Ischuria OR Retention, Urine” AND “Postpartum
Period OR Post partum Period OR Period, Postpartum OR Puerperium OR Postpartum
Women OR Women, Postpartum OR Puerperal OR Puerperal Care OR Postpartum
Care”. Os descritores em Portugués e Espanhol, respectivamente, foram: "Retencao
Urinaria”; “Periodo Pds-parto”; Retecion Urinaria”; Periodo Posparto”. A segunda
busca foi feita no Google Scholar, por meio do buscador Google. Foram utilizadas as
palavras-chave em inglés (“postpartum urinary retention” guidelines) e em portugués
(diretrizes “retencao urinaria pés-parto”). Apds a analise do material levantado, foram
selecionados 23 artigos da primeira busca e quatro diretrizes internacionais da
segunda busca, que subsidiaram a elaborag¢do de 48 recomendacdes clinicas para
prevencao e tratamento da retengéo urindria pos-parto.

A coleta de dados junto aos especialistas para a formacao de consenso acerca
das 48 recomendacdes clinicas ocorreu de novembro de 2016 a janeiro de 2017.
Foram necessarias trés rodadas do painel Delphi para a formacao de consenso e para
tanto, foram utilizados trés instrumentos de coleta de dados. Cada qual continha 48
questbes estruturadas e distribuidas por meio de trés dominios: Dominio 1 —
Prevencao da retencao urinaria pds-parto evidente e oculta; Dominio 2 — Tratamento

da retencgéo urinaria pés-parto evidente e oculta; Dominio 3 — Reeducagao da bexiga
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na retengao urinaria pés-parto. O instrumento — pré-intervencao continha a primeira
versdao das 48 recomendagdes clinicas, porém sem as evidéncias que as
fundamentaram. O instrumento de intervencédo — 1 continha a segunda versao das 48
recomendagdes clinicas, bem como as evidéncias utilizadas na elaboracéo de cada
uma delas. O instrumento — intervencdo 2 continha a Ultima versdo das
recomendagodes clinicas, a representagao estatistica da distribuicdo dos resultados e
o feedback de respostas do grupo de especialistas. Para averiguar o nivel de
consenso dos especialistas com cada uma das questdes estruturadas, utilizou-se uma
escala Likert com escores de 1 a 5: 1-Discordo plenamente; 2-Discordo parcialmente;
3-Nem concordo, nem discordo; 4-Concordo parcialmente; 5-Concordo plenamente.
Além das questdes estruturadas, os instrumentos possuiam uma questdo aberta para
cada recomendacao, de modo que o especialista poderia sugerir alteracdes a serem
acrescentadas nas recomendacbes do instrumento da rodada seguinte. Para a
caracterizacdo dos especialistas que compuseram o painel Delphi foi elaborado e
enviado um instrumento na primeira rodada, juntamente com o instrumento — pré-
intervengdo. Os instrumentos utilizados neste estudo foram disponibilizados on-line
por meio da plataforma Google Drive®.

Foi realizado um pré-teste dos instrumentos com duas enfermeiras com
experiéncia em ensino e pesquisa, com a finalidade de avaliar o acesso e utilizagao
da plataforma Google Drive®, bem como o preenchimento do instrumento.

A selecao dos participantes foi conduzida de acordo com os critérios da técnica
de Delphi, que consistem na valorizacdo do conhecimento e vivéncia pratica, do
especialista, referente ao objeto de estudo.3* Foram incluidos na amostra médicos e
enfermeiros com experiéncia na assisténcia e/ou na pesquisa e titulacdo minima de
especialista (lato sensu) em uma ou mais das seguintes areas: obstetricia, urologia
ou uroginecologia. Foi garantido aos participantes o anonimato, a representacao
estatistica da distribuicdo dos resultados e o feedback da opinido de seus pares.

Na primeira rodada, foram disponibilizados os links de acesso aos instrumentos
de pré-intervengao e caracterizagdo da amostra para os participantes, previamente
selecionados e contatados, que leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Na segunda rodada, foi enviado o link de acesso ao instrumento —
intervencao 1 aos especialistas respondentes, que finalizaram a primeira rodada. Na
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terceira rodada, foi enviado o /ink de acesso ao instrumento — intervengédo 2 aos
especialistas respondentes, que finalizaram a segunda rodada.

O tratamento estatistico consistiu da analise descritiva dos dados, a partir da
obtengédo das respostas dos instrumentos estruturados, das trés rodadas do painel
Delphi. As pontuagdes das questdes foram inseridas em uma planilha do programa
Microsoft Excel® e foi calculado o indice de consenso dos respondentes por questio,
bem como a média, mediana e desvio-padrao das trés rodadas consecutivas do painel
Delphi. Devido a participagao de categorias distintas de especialistas na composicéo
do painel Delphi, médico e enfermeiro, considerou-se como consenso de inclusdo uma
porcentagem igual ou superior a 80%, na soma das indicagcdes de pontuacéao 4 e 5 da
escala de Likert.3” As respostas das questoes abertas foram avaliadas e agrupadas
de acordo com a similaridade, relevancia e pertinéncia. Esses dados qualitativos
foram compilados apdés a primeira rodada e acrescentados nos instrumentos das
rodadas seguintes, com objetivo de analisar se as informagdes alteravam ou nao a

opinido dos especialistas.

Resultados

Para a elaboracdo das 48 recomendacgdes clinicas foram consideradas as
evidéncias que retratavam os riscos relacionados ao desenvolvimento da retencao
urinaria pds-parto, bem como as medidas para evitar sua ocorréncia e possiveis
complicacdes. Também foram utilizadas as evidéncias que sugeriam formas de
tratamento da retencéo urinaria pos-parto evidente e oculta, e de reeducacao da
bexiga em casos de retengdo urinaria pds-parto persistente. Dentre as evidéncias
selecionadas, para subsidiar a elaboracdo das recomendagbes, observou-se a
ocorréncia de medidas com finalidades similares, porém realizadas de maneiras
diferentes. Sendo assim, algumas das recomendacbes construidas neste estudo e
submetidas ao consenso dos especialistas, embora tivessem a mesma finalidade,
apresentavam propostas diferentes relacionadas as formas de prevenir e tratar a
retencado urinaria pés-parto.

As 48 recomendacdes clinicas estavam distribuidas, respectivamente, em trés
dominios: 18 (37,5%) recomendagdes para a prevencao da retencdo urinéria pos-
parto evidente e oculta, 14 (29,2%) recomendacdes para o tratamento da retencéo
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urindria pos-parto evidente e oculta, e 16 (33,3%) recomendagdes para a reeducacao
da bexiga na retencéo urinaria pds-parto persistente.

Na primeira rodada do painel Delphi foram enviados o instrumento de
caracterizacdao da amostra e o instrumento — pré-intervencao para 29 especialistas,
que concordaram participar das trés rodadas do painel Delphi. Desses, somente 19
responderam. Na segunda rodada, o instrumento — intervengdo 1 que continha as
recomendagdes acompanhadas das evidéncias que as fundamentaram foi enviado
aos 19 especialistas que finalizaram a rodada anterior. Desses, somente 16
concretizaram a segunda rodada. Na ultima rodada, o instrumento — intervengéao 2 foi
enviado aos 16 especialistas. Desses, somente 13 responderam. Na Tabela — 1
consta a frequéncia de participacao dos especialistas por rodada.

Tabela 1 — Amostra do estudo de acordo com a rodada do painel Delphi. Campinas,
2017.

Rodada Amostra Respondida por Participacao
18 29 19 65,5%
22 19 16 84,2%
3 16 13 81,3%

A primeira rodada foi concretizada em 15 dias e das 48 recomendacdes
analisadas pelos 19 respondentes desta rodada, 14 (29,2%) obtiveram consenso
superior a 80%. Constatou-se que dentre essas, sete (Recomendagdes 1,2,3,4,5,7,9)
eram do Dominio — 1, e sete (Recomendacdes 34,35,37,42,45,47,48) do Dominio — 3.
Embora nenhuma recomendacgédo do Dominio — 2 tenha obtido o0 consenso estipulado,
observou-se que quatro (28,6%) das 14 recomendacgdes obtiveram consenso entre
75% € 79%.

Apdés analise da similaridade, relevancia e pertinéncia das sugestoes feitas pelos
respondentes desta rodada, foram realizadas alteragbes no texto de dez (20,8%)
recomendagdes clinicas e apresentadas na segunda rodada, por meio do instrumento
— intervencgao 1.

A segunda rodada durou 22 dias e as 48 recomendacgdes clinicas foram
avaliadas por 16 respondentes, que tiveram acesso ao instrumento — intervencéo 1.
Dentre as 26 (54,2%) recomendag¢des com consenso superior a 80%, haviam 10
(38,5%) do Dominio — 1 (Recomendacbes 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 15), seis (23,0%) do
Dominio — 2 (Recomendacdes 19, 20, 21, 28, 29, 32) e 10 (38,5%) do Dominio — 3

(Recomendacbes 33, 34, 35, 36, 37, 38, 40, 43, 47, 48).
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O consenso da segunda rodada do painel Delphi aumentou em relagao a rodada
anterior, passando de 14 (29,2%) para 26 (54,2%) recomendacbes com nivel de
consenso superior a 80%. Apos a analise da similaridade, relevancia e pertinéncia das
sugestdes feitas pelos especialistas, duas (4,2%) recomendacgdes foram alteradas e
apresentadas no instrumento — intervencao 2 da terceira rodada.

A terceira rodada foi finalizada apo6s 27 dias e as 48 recomendagdes clinicas
desta etapa passaram pelo crivo de 13 especialistas respondentes, que tiveram
acesso ao instrumento — intervencao 2, a representagao estatistica da distribuicao
dos resultados e ao feedback da opinido de seus pares. Foi obtido consenso superior
a 80% para 39 (81,3%) recomendagdes. Dessas, 12 (30,8%) eram do Dominio — 1
(Recomendacoées 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 15, 17,18), 12 (30,8%) do Dominio — 2
(Recomendacgdes 19, 20, 21, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 30, 31, 32) e 15 (38,4%) do
Dominio — 3 (Recomendacdes 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 47,
48).

Os 13 especialistas que concluiram as trés rodadas do painel Delphi tinham
idade entre 31 e 58 anos. Todos eram da area da saude da mulher, sendo que desses,
trés atuavam na pratica clinica e dez, além de atuarem na assisténcia, possuiam
experiéncia em ensino e/ou pesquisa. A formagéao académica dos especialistas consta
na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicao do tipo de p6s-graduacgao por especialista. Campinas, 2017.

Tipo de Pés-Graduacao

Especializacao/  Mestrado Doutorado Pés-Doutorado
Residéncia
n % n % n % n %
Enfermeiro 7 100 6 85,7 4 57,2 0 0
Médico 6 100 5 83,4 2 33,4 2 33,4

O consenso de inclusdo, superior a 80%, da terceira rodada do painel Delphi
aumentou em relagdo a rodada anterior, passando de 26 (54,2%) para 39 (81,3%)
recomendacgdes. Entretanto, nove (18,7%) recomendacbes permaneceram sem
consenso para inclusao: seis (66,7%) eram do Dominio — 1 (Recomendacgdes 10, 11,
12, 13, 14, 16); duas (22,2%) do Dominio — 2 (Recomendacdes 25, 26) e uma (11,1%)
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do Dominio — 3 (Recomendacdo 46). O consenso de exclusdo final das

recomendacdes ficou entre 23,1% e 76,9%.

Os consensos quanto a inclusdo das recomendacdes nas trés rodadas do painel

Delphi estéo distribuidos na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo das recomendag¢des com consenso de inclusdo por rodada.

Campinas, 2017.

12 Rodada 22 Rodada 32 Rodada
Recomendacoes Recomendacoes Recomendacées Consenso
COm consenso COm consenso Ccom consenso Final (%)
Dominio 280% 280% 280%
1 7 10 12 30,8%
2 0 6 12 30,8%
3 7 10 15 38,4%

porcentagem de consenso de inclusdo encontram-se descritas no Quadro 1.
Quadro 1 — Consenso do grupo de especialistas por recomendacao. Campinas, 2017.

A Ultima versdo do conteudo das 48 recomendagdes clinicas, bem como a

Recomendacoées clinicas para prevenir e tratar a retencao urinaria

pos-parto

%

os-parto

7

’

ao urinaria p

~

Dominio 1 — Prevencao da reteng

evidente e oculta

1.Verificar 6h depois do parto vaginal ou da remocéao do cateter, em
caso de cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.30-33

100

2.ldentificar os fatores de risco da retencao urinaria pés-parto auxilia
no diagndstico precoce da disfuncdo miccional.31-32

100

3.Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da
retencdo urinaria € fundamental para a prevengdo do
desenvolvimento de complicacbes urinarias e/ou dificuldades
urindrias permanentes.30-33

100

4.0s fatores de risco mais frequentes e que apresentam relacao
significativa com o aumento da incidéncia da reteng&o urinéria s&o:
analgesia regional, episiotomia, parto instrumental e primiparidade.
Caso a puérpera tenha sido exposta a algum desses fatores, deve
ser monitorada rigorosamente quanto aos sinais e sintomas de
retencao urinaria.®

84,6

5.0s fatores de risco menos frequentes e que apresentam relacao
com a retencdo urinaria sao: trabalho de parto prolongado,
laceragdo traumatica do perineo, parto vaginal, peso do recém-
nascido (=4000 gr), desejo reduzido de urinar ap6és o parto,
cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60
min) e falha na progressdo do trabalho de parto seguida de
cesariana. Caso a puérpera tenha sido exposta a algum desses
fatores, deve ser monitorada mais atentamente quanto aos sinais e
sintomas de retencio urinaria.”-10-24

84,6
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6.Perguntar a puérpera e documentar em prontudrio se sua
sensacao vesical ao urinar estd normal, ou se existe dificuldade em
iniciar a micgao, alteracdo no jato urinario e ou sensagédo de
esvaziamento incompleto da bexiga.®®

100

7.Perguntar a puérpera e documentar em prontuario a frequéncia, e
estimativa do volume (pequena, média ou grande quantidade) das
miccoes.®

100

8.Monitorar os sinais e sintomas clinicos de reteng&o urinaria: dor
na bexiga, disuria, frequéncia aumentada e passagem de pequenas
quantidades de urina, incapacidade ou hesitacdo de urinar, bexiga
palpavel, utero alto e destro desviado com loquiagdo em grande
quantidade.30-32

100

9. Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas
sugestivos de retencdo urinaria: orientar a puérpera sobre a
importancia de urinar a cada 2 h ou 3 h e realizar um balango hidrico
por pelos menos 24 h.38

100

10.Mensurar e anotar o volume das duas primeiras micgoes poés-
parto, se o volume de cada uma das miccdes for igual ou maior a
250 ml, dar seguimento aos cuidados puerperais de rotina.3°

76,9

11.Monitorar até pelo menos o 3° dia pds-parto, por meio do
BladderScan®, o volume residual das puérperas pds-parto vaginal
sob analgesia regional, em fungéo do risco explicito de desenvolver
a retencdo urinaria.®®

46,2

12.Utilizar regularmente o BladderScan® na verificagdo do volume
residual, de modo a reduzir o numero de cateterismos
desnecessarios e, consequentemente, os traumas e infec¢des do
trato urinario.s®

76,9

13.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal
nas puérperas pos-cesariana, em seguida da primeira mic¢ao. Esse
método diagndstico causa menos desconforto apds a cesariana e
seu uso regular permite investigar, e prevenir a retencao urinaria
oculta.?®

23,1

14.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal
nas puerperas pds-parto vaginal, em seguida da primeira micgéo.
Esse método diagnostico causa menos desconforto ap6s o parto
vaginal e seu uso regular permite investigar, e prevenir a retengéo
urindria oculta.?®

23,1

15.Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve
ser mantido de 6 a 8h e ao ser removido, o horario e o volume da
diurese devem ser documentados no prontudrio da puérpera.*°

100

16.Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora
deve ser mantido por 12 h e ao ser removido, o horario deve ser
documentado no prontudrio da puérpera.*°

76,9

17.A puérpera submetida a sutura devido a laceracao de terceiro ou
quarto grau e analgesia regional, deve manter cateter vesical de
demora por pelo menos 12 h.40

100
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18.Em caso de laceragdes perineais de grande extensao, deve-se
manter um cateter permanente por 24 h apds o parto, devido ao
risco que isto implica no desenvolvimento da retencéo urindria.*°

100

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

19.Se até 6h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a
puérpera ainda néo foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de
auxilio ndo invasivas compostas por: administracao de analgésicos
(em caso de dor), mobilizacao (levantar a puérpera para que possa
caminhar), imersao das maos em agua fria e privacidade para urinar
com posicionamento postural adequado (sentada e relaxada).3'—33

100

20.E preferivel o uso de anti-inflamatérios ndo hormonais a
analgésicos simples, pois além promoverem a analgesia, auxiliam
na reducdo da tensdo e edema da regido perineal e periuretral.3'-33

100

21.Se apos as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera
continua incapaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario, deve-
se avaliar o volume residual por meio do BladderScan® (se
disponivel), ou do cateterismo intermitente.30-31.33

92,3

22.A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda
de avaliacdo da urina residual, de preferéncia por meio da
ultrassonografia convencional ou do BladderScan®. Caso ndo seja
possivel, deve-se realizar um cateterismo intermitente para avaliar
o volume residual.30-31.38

100

23.A puérpera que néo é capaz de urinar ou apresenta baixo déebito
urinario deve ser submetida a verificacao do volume residual por
meio do BladderScan® ou cateterismo intermitente. Caso apresente
volume residual inferior a 250 ml, deve-se controlar o volume
urinario e reavaliarem 2 ha 3 h.%

92,3

24 A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito
urinario deve ser submetida a verificagcao do volume residual por
meio do BladderScan®, se disponivel. Caso apresente volume
residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um cateterismo
intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e
reavaliar em 6 h.%0

84,6

25.A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito
urinario deve ser submetida a verificagdo do volume residual por
meio do BladderScan®, se disponivel. Caso apresente volume
residual >500 ml, deve-se instalar um cateter vesical de demora
com drenagem continua por 24 h. Apds a retirada do cateter, deve-
se controlar o débito urinario e avaliar em 6h. Reinstalar o cateter
de demora, caso a puérpera continue incapaz de urinar e agendar
retorno para sete dias pos-alta.®®

61,6

26.A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas
ocasides, acompanhado de laceracdo e/ou edema perineal, deve
ser mantida com cateter vesical de demora por 48 h.*!

69,2

27.Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter
o cateter vesical de demora com drenagem continua por 48 h.*?

92,3

28.Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48h
(devido ao volume residual >700 ml) ndo foi capaz de urinar apés a
remocdo do cateter, deve-se solicitar a avaliacdo do

100
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uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a conducao
do caso pos-alta.*?

29.Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se
solicitar uma avaliacdo e conduta do médico uroginecologista.*?

100

30.A puérpera capaz de urinar apds a remog¢ao do cateter, que
apresenta volume residual pés-miccao <100 ml, deve ser orientada
a urinar a cada 3 h ou 4 h ao dia, durante a semana seguinte.??

92,3

31.A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda
n&o recuperou a sensagao normal de urinar, deve ser encaminhada
para consulta com o fisioterapeuta em uma semana poés-alta
hospitalar.*!

92,3

32.A remocao do cateter vesical deve ser programada para o inicio
do dia, para que haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento
da bexiga ao longo do dia.*?

100

os-parto

7
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ao urinaria p
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Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na reteng

persistente

33.A puérpera com retencao urinaria persistente deve ser orientada
por um profissional de saude qualificado quanto ao processo
reeducacao da bexiga. O profissional deve orientar que € possivel
utilizar o cateterismo intermitente limpo (CIL) ou o cateter vesical de
demora com drenagem continua e sistema fechado. O profissional
deve esclarecer sobre as vantagens e desvantagens de cada um
dos procedimentos.38

84,6

34.Apos a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes
da alta hospitalar, a puérpera deve ser orientada por um profissional
de saude habilitado e capacitado sobre os cuidados com o sistema
de drenagem urinéria.3®

100

35.A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com
drenagem continua deve ser orientada a retornar apds 7 dias para
ser reavaliada pela equipe de ginecologia.*®

100

36.Realizar a drenagem da urina durante o processo de reeducacao
da bexiga, por meio do cateterismo vesical, evita a hiperdistensédo
da bexiga e facilita o restabelecimento da contratilidade do detrusor.
42

100

37.0 esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos
regulares e a hiperdistensdo da bexiga (volume >600 ml) deve ser
evitada.®®

100

38.A puérpera com retencdo urindria persistente e com grandes
residuos urinarios deve ser acompanhada apés a alta pela equipe
obstétrica, em conjunto com a uroginecoldgica.*?

100

39.A reeducacdo da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL,
comeca com intervalos de 4 h. Nesse caso, a puérpera é orientada
que deve tentar urinar antes de realizar o procedimento.3®

92,3

40. Caso a puérpera em processo de reeducacao da bexiga consiga
urinar, o CIL deve ser realizado imediatamente apds a mic¢ao para
verificar o volume residual de urina (com um atraso de 10min mede-
se a perfusdo renal e ndo a urina residual).%®

92,3

41.No inicio da reeducagado da bexiga é aconselhavel verificar o
volume residual pelo menos uma vez a noite, para certificar-se que
ndo ha hiperdistenséo da bexiga.3®

92,3
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42. Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos ao dia. A | 92,3
ingestao excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese
e a frequéncia de cateterizagbes, e a ingestao insuficiente pode
aumentar o risco de infeccéo do trato urinario.38

43.Orientar a puérpera a preencher um diario miccional com o | 92,3
volume da urina eliminada por miccao espontanea e pelo CIL, de
modo a controlar o volume residual, que ndo deve exceder 600 ml.
Caso o volume da bexiga seja superior a 600 ml: aumentar a
frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.%8

44 .Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado | 100
apés a micgao espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL
de 4/4 h para 6/6 h.%8

45.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume | 92,3
residual <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.%8
46.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume | 76,9
residual <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12
h_38

47.A puérpera com retencdo urinaria persistente deve ser | 92,3
acompanhada periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe
ginecologia/uroginecologia até completa resolucédo do caso.30-32
48.Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infecgdo do | 100
trato urinrio.*®

Discussao

As evidéncias forneceram subsidios para a elaboragdo das recomendacodes
clinicas de prevencao e tratamento da retencao urinaria pos-parto. Em especifico, as
evidéncias acerca dos fatores de risco possibilitaram a compreensdo do quao
necessario é a vigilancia da funcao da bexiga, no periodo puerperal. Além disso, o
painel Delphi composto por especialistas com experiéncia sobre o assunto
pesquisado, como recomenda a literatura®4+36), foi imprescindivel no processo de
validacdo e aprimoramento das recomendagdes, dada a capacidade critica e 0
envolvimento de cada um dos integrantes.

Os especialistas fizeram diversas sugestdes as recomendacdes apresentadas
na primeira rodada. Algumas dessas estavam direcionadas ao contexto da adequacgéao
gramatical; outras a seguranca da paciente, relacionadas a tomada de decisao
proposta pela recomendacdo. Na segunda rodada, a porcentagem de consenso dos
especialistas com as recomendacdes apresentadas aumentou. Provavelmente, isto
aconteceu por terem acesso as evidéncias cientificas utilizadas na construcdo das

recomendagdes, bem como as alteracdes gramaticas realizadas no texto, como o

76



acréscimo de verbos e substituicdo de alguns termos técnicos. No feedback desta
rodada decresceu a quantidade de sugestbes, desse modo, foram feitas somente
mais duas alteracdes, que foram apresentadas na terceira rodada. O processo termina
quando se atinge um grau aceitavel de consenso e geralmente, trés rodadas sao
suficientes para obter o consenso, sendo que a maioria dos ajustes ocorre entre a
primeira e segunda rodadas.*?

Mesmo apdés as trés rodadas do painel Delphi, nove recomendag¢des nao
obtiveram consenso de inclusdo. No que concerne a recomendacdo 10, os
especialistas consideraram a medida simplista e de risco para a puérpera, pois
somente a constatacédo de dois volumes urinados 2250 ml ndo exclui a possibilidade
de haver urina residual pés-miccao. Alegaram que o mais indicado seria a constatacao
da miccao espontanea seguida do monitoramento das alteracées no jato, hesitacao
miccional e sensagao de esvaziamento vesical incompleto. Ainda ressaltaram que o
volume urinado esta na dependéncia do volume vesical e este, esta relacionado as
condicOes de hidratacado da puérpera e temperatura do ambiente.

Os especialistas julgaram a recomendacao 11 como sendo uma medida pouco
pratica, invidvel em algumas instituicées e até mesmo desnecessaria, em funcéo do
longo tempo proposto para o seguimento do volume residual com o BladderScan®.
Consideraram que em unidade de puerpério, onde ha disponivel o equipamento, seria
util realizar o controle pds-miccional nas primeiras 24h pés-parto e interromper o
seguimento, na auséncia de volume residual. Entretanto, enfatizaram que apos esse
periodo torna-se indispensavel manter vigilancia acerca da fungéo da bexiga, por meio
da avaliacgéo clinica.

O consenso da recomendacao 12 ficou muito préximo do estipulado no estudo.
Os especialistas reconheceram e reafirmaram a utilidade, e praticidade do
BladderScan® na aferigdo do residuo pds-miccional, assim como a seguranga que
proporciona a pueérpera, por se tratar de um método nado invasivo. Contudo,
ressaltaram que adquirir o equipamento para efetuar a recomendacéao, implica em
custo para o servico de saude e isto nem sempre é possivel. Desse modo, advertiram
que o essencial é a capacitacao técnica cientifica do profissional, com a finalidade de
preservar a funcéo e integridade vesical da puérpera.

A utilizacdo sistematica da ultrassonografia transvaginal poés cesariana e a

transabdominal pés-parto vaginal, descritas nas recomendagdes 12 e 13, obtiveram a
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menor porcentagem de consenso dentre as recomendagbes. Os especialistas
consideraram oneroso e pouco pratico o uso sistematico da ultrassonografia para
investigar e prevenir a retencdo urinaria oculta. Em fung&o do custo e praticidade,
aconselharam a utilizagcdo do BladderScan®, quando disponivel na instituicdo. No
entanto, ressaltaram que a verificagdo do volume residual pés mic¢do deve ocorrer
somente se houver suspeita da disfungdo miccional.

Quanto a recomendacao 16, os especialistas argumentaram que a urgéncia da
cesariana, isoladamente, nao justifica a indicacao de permanéncia do cateter vesical
por mais de seis horas. Destacaram que o possivel comprometimento da estrutura e
funcdo da bexiga ndo esta vinculado somente a urgéncia do procedimento, mas
também a habilidade do cirurgido. Também advertiram que quanto menor o tempo de
permanéncia do cateter vesical, menor o risco de complicagdes, como infeccoes
urindrias e traumas uretrais.

A indicacao do cateter vesical de demora a partir do volume residual >500 ml,
que consta na recomendacdo 25, foi contestada pelos especialistas. Contra
argumentaram que deve ser realizado mais um cateterismo intermitente, seguido de
reavaliacdo em 4h. Apds esse periodo, se a puérpera continuar incapaz de urinar,
defenderam a utilizagcao do cateterismo intermitente limpo, por apresentar menor risco
de infeccao, e propuseram o seguimento do caso em nivel ambulatorial.

Os especialistas ndo aprovaram a recomendacao 26 por acreditarem que deve
ser considerado o uso de anti-inflamatérios e bolsa de gelo para a regressao do edema
da regidao perineal. Além disso, contraindicaram o cateterismo de demora e
recomendaram o intermitente, mas somente se a puérpera nao for capaz de urinar.

Em relacdo a recomendacao 46, os especialistas consideraram que o volume
residual inferior a 100 ml é aceitavel, desde que a puérpera tenha recuperado a
capacidade de urinar. Sendo assim, consideraram desnecessario manter o CIL por
mais tempo quando, na opinido deles, o caso foi resolvido.

As opinides emitidas pelos especialistas acerca das recomendacdées com
consenso de inclusdo e de exclusao proporcionaram subsidios respeitaveis, que
podem ser considerados na tomada de decisdo. Pode-se afirmar que os pareceres
foram contextualizados a partir do conhecimento prévio e vivéncia pratica de cada
especialista, a julgar, principalmente, pelo seu comprometimento com a seguranca e

bem-estar da puérpera.
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Apesar de ter tido como referéncia as publicagdes vigentes sobre os cuidados
com a retencao urinaria pds-parto, algumas situagdes clinicas podem néo ter sido
contempladas neste consenso, e novas evidéncias poderao surgir a partir de agora.
Desse modo, as recomendagdes nao devem ser vistas como algo a ser seguido de
forma absoluta e inflexivel, uma vez que cada mulher se comporta de forma singular
e diversas variaveis podem influenciar os resultados clinicos. Nesse sentido, ressalta-
se que estabelecer diretrizes para a abordagem terapéutica da disfuncdo miccional
nao significa tolher a autonomia do profissional. Ao contrario, implica em disponibilizar
opcao de escolha diante das alternativas terapéuticas disponiveis, que foram
submetidas ao consenso dos especialistas.

A padronizagdo dos cuidados tem valor incontestavel numa instituicdo,
entretanto, acredita-se que o senso critico do profissional, baseado na histéria e no
exame clinico também sejam imprescindiveis e em algumas situacdes, a
individualizag&o do cuidado é mandatéria. Embora as recomendag¢des que obtiveram
consenso de inclusdo sejam simples, ressalta-se a importancia de treinamento e
envolvimento de todos profissionais da equipe para coloca-las em pratica.
Conclusao

A elaboracao de recomendacgdes para prevenir e tratar a retencdo urinaria
mostrou-se um processo desafiador, complexo e moroso. Foi possivel constatar, por
meio das evidéncias disponiveis na literatura, que ainda ndao ha consenso relacionado
a abordagem terapéutica desta disfuncao miccional. Contudo, a analise e organizacao
das evidéncias possibilitaram subsidios para elaborar a proposta de recomendacdes
clinicas. Além disso, acredita-se que a experiéncia profissional, formagédo académica,
comprometimento e capacidade critica dos especialistas do painel Delphi tenham
proporcionado respaldo técnico-cientifico as recomendacées clinicas. Sendo assim,
0 consenso de opinides permitiu que emergissem discussoes relevantes, no sentido
de promover um cuidado isento ou com o menor risco possivel de maleficios a
integridade e funcionamento da bexiga p6s-parto.

Conquanto a relevancia desse consenso, acredita-se que possam ser
apropriados consensos mais amplos para aprimorar as recomendacdes atuais. Além,
obviamente, de ser mandatéria a revisdo e atualizacdo periddicas dessas
recomendacdes, em fungdo da rapida evolugdao do conhecimento na area de ciéncias

da saude.
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6 DISCUSSAO GERAL

A retencao urinaria é uma disfuncao miccional que pode acometer as puérperas
e acarretar uma série de complicagdes permanentes ao trato urinario. Embora suas
causas ainda nao estejam suficientemente esclarecidas®?, foi possivel observar, com
as evidéncias analisadas, uma estreita ligagdo entre o aumento de sua incidéncia e a
presenca de alguns fatores de risco. Acredita-se que o reconhecimento dos fatores de
risco instigue o diagndstico precoce, de modo que se torne viavel sanar o problema e
prevenir possiveis sequelas®).

No que concerne as evidéncias disponiveis acerca dos cuidados com a
disfuncao miccional no periodo puerperal, constatou-se a existéncia de condutas
diversificadas e isoladas. Entretanto, foi recorrente a preocupacao entre os autores
acerca da necessidade de padronizar as condutas e habilitar a equipe multiprofissional
para os cuidados com a bexiga da puérpera®®-3). Entende-se que uma assisténcia
segura, com vistas a preservacao da estrutura e fungéo vesical, deve ser priorizada
nos servicos de atencao a saude da mulher.

Por meio das evidéncias, levantadas e analisadas criticamente neste estudo,
ampliou-se a compreensao acerca da retengédo urinaria pos-parto. Assim sendo, foi
possivel obter respaldo para a elaboracéo das recomendacgdes clinicas para prevenir
e tratar a retencao urinaria pds-parto, com o propédsito de subsidiar a tomada de
decisdo do profissional da area da saude da mulher. As pesquisas clinicas relevantes
dao origem as novas evidéncias cientificas, cujo objetivo é aperfeicoar as medidas de
diagndstico, progndstico, intervengdes e prevengao existentes*4).

A busca e utilizagcdo das melhores evidéncias em saude tem sido uma estratégia
cada vez mais recorrente. A PBE tem por premissa que a tomada de decisdo em
saude necessita dispor da melhor evidéncia, integrada a habilidade clinica do
profissional e preferéncia do paciente®). Também ¢é tida como relevante a
fundamentacao das decisdes a partir do conhecimento tacito, experiéncias e valores
do profissional de salde, adquiridos com a observacéo e pratica®). Nesse sentido,
vale ressaltar que as opinides emitidas pelos especialistas acerca das recomendacoes
proporcionaram subsidios respeitaveis, e merecem ser consideradas na tomada de
deciséo.
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As opinides para a formagdo de consenso foram contextualizadas a partir do
conhecimento prévio e vivéncia pratica de cada especialista, a julgar, principalmente,
pelo comprometimento de cada um com a seguranca e bem-estar da puérpera. Um
painel Delphi deve ser composto por especialistas com experiéncia relacionada ao
assunto pesquisado, pois isto acrescenta qualidade ao processo®'-53),

Desse modo, o uso de evidéncias para respaldar a tomada de decisao deve estar
aliado a habilidade clinica do profissional, representada por sua capacidade de julgar
os riscos individuais e os possiveis beneficios das intervengdes propostas4). Além
disso, a preferéncia do paciente, seus valores, expectativas e preocupagdes, devem
ser considerados no cuidado e cabe ao profissional integra-los as decisdes clinicas
quando forem pertinentes4).

No painel Delphi deste estudo observou-se o aumento gradativo do consenso de
inclusao das recomendagdes, com o transcorrer das rodadas. Sendo possivel ao final
da terceira rodada compreender que o0s especialistas modificaram seu nivel de
consenso conforme as intervencées apresentadas a cada rodada. Ou seja, ter
conhecimento da fundamentacéao tedrica e respectivos niveis de evidéncia, e graus
de recomendagéo, bem como da opinido dos pares influenciou o parecer individual do
especialista acerca das recomendacdes clinicas.

O processo para formacdo de consenso finaliza quando se atinge um grau
aceitavel de consenso entre os participantes®). Geralmente, trés rodadas s&o
suficientes para obter o consenso, sendo que a maioria dos ajustes ocorre entre a
primeira e segunda rodadas(®®. Mesmo obtendo-se um consenso de inclusdo para a
maioria das recomendacgdes, pontua-se que algumas situagdes clinicas podem nao
ter sido contempladas. Além disso, novas evidéncias sobre o tema pesquisado podem
surgir a qualquer momento. Desse modo, as recomendacdes clinicas para prevenir e
tratar a retencao urinaria pés-parto deste estudo, emergem no sentido de promover a

seguranca e bem-estar da puérpera.
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7 CONCLUSAO

Mesmo tendo avaliado sistematicamente as evidéncias cientificas disponiveis na
literatura, conclui-se que ndo ha consenso entre os autores acerca das
recomendagdes para prevenir e tratar a retencdo urinaria pés-parto. Entretanto, vale
ressaltar que ha evidéncias indicando o aumento de sua incidéncia, na ocorréncia de
fatores relacionados ao periodo gravidico puerperal. Ainda que nao tenha sido
possivel obter evidéncias de alto nivel e grau de recomendacao, pode-se afirmar que
o material levantado e analisado neste estudo, ampliou e solidificou a compreenséo
acerca dessa disfuncdo miccional. Desse modo, as evidéncias subsidiaram e
possibilitaram a elaboracdo de uma proposta composta por 48 recomendacdes
clinicas para prevenir e tratar a retencao urinaria pos-parto.

Demonstrou-se que o nivel de consenso dos especialistas sofreu alterages a
partir da segunda rodada apds os especialistas tomarem conhecimento da
fundamentacao tedrica que originou as recomendacgdes clinicas, dos respectivos
niveis de evidéncia e dos graus de recomendacao. Na terceira rodada, a opinido dos
pares influenciou a decis&o individual e, consequentemente, também aumentou o
nivel de consenso de inclusdo das recomendacdes clinicas.

Ao término das rodadas do painel Delphi, o grupo de especialistas, composto por
enfermeiros e médicos atuantes na area da saude da mulher, atribuiu consenso de
inclusao para 39 das 48 recomendacgdes para prevenir e tratar a retengao urinaria pos-

parto.
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9 APENDICES

Apéndice A

Instrumento para avaliacao do resumo dos estudos identificados

Avaliadora:

Data:

Estudo: [primeiro autor, periddico (volume, numero, pagina e ano)]

Critérios de Elegibilidade

Sim

Nao

Nao
menciona

Foram avaliadas puérperas apds o parto
vaginal ou cesariana?

Foi identificado a relacdo da retengao urinaria
pds-parto com a exposicdo aos fatores de
risco?

Foi realizado algum tipo de intervencao para
identificar, prevenir ou tratar a disfuncao?

Foi controlado o tempo de respostas das
puérperas submetidas a intervencao para
recuperar a funcao vesical?

Foram propostos direcionamentos clinicos para
identificar, prevenir e/ou tratar a retencao
urinaria pés-parto?

Resultado da avaliagao:
Estudo selecionado na integra?

( )Sim ( )Nao ( ) Necessita do parecer da terceira avaliadora
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Apéndice B

Instrumento para extracao de dados dos estudos incluidos

Avaliador: Data:

Estudo: [primeiro autor, periddico (volume, numero, pagina e ano)]

Pais de origem: Idioma:

Formacéao do primeiro autor:

Obijetivo (s) do estudo:

Desenho do estudo:

Tamanho amostral:

Critérios de inclusao:

Critérios de exclusao:

Fatores de risco analisados:

Praticas clinicas apresentadas:

Limitagbes do estudo:

Implicagdes para a pratica clinica:

Classificacao das Evidéncias

Nivel de evidéncia:

Grau de recomendagéao:
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Apéndice C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: RECOMENDAGOES CLINICAS PARA PREVENGAO E
TRATAMENTO DA RETENGAO URINARIA POS-PARTO

Nome do responsavel: Léa Dolores Reganhan de Oliveira
Numero do CAAE: (1.126.675)

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) deste
estudo que visa o consenso formal entre peritos acerca de recomendacdes baseadas
em evidéncias, com vistas a elaboracao de diretrizes clinicas para prevenir e tratar a
reteng&o urinaria pos-parto

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado em duas vias,
tem por finalidade assegurar seus direitos como participante. Caso haja perguntas
antes ou mesmo depois de assina-lo, podera esclarecé-las com a pesquisadora. Se
nao quiser participar ou retirar sua autorizagdo a qualquer momento, ndo havera
nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: A hiperdistensdo da bexiga, em fungédo da retengéao
urinaria, pode causar danos irreversiveis ao musculo detrusor, infecgbes do trato
urinario e dificuldade urinaria permanente. Em uma busca realizada junto as principais
associacdes nacionais e internacionais de continéncia, urologia, uroginecologia,
ginecologia e obstetricia, e inclusive na International Guideline Library, ndo foram
encontradas diretrizes clinicas para prevenir e ou tratar a retencao urinaria pés-parto.
Sendo assim, acredita-se que seja necessario o desenvolvimento de tais diretrizes
clinicas, que subsidiem cientificamente os cuidados com a bexiga da puérpera.

Procedimentos: Com o propésito de avaliar o nivel de consenso dos
especialistas, referente as recomendacdes clinicas, sera utilizada a técnica de Delphi.
Para tanto, seréo realizadas trés rodadas. Primeira rodada: o participante tera acesso
as recomendacodes clinicas, por meio de um questionario online, para emitir seu
parecer. Sequnda rodada: as recomendacdes serdo novamente enviadas, porém
acompanhadas das referéncias, nivel de evidéncia e grau de recomendacao. Nesta
rodada, o participante poderd manter ou alterar seu parecer. Terceira rodada: as
recomendacdes serdo enviadas pela Ultima vez, acompanhadas dos pareceres
emitidos pelos demais participantes. Nesta rodada, o participante também podera
manter ou alterar seu parecer. Os pareceres individuais serao do conhecimento de
todos, entretanto, sera mantido o anonimato daquele que os emitiu.

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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Desconfortos e riscos: Nao ha riscos e nem desconfortos previstos,
relacionados a sua participacao, nesta pesquisa. Sendo importante ressaltar que sua
participagdo € voluntéria, portanto, nao possui carater obrigatério. Mesmo que o(a)
Sr.(a) concorde em participar deste estudo, podera interrompé-la a qualquer
momento, se assim desejar, sem que isto acarrete em qualquer tipo de énus ou
prejuizo para a sua pessoa.

Beneficios: Ao participar da pesquisa o(a) Sr.(a) ndo recebera nenhum
beneficio direto.

Entretanto, esperamos que este estudo contribua para a promogéo da saude e
qualidade de vida da mulher, mediante a construcdo e disponibilizacdo das
recomendagdes clinicas para a prevengao e o tratamento da retencéo urinaria pés-
parto.

Sigilo e privacidade: O (a) Sr. (a) tem a garantia de que sua identidade sera
mantida em sigilo e nenhuma informacao sera dada a outras pessoas, que nao facam
parte da equipe de pesquisadores e na divulgacao dos resultados deste estudo, seu
nome nao sera citado.

Ressarcimento: Sua participacao no estudo ndo acarretara em despesas, bem
como nao sera fornecido nenhum tipo de remuneracdo financeira pela sua
participagao.

Contato: Em caso de duvidas sobre o estudo, o Sr. (a) podera entrar em contato
com a responsavel pela pesquisa: Léa Dolores Reganhan de Oliveira, celular (19)
98226-0731. Em caso de denlncias ou reclamagbes sobre sua participagdo no
estudo, o (a) Sr. (a) podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP): Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas
— SP. Telefone (19) 3521-8936; Fax (19) 3521-7187. E-mail: cep@fcm.unicamp.br.

Consentimento livre e esclarecido: Apoés ter sido esclarecido sobre a natureza
da pesquisa, seus objetivos e métodos, aceito participar:

Nome do (a) participante:

Data: / [/

(Assinatura do (a) participante)

Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigéncias da
resolucao 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboracdo do protocolo e na
obtengéo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter
explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante. Informo que o
estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-
me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo
participante.

Data: / /_

Léa Dolores Reganhan de Oliveira

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:
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Apéndice D

Formulario para categorizacao dos especialistas

1. Sexo:

( ) Feminino () Masculino
2. ldade:
3. Graduado em:

( ) Enfermagem () Medicina

4. Ano da conclusdo:
5. Especializagao:

( ) Sim ( ) Nao
6. Area da Especializacao:
7. Ano da concluséo:
8. Residéncia:

( ) Sim ( ) Nao
9. Area da Residéncia:
10.Ano da conclus3o:
11.Mestrado:

( ) Sim ( ) Nao
12.Area do Mestrado:
13.Ano da conclus3o:
14.Doutorado:

( ) Sim ( ) Nao
15.Area do Doutorado:
16.Ano da conclusdo:
17.P6s-Doutorado:

( ) Sim ( ) Nao
18.Area do Pés-Doutorado:
19.Ano da conclusdo:
20.Area (s) de atuacgdo profissional (podem ser assinaladas mais de uma

opcéo):

( ) Obstetricia

Ginecolgia
Uroginecologia

()
()
( ) Urologia
()
()

Docéncia
Outra. Especificar:
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Apéndice E

Instrumento — Pré-intervencao

12 Rodada do Painel Delphi — Recomendacoes para prevencao e tratamento da
retencao urinaria poés-parto

Nesta rodada, as recomendacdes baseadas em evidéncias estdo sendo
apresentadas para a sua avaliagdo sem as respectivas referéncias, nivel de evidéncia
e grau de recomendacao.

Por favor, assinale somente uma das opg¢des para cada uma das
recomendagdes, de acordo com 0s seguintes critérios:
“Discordo totalmente”: caso considere a recomendacao incorreta.
“Discordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente incorreta.
“Nao concordo e nem discordo”: caso nao tenha opinido a respeito da
recomendagao.
“Concordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente correta.
“Concordo totalmente”: caso considere a recomendacéao correta.

Importante: Apds assinalar uma das opgdes, por favor, utilize o espago disponivel
para justificar a sua resposta e emitir sugestbes que julgar pertinente sobre a
recomendagao.

Dominio 1 — Medidas para prevencao da retencao urinaria pos-parto
evidente e oculta

1.Verificar 6h depois do parto vaginal ou da remocdo do cateter, em caso de
cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

2.ldentificar os fatores de risco da retencao urinaria pés-parto auxilia no diagnostico
precoce da disfungdo miccional.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

3.Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da reteng¢do urinéria é
fundamental para a prevencao do desenvolvimento de complicagbes urinarias e/ou
dificuldades urindrias permanentes.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

4 Fatores de risco mais frequentes da retencdo urinéria pds-parto e que devem ser
rigorosamente controlados: analgesia regional (espinhal e epidural), episiotomia, parto
instrumental (férceps e a vacuo) e primiparidade.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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5.Fatores que apresentam relacdo com a retencao urinaria pds-parto e devem ser
controlados: trabalho de parto prolongado (principalmente a segunda fase), laceracao
traumatica do perineo (principalmente as laceragdes de 3° e 4° grau), parto vaginal,
peso do recém-nascido (24000 gr), manobra de Kristeller, desejo reduzido de urinar
apés o parto, cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60 min) e
falha na progressao do trabalho de parto seguida de cesariana.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

6.Perguntar a puérpera e documentar em prontuario se sua sensagao vesical ao urinar
esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a micc¢ao, alteragdo no jato urinario e
ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

7.Deve ser perguntado rotineiramente a puérpera e documentado em prontudrio, a
frequéncia e a estimativa do volume das mic¢cbes durante o periodo de internacédo no
alojamento conjunto.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

8.Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retencéo urinaria: dor na bexiga, disuria,
frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina, incapacidade
ou hesitagdo de urinar, bexiga palpavel, utero alto e destro desviado com loquiagéo
em grande quantidade.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

9.Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de retencao
urinaria, deve-se recomendar o balanco hidrico por 24 h e a orientacdo para a
puérpera urinar a cada 2 h ou 3 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

10.Mensurar e anotar o volume das duas primeiras micgdes pos-parto, se o volume
de cada uma das micc¢oes for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos cuidados
puerperais de rotina.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

11.Monitorar até pelo menos o 3° dia p6s-parto, por meio do BladderScan®, o volume
residual das puérperas pds-parto vaginal sob analgesia regional, em funcéo do risco
explicito de desenvolver a retencao urinaria.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

12.Utilizar regularmente o BladderScan® na verificacdo do volume residual, de modo
a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e, consequentemente, os traumas
e infeccdes do trato urinario.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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13.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas puérperas poés-
cesariana, em seguida da primeira miccao. Esse método diagnostico causa menos
desconforto ap6s a cesariana e seu uso regular permite investigar, e prevenir a
retencao urinaria oculta.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

14.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas puérperas
poés-parto vaginal, em seguida da primeira micgdo. Esse método diagndstico causa
menos desconforto apds o parto vaginal e seu uso regular permite investigar, e
prevenir a retengao urinaria oculta.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

15.Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser mantido de 6
ha8h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

16.Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser mantido
por 12h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario da puérpera.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

17.Puérpera submetida a reparacao (sutura) de laceracao de terceiro ou quarto grau,
sob analgesia regional (espinhal ou epidural), deve manter cateter vesical de demora
pelo menos por 12 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

18.Em caso de trauma genital significativo, deve-se manter um cateter permanente
por 24 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 2 — Medidas para tratamento da retencao urinaria pos-parto
evidente e oculta

19.Se até 6h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera ainda nao
foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas compostas por:
administragdo de analgésicos (em caso de dor), mobilizacdo, imersao das maos em
agua fria e privacidade para urinar com posicionamento postural adequado.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

20.Administrar anti-inflamatérios ndo hormonais, pois promovem a analgesia, auxiliam
na reducéo da tensao e edema da regido perineal e periuretral.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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21.Se apds as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera continua incapaz de urinar
ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual com o
BladderScan® ou com cateterismo intermitente.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

22.A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de avaliagéo da
urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia convencional ou do
BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um cateterismo intermitente
para avaliar o volume residual.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

23.A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificagao do volume residual por meio do BladderScan® ou cateterismo
intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-se controlar o
volume urinario e reavaliarem 2 h a 3 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

24.A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um cateterismo
intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar em 6 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

25.A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificacdo do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter vesical de
demora com drenagem continua por 24 h. Apés a retirada do cateter, deve-se
controlar o débito urinario e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora, caso a
puérpera continue incapaz de urinar e agendar retorno para sete dias pés-alta.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

26.A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasides,
acompanhado de laceracdao e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter
vesical de demora por 48 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

27.Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter vesical
de demora com drenagem continua por 48 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

28.Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48 h (devido ao volume
residual >700 ml) nao foi capaz de urinar ap6s a remog¢ao do cateter, deve-se solicitar
a avaliacao do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a conducao do
caso poés-alta.
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()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

29.Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma
avaliacao e conduta do médico uroginecologista.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

30.A puérpera capaz de urinar ap0s a remocao do cateter, que apresenta volume
residual pos-mic¢ao <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 h ou 4 h ao dia,
durante a semana seguinte.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

31.A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda nao recuperou a
sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com o fisioterapeuta
em uma semana pos-alta hospitalar.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

32.A remocéo do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia, para que
haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do dia.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto
persistente

33.A puérpera que apresenta retengéo urinaria persistente e necessita de reeducacao
da bexiga deve ser orientada por um profissional de saude com formacdo e
competéncias adequadas, o qual deve informar que além do cateterismo intermitente
limpo (CIL), ha as opgbes de tratamento que incluem os seguintes procedimentos:
1. Cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema fechado (bolsa
coletora). 2. Cateter vesical de demora com tampa (sem drenagem continua).

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

34.Apos a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta hospitalar, a
puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e capacitado
sobre os cuidados com o sistema de drenagem urinaria.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

35.A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem continua deve
ser orientada a retornar apds 7 dias para ser reavaliada pela equipe de ginecologia.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

36.0 cateterismo vesical promove a drenagem e evita a hiperdistensao da bexiga,
permitindo assim que a elasticidade do detrusor retorne ao seu padrdo normal.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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37.0 esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares e a
hiperdistensédo da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Ndo concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

38.A puérpera com retencado urinaria persistente e com grandes residuos urindrios
deve ser acompanhada ap6s a alta pela equipe obstétrica, em conjunto com a
uroginecoldgica.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

39.A reeducacao da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comega com intervalos
de 4h. Nesse caso, a puérpera é orientada que deve tentar urinar antes de realizar o
procedimento.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

40. Caso a puérpera em processo de reeducacgao da bexiga consiga urinar, o CIL deve
ser realizado imediatamente apds a micg¢ao para verificar o volume residual de urina
(com um atraso de 10 min mede-se a perfusao renal e ndao a urina residual).

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

41.No inicio da reeducacao da bexiga, é aconselhavel realizar o autocateterismo
intermitente e medi¢do do volume residual durante a noite, pelo menos uma vez, para
verificar o volume que esta sendo retido e com isso, evitar a distensdo excessiva da
bexiga.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

42. Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos durante o dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestédo insuficiente pode aumentar o risco de infecgdo do trato
urinario.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

43.0rientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por miccao espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que ndo deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 ml:
aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

44 .Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apdés a miccao
espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

45.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual <100 ml:
reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

103



Justifique sua resposta:

46.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual <100 mi:
reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

47.A puérpera com retengcdo urinaria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até
completa resolugdo do caso.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

48.Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infec¢do do trato urinario.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta
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Apéndice F

Instrumento - Intervencao 1

22 Rodada do Painel Delphi — Recomendacoes para prevencao e tratamento da
retencao urinaria pés-parto

Dando continuidade ao desenvolvimento deste estudo, iniciamos uma nova
rodada para a obtencdo do consenso dos especialistas acerca das recomendagoes,
que seguem acompanhadas das referéncias utilizadas para respaldar sua construcao.
Além dessas, estao disponiveis para 0 seu acesso as seguintes informagdes: nomes
dos autores, ano de publicagdo e os respectivos niveis de evidéncia, e graus de
recomendacao, classificados de acordo com o Centre for Evidence-Based Medicine -
Levels of Evidence (CEBM) of Oxford https://is.qd/CEBM Oxford.

Por favor, ap6s acessar e analisar as informagdes disponibilizadas, emita o seu
segundo parecer sobre as recomendacdes, de acordo com o0s seguintes critérios:

“Discordo totalmente”: caso considere a recomendacao incorreta.

“Discordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente incorreta.
“Nao concordo e nem discordo”: caso nao tenha opinido a respeito da
recomendagao.

“Concordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente correta.
“Concordo totalmente”: caso considere a recomendacéao correta.

Importante:

1. Apéds assinalar uma das opgoes, por favor, utilize o espago disponivel para justificar
a sua resposta e emitir sugestdes que julgar pertinente sobre a recomendacgéo.

2. Foram alterados os textos das recomendacgdes 5, 7, 15, 18, 19, 20, 21, 33, 36 € 41,
com base nas opinides emitidas e enviadas na rodada anterior.

Dominio 1 — Medidas para prevencao da retencao urinaria pés-parto
evidente e oculta

1.Verificar 6 h depois do parto vaginal ou da remogédo do cateter, em caso de

cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015. Glavind & Bjgrk, 2003 (2B) https://is.gd/Glavind e Bjork 2003.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

2.ldentificar os fatores de risco da retencao urinaria pés-parto auxilia no diagnostico

precoce da disfungdo miccional.
Humburg et_al., 2007 (4C) https://is.gd/Humburg et al 2007. Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi_e Rizvi_2006.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

3.Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da retencéo urinéaria é
fundamental para a prevengdo do desenvolvimento de complica¢des urinarias e/ou
dificuldades urinarias permanentes.
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/CEBM_Oxford&sa=D&ust=1492624888234000&usg=AFQjCNGWYorJtRDX91kLMKi_0fDjTsdXaQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Stanley_e_Conner_2015&sa=D&ust=1492624888265000&usg=AFQjCNGJXCEXFgWkcrp29n21CKl_Cmow1A
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Glavind_e_Bjork_2003&sa=D&ust=1492624888265000&usg=AFQjCNHqo6PsO4SUCjkdzEwYxofTIhJE7Q
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888251000&usg=AFQjCNFVVlqhI69BxwYFngwpRv33B7Bngw

Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015. Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi e Rizvi 2006.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

4. Fatores de risco mais frequentes da retengéo urinaria pds-parto e que devem ser
rigorosamente controlados: analgesia regional (espinhal e epidural), episiotomia, parto

instrumental (férceps e a vacuo) e primiparidade.
Mulder et al., 2012 (2B) https://is.gd/Mulder et al 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

5.0s fatores de risco menos frequentes e que apresentam relacdo com a retencao
urinaria sdo: trabalho de parto prolongado, laceragdo traumatica do perineo, parto
vaginal, peso do recém-nascido (24000 gr), desejo reduzido de urinar apds o parto,
cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60 min) e falha na
progressao do trabalho de parto seguida de cesariana. Caso a puérpera tenha sido
exposta a algum desses fatores, deve ser monitorada mais atentamente quanto aos

sinais e sintomas de retengao urinaria.

Mulder et al., 2016 (2B) https://is.gd/Mulder et al 2016. Oh et al., 2015 (3B) https://is.gd/Oh et al 2015. Liang et al., 2015 (2B)
https://is.gd/Liang et al 2015. Al-Mandeel et al., 2014 (2B) https://is.gd/Al Mandeel et al 2014. Cavkaytar et al., 2014 (3B)
https://is.gd/Cavkaytar et al 2014. Pifarotti et al., 2014 (3B) https://is.gd/Pifarotti et al 2014. Ajenifuja et al, 2013 (3B)
https://is.gd/Ajenifuja_et al 2013. Kekre et al., 2011 (2B) https:/is.gd/Kekre et al 2011. Groutz et al, 2011 (3B)
https://is.gd/Groutz et al 2011. Chai et al., 2008 (3B) https://is.gd/Chai et al 2008. Liang et al., 2007 (2B) https://is.gd/Liang et al 2007.
Musselwhite et al., 2007 (2B) https://is.gd/Musselwhite et al 2007. Liang et al., 2002 (3B) https://is.gd/Liang et al 2002. Carley et al., 2002
(3B) https://is.gd/Carley et al 2002. Yip et al, 1998 (3B) https:/is.gd/Yip et al 1998 2. Andolf et al., 1994 (2B)
https://is.gd/Andolf et al 1994.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

6.Perguntar a puérpera e documentar em prontudrio se sua sensagao vesical ao urinar
esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a micc¢ao, alteragdo no jato urinario e

ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz 1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

7.Perguntar a puérpera e documentar em prontuario a frequéncia, e estimativa do

volume (pequena, média ou grande quantidade) das micgdes.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz_1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

8.Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retencao urinaria: dor na bexiga, disuria,
frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina, incapacidade
ou hesitagdo de urinar, bexiga palpavel, Gtero alto e destro desviado com loquiagao

em grande quantidade.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015. Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi e Rizvi 2006. Humburg
et_al., 2007 (4C) https://is.gd/Humburg et al 2007.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Stanley_e_Conner_2015&sa=D&ust=1492624888257000&usg=AFQjCNHcqh-Owg78hWdfIVqH_ETNV5DnzA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888257000&usg=AFQjCNF5Q_4_r7SOGfkgMwj7PWkJEve88A
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Mulder_et_al_2012&sa=D&ust=1492624888252000&usg=AFQjCNEf2xotOagwiD34WnFnFyNsf8ZC-A
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Mulder_et_al_2016&sa=D&ust=1492624888254000&usg=AFQjCNG6nmFUCO1shv--n97EJEsC7nfM9A
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Oh_et_al_2015&sa=D&ust=1492624888254000&usg=AFQjCNFKcoLhyTLBjlljjIP5FerAIrGgFg
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Liang_et_al_2015&sa=D&ust=1492624888254000&usg=AFQjCNFahfNsKSSLUSsFQcpXHEK18SXDpw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Al_Mandeel_et_al_2014&sa=D&ust=1492624888254000&usg=AFQjCNH-g8cmzN53C8POGZb20bE01vSkqQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Cavkaytar_et_al_2014&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNFn0I9S-NuZzoDFHKJcDw7vNruJbQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Pifarotti_et_al_2014&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNE4g2s22LvDcI3Nu99SHDYYzcQWqA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Ajenifuja_et_al_2013&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNHgryC6x7VCm0KaXZyzhdtw9-NOOw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Kekre_et_al_2011&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNEh1LzBuX3FYGC-4qX4jll-YCwwcg
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Groutz_et_al_2011&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNF0g68_pH0Wk99u0R0V97EoA-wEoA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Chai_et_al_2008&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNFarTAjr2qH_Urlkg7i28azk2vDPQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Liang_et_al_2007&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNHpiSAP-gp8sjASPisNmpC-878Feg
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Musselwhite_et_al_2007&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNELOtShsyqpzq7prstQ5dhFMzJB0w
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Liang_et_al_2002&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNF5sQa0OGoURQ0erT9du_JdLBQdPQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Carley_et_al_2002&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNFR_GSBsooeLYSi6C6kVG3DlXZHLg
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Yip_et_al_1998_2&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNGwAeMbRbKZ-cn8yQuU6DKPG_gPRQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Andolf_et_al_1994&sa=D&ust=1492624888255000&usg=AFQjCNFXbyc4krT0GEcSg8JmbLdRqL8Ufw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_1_2012&sa=D&ust=1492624888259000&usg=AFQjCNFZr8HjgYuO9UwrZPlKAqp0JokKSg
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_1_2012&sa=D&ust=1492624888260000&usg=AFQjCNEy8wGX8k_cdNO6JjH9FgW2UW7gxA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Stanley_e_Conner_2015&sa=D&ust=1492624888262000&usg=AFQjCNH0Vw2zKg6UBAEw6eFqcr0-5mvfqA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888262000&usg=AFQjCNHu2coDjs91gsRKo7_d-tb3PYwiGw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Humburg_et_al_2007&sa=D&ust=1492624888262000&usg=AFQjCNGdEZuYv2xOQ8eTISPnWNj_Go6j7Q

9.Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de retencao
urinaria, deve-se recomendar o balango hidrico por 24 h e a orientacdo para a

puérpera urinar a cada 2 h ou 3 h.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz 1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

10.Mensurar e anotar o volume das duas primeiras mic¢oes pos-parto, se o volume
de cada uma das micgdes for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos cuidados

puerperais de rotina.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Ndo concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

11.Monitorar até pelo menos o 3° dia pos-parto, por meio do BladderScan®, o volume
residual das puérperas pds-parto vaginal sob analgesia regional, em funcéo do risco

explicito de desenvolver a retengéo urinaria.
Demaria et al., 2008 (2B) https://is.gd/Demaria_et al 2008.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

12.Utilizar regularmente o BladderScan® na verificagdo do volume residual, de modo
a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e, consequentemente, os traumas

e infecgcbes do trato urinario.
Demaria et al., 2008 (2B) https://is.gd/Demaria_et al 2008.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

13.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas puérperas pos-
cesariana, em seguida da primeira miccdo. Esse método diagndstico causa menos
desconforto apdés a cesariana e seu uso regular permite investigar, e prevenir a

retencéo urinaria oculta.
Yip et al., 1998 (2B) https://is.gd/Yip et al 1998.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

14.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas puérperas
pds-parto vaginal, em seguida da primeira micgdo. Esse método diagnostico causa
menos desconforto apds o parto vaginal e seu uso regular permite investigar, e

prevenir a reteng¢do urinaria oculta.
Yip et al., 1998 (2B) https://is.gd/Yip et al 1998.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Ndo concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

15.Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser mantido de 6
h a 8 h e ao ser removido, o horario e o volume da diurese devem ser documentados
no prontuario da puérpera.
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_1_2012&sa=D&ust=1492624888264000&usg=AFQjCNEfnJ_NIGI3xg3ySm4rZCcClpHE9Q
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Stanley_e_Conner_2015&sa=D&ust=1492624888267000&usg=AFQjCNFYBHQSbfgau6iXfkRQZ-rqSRjrig
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Demaria_et_al_2008&sa=D&ust=1492624888269000&usg=AFQjCNHQdUhD3btKsSa4emI97coKA_GXZA
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Yip_et_al_1998&sa=D&ust=1492624888273000&usg=AFQjCNGUJawU0Rw0BrNg53Nzy1diwT8KGQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Yip_et_al_1998&sa=D&ust=1492624888273000&usg=AFQjCNGUJawU0Rw0BrNg53Nzy1diwT8KGQ

Diretriz_4_2016 (5D) https://is.gd/Diretriz_4 2016.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

16.Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser mantido
por 12 h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario da

puérpera.
Diretriz_4_2016 (5D) https://is.gd/Diretriz_4 2016.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

17.A puérpera submetida a sutura devido a laceracao de terceiro ou quarto grau e

analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos 12 h.
Diretriz_4_2016 (5D) https://is.gd/Diretriz._4 2016.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

18.Em caso de laceragbes perineais de grande extensdo, deve-se manter um cateter
permanente por 24 h apés o parto, devido ao risco que isto implica no desenvolvimento

da retencgdo urinaria.
Diretriz_4_2016 (5D) https://is.gd/Diretriz_4 2016.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 2 — Medidas para tratamento da retencao urinaria pos-parto
evidente e oculta

19.Se até 6h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera ainda nao
foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas compostas por:
administracdo de analgésicos (em caso de dor), mobilizag&o (levantar a puérpera para
que possa caminhar), imersdo das maos em agua fria e privacidade para urinar com

posicionamento postural adequado (sentada e relaxada).
Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi e Rizvi 2006. Glavind & Bjgrk, 2003 (2B) https://is.gd/Glavind e Bjork 2003. Humburg et_al.,
2007 (4C) https://is.gd/Humburg et _al 2007.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

20.E preferivel o uso de anti-inflamatérios ndo hormonais a analgésicos simples, pois
além promoverem a analgesia, auxiliam na reducdo da tensdo e edema da regido

perineal e periuretral.
Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi_e Rizvi_2006. Glavind & Bjgrk, 2003 (2B) https://is.gd/Glavind e Bjork 2003. Humburg et_al.,
2007 (4C) https://is.gd/Humburg et al 2007.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

21.Se apés as medidas de auxilio nao invasivas a puérpera continua incapaz de urinar
ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual por meio do
BladderScan® (se disponivel), ou do cateterismo intermitente.
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https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_4_2016&sa=D&ust=1492624888277000&usg=AFQjCNHX0WfgGxw9ZQrJCqT4EIeT2v7Taw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_4_2016&sa=D&ust=1492624888279000&usg=AFQjCNHMI6-u3smKmfm55piIlPz-NZqxxQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_4_2016&sa=D&ust=1492624888280000&usg=AFQjCNHMhQzjl8BRbIDDTrAs5HSlV-uRMQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_4_2016&sa=D&ust=1492624888282000&usg=AFQjCNHW2HBlfSNzFMZYdOmEC2Rrtgz52A
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888285000&usg=AFQjCNHmZZHYa0Uc_-kDk5WD2o9K-4ZQOQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Glavind_e_Bjork_2003&sa=D&ust=1492624888285000&usg=AFQjCNHtccy117S9k4C3io8Bot6jT7ArzQ
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Humburg_et_al_2007&sa=D&ust=1492624888285000&usg=AFQjCNES3NdHK-JAMwcwMSqlEfnEXJ9V-w
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888288000&usg=AFQjCNHfJjKRanivkNFyKbQUqh0sncRA6w
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Glavind_e_Bjork_2003&sa=D&ust=1492624888288000&usg=AFQjCNEVNn3jGK5XzFqk8gm3-qMCAF6Q0g
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Humburg_et_al_2007&sa=D&ust=1492624888288000&usg=AFQjCNE8kqJVh4R-rs9WB6Hiu3gK_SSYLQ

Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015. Glavind & Bjgrk, 2003 (2B) https://is.gd/Glavind e Bjork 2003.
Humburg et_al., 2007 (4C) https://is.gd/Humburg_et al 2007.
()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

22.A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de avaliagéo da
urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia convencional ou do
BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um cateterismo intermitente

para avaliar o volume residual.

Stanley & Conner, 2015 (2B) https:/is.gd/Stanley e Conner 2015. Humburg et_al., 2007 (4C) https://is.gd/Humburg et al 2007.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz 1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

23.A puérpera que ndo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificacao do volume residual por meio do BladderScan® ou cateterismo
intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-se controlar o

volume urinario e reavaliarem2 ha 3 h.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

24.A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificacao do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um cateterismo

intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar em 6 h.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

25.A puérpera que ndo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificacao do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter vesical de
demora com drenagem continua por 24 h. Apds a retirada do cateter, deve-se
controlar o débito urinario e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora, caso a

puérpera continue incapaz de urinar € agendar retorno para sete dias pés-alta.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

26.A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasides,
acompanhado de laceracdo e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter

vesical de demora por 48 h.
Diretriz_2_2013 (5D) https://is.gd/Diretriz_ 2 2013.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

27.Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter vesical

de demora com drenagem continua por 48 h.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz_3_2014.
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()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

28.Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48 h (devido ao volume
residual >700 ml) n&o foi capaz de urinar apds a remog¢ao do cateter, deve-se solicitar
a avaliacao do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a conducao do

caso poés-alta.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz._3_2014.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

29.Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma

avaliacao e conduta do meédico uroginecologista.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz._3_2014.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

30.A puérpera capaz de urinar ap6s a remocao do cateter, que apresenta volume
residual p6s-mic¢ao <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 h ou 4 h ao dia,

durante a semana seguinte.
Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi e Rizvi 2006.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

31.A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda n&o recuperou a
sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com o fisioterapeuta
em uma semana pos-alta hospitalar.

Diretriz_2_2013 (5D) https://is.gd/Diretriz_2 2013.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

32.A remocéo do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia, para que

haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do dia.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz._3_2014.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto
persistente

33.A puérpera com retengdo urinaria persistente deve ser orientada por um
profissional de saude qualificado quanto ao processo reeducacdao da bexiga. O
profissional deve orientar que € possivel utilizar o cateterismo intermitente limpo (CIL)
ou o cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema fechado. O
profissional deve esclarecer sobre as vantagens e desvantagens de cada um dos

procedimentos.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz_1 2012.

110


https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_3_2014&sa=D&ust=1492624888306000&usg=AFQjCNGiscJt_VepAZdDljve8vc0NnEKMw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_3_2014&sa=D&ust=1492624888307000&usg=AFQjCNFjr680cnFNOWUV1Zap-K9oaPX7PA
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Rizvi_e_Rizvi_2006&sa=D&ust=1492624888309000&usg=AFQjCNFC4ehFJXiUCxihYdM1JrJhOdnEBw
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_2_2013&sa=D&ust=1492624888312000&usg=AFQjCNGJ_p-rtrolwZWhzdNP26BVER3C7w
https://www.google.com/url?q=https://is.gd/Diretriz_3_2014&sa=D&ust=1492624888379000&usg=AFQjCNF1kJjmX71CaN2KL3CXYSb2Spu8hg
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()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

34.Apos a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta hospitalar, a
puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e capacitado

sobre os cuidados com o sistema de drenagem urindria.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

35.A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem continua deve

ser orientada a retornar apds 7 dias para ser reavaliada pela equipe de ginecologia.
Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

36.Realizar a drenagem da urina durante o processo de reeducacgdo da bexiga, por
meio do cateterismo vesical, evita a hiperdistensdo da bexiga e facilita o

restabelecimento da contratilidade do detrusor.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz._3_2014.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

37.0 esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares e a

hiperdistensao da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

38.A puérpera com retengdo urinaria persistente e com grandes residuos urinarios
deve ser acompanhada apds a alta pela equipe obstétrica, em conjunto com a

uroginecoldgica.
Diretriz_3_2014 (5D) https://is.gd/Diretriz 3 2014.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

39.A reeducacao da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comec¢a com intervalos
de 4h. Nesse caso, a puérpera é orientada que deve tentar urinar antes de realizar o

procedimento.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz 1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

40. Caso a puérpera em processo de reeducacgao da bexiga consiga urinar, o CIL deve
ser realizado imediatamente apds a micgao para verificar o volume residual de urina

(com um atraso de 10 min mede-se a perfusao renal e ndo a urina residual).
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz_1_2012.
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()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

41.No inicio da reeducacao da bexiga é aconselhavel verificar o volume residual pelo

menos uma vez a noite, para certificar-se que nao ha hiperdistensédo da bexiga.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

42. Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos durante o dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestédo insuficiente pode aumentar o risco de infec¢ao do trato
urinario.

Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

43.0rientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por mic¢ao espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que ndo deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 ml:

aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Ndo concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

44 .Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apds a miccao

espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

45.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual <100 mi:
reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.

Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz_1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

46.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual <100 mi:
reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.

Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz_1 2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

47.A puérpera com retencdo urinaria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até
completa resolucao do caso.
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Stanley & Conner, 2015 (2B) https://is.gd/Stanley e Conner 2015. Rizvi & Rizvi, 2006 (2B) https://is.gd/Rizvi e Rizvi 2006. Humburg
et_al., 2007 (4C) https://is.gd/Humburg et al 2007.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

48.Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infeccao do trato urinario.
Diretriz_1_2012 (5D) https://is.gd/Diretriz._1_2012.

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta
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Apéndice G

Instrumento - Intervencao 2

32 Rodada do Painel Delphi — Recomendacoes para prevencao e tratamento da
retencao urinaria pés-parto

Dando continuidade ao desenvolvimento deste estudo, iniciamos a ultima rodada
para a obtencdo do consenso dos especialistas acerca das recomendacgdes, que
seguem acompanhadas do nivel de consenso até o momento e das opinides emitidas
pelos dos participantes. Nesta etapa, como na anterior, vocé podera manter ou alterar
0 seu parecer sobre cada uma das recomendacgoes.

Por favor, ap6s acessar e analisar as informagdes disponibilizadas, emita o seu
terceiro parecer sobre as recomendacoes, de acordo com 0s seguintes critérios:

“Discordo totalmente”: caso considere a recomendacao incorreta.

“Discordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente incorreta.
“Nao concordo e nem discordo”: caso nao tenha opinido a respeito da
recomendagao.

“Concordo parcialmente”: caso considere a recomendagao parcialmente correta.
“Concordo totalmente”: caso considere a recomendacéao correta.

Importante:

1. Apés assinalar uma das opgdes, por favor, utilize o espago disponivel para emitir
sugestdes que julgar pertinente sobre a recomendacéo.

2. Foram alterados os textos das recomendacgdes 4 e 9, com base nas opinides
emitidas e enviadas na rodada anterior.

Dominio 1 — Medidas para prevencao da retencao urinaria pos-parto
evidente e oculta

1.Verificar 6h depois do parto vaginal ou da remocao do cateter, em caso de
cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend1

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

2.ldentificar os fatores de risco da retencao urinaria pés-parto auxilia no diagnostico
precoce da disfungdo miccional.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend2

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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3.Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da retengéo urindria €
fundamental para a prevencao do desenvolvimento de complicacées urinérias e/ou
dificuldades urinarias permanentes.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend3

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

4.0s fatores de risco mais frequentes e que apresentam relacao significativa com o
aumento da incidéncia da retengao urinaria sdo: analgesia regional, episiotomia, parto
instrumental e primiparidade. Caso a puérpera tenha sido exposta a algum desses
fatores, deve ser monitorada rigorosamente quanto aos sinais e sintomas de retencéo
urinaria.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend4

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

5.0s fatores de risco menos frequentes e que apresentam relagdo com a retencao
urinaria sao: trabalho de parto prolongado, laceragdo trauméatica do perineo, parto
vaginal, peso do recém-nascido (24000 gr), desejo reduzido de urinar apds o parto,
cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60 min) e falha na
progressao do trabalho de parto seguida de cesariana. Caso a puérpera tenha sido
exposta a algum desses fatores, deve ser monitorada mais atentamente quanto aos

sinais e sintomas de retencao urinaria.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/RecomendS

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

6.Perguntar a puérpera e documentar em prontudrio se sua sensagao vesical ao urinar
esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a micc¢ao, alteragdo no jato urinario e
ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend6

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

7.Perguntar a puérpera e documentar em prontuario a frequéncia, e estimativa do
volume (pequena, média ou grande quantidade) das micgoes.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend?

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

8.Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retencao urinaria: dor na bexiga, disuria,
frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina, incapacidade
ou hesitagdo de urinar, bexiga palpavel, Utero alto e destro desviado com loquiagao

em grande quantidade.
Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend8

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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9.Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de retencao
urinaria: orientar a puérpera sobre a importancia de urinar a cada 2 h ou 3 h e realizar

um balancgo hidrico por pelos menos 24 h.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend9

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

10.Mensurar e anotar o volume das duas primeiras micgdes pos-parto, se o volume
de cada uma das micgoes for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos cuidados

puerperais de rotina.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend10

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

11.Monitorar até pelo menos o 3° dia p6s-parto, por meio do BladderScan®, o volume
residual das puérperas pds-parto vaginal sob analgesia regional, em funcéo do risco
explicito de desenvolver a retengéo urinaria.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend]1

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

12.Utilizar regularmente o BladderScan® na verificacdo do volume residual, de modo
a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e consequentemente, os traumas
e infecgcbes do trato urinario.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend12

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

13.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas puérperas pos-
cesariana, em seguida da primeira miccao. Esse método diagndstico causa menos
desconforto apdés a cesariana e seu uso regular permite investigar, e prevenir a
retencao urinaria oculta.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend13

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

14.Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas puérperas
pbs-parto vaginal, em seguida da primeira miccdo. Esse método diagnostico causa
menos desconforto apds o parto vaginal e seu uso regular permite investigar, e
prevenir a retencao urinaria oculta.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend14

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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15.Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser mantido de 6
a 8h e ao ser removido, o horario e o volume da diurese devem ser documentados no
prontuario da puérpera.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend15

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

16.Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser mantido

por 12h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario da puérpera.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend16

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

17.A puérpera submetida a sutura devido a laceracao de terceiro ou quarto grau e

analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos 12 h.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend17

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

18.Em caso de laceragdes perineais de grande extensado, deve-se manter um cateter
permanente por 24 h apés o parto, devido ao risco que isto implica no desenvolvimento
da retencgdo urinaria.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend18

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 2 — Medidas para tratamento da retencao urinaria pos-parto
evidente e oculta

19.Se até 6h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera ainda nao
foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas compostas por:
administracdo de analgésicos (em caso de dor), mobilizagéo (levantar a puérpera para
que possa caminhar), imersdo das maos em agua fria e privacidade para urinar com
posicionamento postural adequado (sentada e relaxada).

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend19

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

20.E preferivel o uso de anti-inflamatérios ndo hormonais a analgésicos simples, pois
além promoverem a analgesia, auxiliam na reducdo da tensdo e edema da regido
perineal e periuretral.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend20

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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21.Se apds as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera continua incapaz de urinar
ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual por meio do
BladderScan® (se disponivel), ou do cateterismo intermitente.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend2 1

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

22.A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de avaliagéo da
urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia convencional ou do
BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um cateterismo intermitente

para avaliar o volume residual.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend22

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

23.A puérpera que ndo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan® ou cateterismo
intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-se controlar o

volume urinério e reavaliarem 2 ha 3 h.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend23

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

24 A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um cateterismo

intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar em 6 h.
Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend24

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

25.A puérpera que ndo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario deve ser
submetida a verificacao do volume residual por meio do BladderScan®, se disponivel.
Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter vesical de
demora com drenagem continua por 24 h. Apés a retirada do cateter, deve-se
controlar o débito urinario e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora, caso a

puérpera continue incapaz de urinar e agendar retorno para sete dias pés-alta.
Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend25

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

26.A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasides,
acompanhado de laceracdo e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter

vesical de demora por 48 h.
Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend26

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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27.Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter vesical

de demora com drenagem continua por 48 h.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend27

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Ndo concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

28.Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48 h (devido ao volume
residual >700 ml) nao foi capaz de urinar ap6s a remog¢ao do cateter, deve-se solicitar
a avaliacdo do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a condug¢ao do
caso pbs-alta.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend28

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

29.Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma
avaliacao e conduta do médico uroginecologista.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend29

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

30.A puérpera capaz de urinar ap6s a remocao do cateter, que apresenta volume
residual p6s-mic¢ao <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 h ou 4 h ao dia,

durante a semana seguinte.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend30

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

31.A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda ndo recuperou a
sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com o fisioterapeuta
em uma semana pos-alta hospitalar.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend31

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

32.A remocéo do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia, para que

haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do dia.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend32

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto
persistente

33.A puérpera com retengdo urinaria persistente deve ser orientada por um
profissional de saude qualificado quanto ao processo reeducacdao da bexiga. O
profissional deve orientar que € possivel utilizar o cateterismo intermitente limpo (CIL)
ou o cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema fechado. O
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profissional deve esclarecer sobre as vantagens e desvantagens de cada um dos

procedimentos.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend33

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

34.Apos a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta hospitalar, a
puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e capacitado

sobre os cuidados com o sistema de drenagem urindria.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend34

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

35.A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem continua deve

ser orientada a retornar ap6s 7 dias para ser reavaliada pela equipe de ginecologia.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend35

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

36.Realizar a drenagem da urina durante o processo de reeducacao da bexiga, por
meio do cateterismo vesical, evita a hiperdistensdo da bexiga e facilita o
restabelecimento da contratilidade do detrusor.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend36

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

37.0 esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares e a
hiperdistensado da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend37

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

38.A puérpera com retengdo urinaria persistente e com grandes residuos urinarios
deve ser acompanhada ap6s a alta pela equipe obstétrica, em conjunto com a
uroginecoldgica.

Nivel de consenso e comentérios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend38

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

39.A reeducacéo da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comec¢a com intervalos
de 4h. Nesse caso, a puérpera é orientada que deve tentar urinar antes de realizar o

procedimento.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend39

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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40.Caso a puérpera em processo de reeducagao da bexiga consiga urinar, o CIL deve
ser realizado imediatamente apds a mic¢ao para verificar o volume residual de urina
(com um atraso de 10 min mede-se a perfuséo renal e ndo a urina residual).

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend40

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

41.No inicio da reeducacao da bexiga é aconselhavel verificar o volume residual pelo

menos uma vez a noite, para certificar-se que nao ha hiperdistensédo da bexiga.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend4 1

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

42. Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos durante o dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestao insuficiente pode aumentar o risco de infeccao do trato
urinario.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend42

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

43.0rientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por miccao espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que ndo deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 ml:
aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend43

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

44 .Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apds a miccéo
espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

Nivel de consenso e comentarios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend44

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

45.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual <100 mi:
reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend45

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

46.Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual <100 mi:
reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.

Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend46

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:
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47.A puérpera com retencdo urinaria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até

completa resolucao do caso.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend47

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )N@o concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta:

48.Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infec¢édo do trato urinario.
Nivel de consenso e comentdrios dos participantes do estudo: https://is.gd/Recomend48

()Discordo totalmente ( )Discordo parcialmente ( )Nao concordo e nem discordo ( )Concordo parcialmente ( )Concordo totalmente

Justifique sua resposta
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Apéndice H

Versao das 14 recomendacgdes clinicas com consenso de inclusao (280%) na
primeira rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 1: Verificar 6h depois do parto vaginal ou da remoc¢éo do cateter, em caso de
cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.

Rec. 2: Identificar os fatores de risco da retencao urinaria pds-parto auxilia no
diagnostico precoce da disfuncao miccional.

Rec. 3: Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da retencao
urinaria € fundamental para a prevengdo do desenvolvimento de complicagbes
urinarias e/ou dificuldades urinarias permanentes.

Rec. 4: Fatores de risco mais frequentes da retengdo urinaria pds-parto e que
devem ser rigorosamente controlados: analgesia regional (espinhal e epidural),
episiotomia, parto instrumental (forceps e a vacuo) e primiparidade.

Rec. 5: Fatores que apresentam relacdo com a retengao urinaria pés-parto e devem
ser controlados: trabalho de parto prolongado (principalmente a segunda fase),
laceracao traumatica do perineo (principalmente as laceracdes de 3% e 4° grau),
parto vaginal, peso do recém-nascido (24000 gr), manobra de Kristeller, desejo
reduzido de urinar ap6s o parto, cesariana de emergéncia, tempo prolongado da
cesariana (>60 min) e falha na progressdo do trabalho de parto seguida de
cesariana.

Rec. 7: Deve ser perguntado rotineiramente a puérpera e documentado em
prontudrio, a frequéncia e a estimativa do volume das mic¢des durante o periodo de
internacdo no alojamento conjunto.

Rec. 9: Na presenga de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de
retencdo urinaria, deve-se recomendar o balanc¢o hidrico por 24 h e a orientacao
para a puérpera urinar a cada 2 h ou 3 h.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Nenhuma recomendacao obteve consenso de inclusdo nesta rodada

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto persistente

Rec. 34: Apo6s a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta
hospitalar, a puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e
capacitado sobre os cuidados com o sistema de drenagem urinaria.

Rec. 35: A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem
continua deve ser orientada a retornar apos 7 dias para ser reavaliada pela equipe
de ginecologia.

Rec. 37: O esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares
e a hiperdistenséo da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.

Rec. 42: Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos ao dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestao insuficiente pode aumentar o risco de infec¢ao do trato
urinario.

Rec. 45: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.
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Rec. 47: A puérpera com retencdo urinaria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até
completa resolucéo do caso.

Rec. 48: Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infeccdo do trato
urindrio.
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Apéndice |

Versao das 34 recomendacoes clinicas com consenso de exclusao (<80%) na
primeira rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 6: Perguntar a puérpera e documentar em prontuario se sua sensacao vesical
ao urinar esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a miccéo, alteracao no jato
urinario e ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

Rec. 8: Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retencao urinaria: dor na bexiga,
disuria, frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina,
incapacidade ou hesitacdo de urinar, bexiga palpavel, utero alto e destro desviado
com loquiacdo em grande quantidade.

Rec. 10: Mensurar e anotar o volume das duas primeiras miccoes pos-parto, se o
volume de cada uma das mic¢des for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos
cuidados puerperais de rotina.

Rec. 11: Monitorar até pelo menos o 3° dia pds-parto, por meio do BladderScan®,
o volume residual das puérperas pos-parto vaginal sob analgesia regional, em
funcao do risco explicito de desenvolver a retencéo urinaria.

Rec. 12: Utilizar regularmente o BladderScan® na verificacdo do volume residual,
de modo a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e, consequentemente,
os traumas e infeccdes do trato urinario.

Rec. 13: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas
puérperas pds-cesariana, em seguida da primeira micgdo. Esse método diagndstico
causa menos desconforto apds a cesariana e seu uso regular permite investigar, e
prevenir a retencdo urinaria oculta.

Rec. 14: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas
puérperas pos-parto vaginal, em seguida da primeira micgdo. Esse método
diagndstico causa menos desconforto apds o parto vaginal e seu uso regular permite
investigar, e prevenir a retencao urinaria oculta.

Rec. 15: Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser
mantido de 6 h a 8 h.

Rec. 16: Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser
mantido por 12 h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario
da puérpera.

Rec. 17: A puérpera submetida a sutura devido a laceracao de terceiro ou quarto
grau e analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos
12 h.

Rec. 18: Em caso de trauma genital significativo, deve-se manter um cateter
permanente por 24 h.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pés-parto evidente e oculta

Rec. 19: Se até 6h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera
ainda nao foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas
compostas por: administracdo de analgésicos (em caso de dor), mobilizagéo,
imersdao das maos em agua fria e privacidade para urinar com posicionamento
postural adequado.
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Rec. 20: Administrar anti-inflamatérios ndo hormonais, pois promovem a analgesia,
auxiliam na reducao da tensao e edema da regido perineal e periuretral.

Rec. 21: Se apds as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera continua incapaz
de urinar ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual com
o BladderScan® ou com cateterismo intermitente.

Rec. 22: A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de
avaliagdo da urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia
convencional ou do BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para avaliar o volume residual.

Rec. 23: A puérpera que nao é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan® ou
cateterismo intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-
se controlar o volume urinario e reavaliarem 2 ha 3 h.

Rec. 24: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar
em 6 h.

Rec. 25: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter
vesical de demora com drenagem continua por 24 h. Apéds a retirada do cateter,
deve-se controlar o débito urinério e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora,
caso a puérpera continue incapaz de urinar e agendar retorno para sete dias pos-
alta.

Rec. 26: A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasides,
acompanhado de laceracdo e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter
vesical de demora por 48 h.

Rec. 27: Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter
vesical de demora com drenagem continua por 48 h.

Rec. 28: Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48h (devido ao
volume residual >700 ml) ndo foi capaz de urinar apds a remoc¢ao do cateter, deve-
se solicitar a avaliagcao do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a
conducéo do caso pbs-alta.

Rec. 29: Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma
avaliacdo e conduta do médico uroginecologista.

Rec. 30: A puérpera capaz de urinar apds a remocao do cateter, que apresenta
volume residual p6s-mic¢ao <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 h ou 4 h
ao dia, durante a semana seguinte.

Rec. 31: A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda nao
recuperou a sensac¢ao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com
o fisioterapeuta em uma semana pos-alta hospitalar.

Rec. 32: A remogéao do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia,
para que haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do
dia.

Dominio 3 — Reeducacéao da bexiga na retencao urinaria pés-parto persistente

Rec. 33: A puérpera que apresenta retengdo urinaria persistente e necessita de
reeducacdo da bexiga deve ser orientada por um profissional de saude com
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formacao e competéncias adequadas, o qual deve informar que além do cateterismo
intermitente limpo (CIL), ha as opg¢des de tratamento que incluem os seguintes
procedimentos: 1. Cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema
fechado (bolsa coletora). 2. Cateter vesical de demora com tampa (sem drenagem
continua).

Rec. 36: O cateterismo vesical promove a drenagem e evita a hiperdistensao da
bexiga, permitindo assim que a elasticidade do detrusor retorne ao seu padrédo
normal.

Rec. 38: A puérpera com retengéo urinaria persistente e com grandes residuos
urinarios deve ser acompanhada apds a alta pela equipe obstétrica, em conjunto
com a uroginecoldgica.

Rec. 39: A reeducacao da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comeca com
intervalos de 4 h. Nesse caso, a puérpera € orientada que deve tentar urinar antes
de realizar o procedimento.

Rec. 40: Caso a puérpera em processo de reeducagéo da bexiga consiga urinar, o
CIL deve ser realizado imediatamente apés a miccado para verificar o volume
residual de urina (com um atraso de 10 min mede-se a perfusdo renal e ndo a urina
residual).

Rec. 41: No inicio da reeducacdao da bexiga, € aconselhavel realizar o
autocateterismo intermitente e medigdo do volume residual durante a noite, pelo
menos uma vez, para verificar o volume que esta sendo retido e com isso, evitar a
distensdo excessiva da bexiga.

Rec. 43: Orientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por micgéo espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que nao deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 mi:
aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.

Rec. 44: Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apds a
micgcdo espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

Rec. 46: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.
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Apéndice J

Versao das 26 recomendacgdes clinicas com consenso de inclusao (280%) na
segunda rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 1: Verificar 6h depois do parto vaginal ou da remogao do cateter, em caso de
cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.

Rec. 2: |dentificar os fatores de risco da retengcédo urinaria pos-parto auxilia no
diagnostico precoce da disfuncao miccional.

Rec. 3: Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da retencao
urinaria é fundamental para a prevencao do desenvolvimento de complicagbes
urinarias e/ou dificuldades urinarias permanentes.

Rec. 4: Fatores de risco mais frequentes da retencéo urinaria pds-parto e que devem
ser rigorosamente controlados: analgesia regional (espinhal e epidural), episiotomia,
parto instrumental (férceps e a vacuo) e primiparidade

Rec. 5: Os fatores de risco menos frequentes e que apresentam relacdo com a
retencao urindria sdo: trabalho de parto prolongado, laceragéo traumatica do perineo,
parto vaginal, peso do recém-nascido (24000 gr), desejo reduzido de urinar apés o
parto, cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60 min) e falha na
progressao do trabalho de parto seguida de cesariana. Caso a puérpera tenha sido
exposta a algum desses fatores, deve ser monitorada mais atentamente quanto aos
sinais e sintomas de retencao urinaria.

Rec. 6: Perguntar a puérpera e documentar em prontuario se sua sensacao vesical
ao urinar esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a miccao, alteragdo no jato
urinario € ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

Rec. 7: Perguntar a puérpera e documentar em prontuario a frequéncia, e estimativa
do volume (pequena, média ou grande quantidade) das miccoes.

Rec. 8: Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retencao urinaria: dor na bexiga,
disuria, frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina,
incapacidade ou hesitacdo de urinar, bexiga palpavel, utero alto e destro desviado
com loquiacdo em grande quantidade.

Rec. 9: Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de
retencdo urinaria, deve-se recomendar o balango hidrico por 24 h e a orientagao para
a puérpera urinar a cada 2 h ou 3 h.

Rec. 15: Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser mantido
de 6 h a 8 h e ao ser removido, o horario e o volume da diurese devem ser
documentados no prontudrio da puérpera.

Rec. 17: A puérpera submetida a sutura devido a laceragéo de terceiro ou quarto
grau e analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos
12h.

Rec. 18: Em caso de laceragbes perineais de grande extensao, deve-se manter um
cateter permanente por 24 h apds o parto, devido ao risco que isto implica no
desenvolvimento da retencao urinaria.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 19: Se até 6 h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera
ainda ndo foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas
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compostas por: administragéo de analgésicos (em caso de dor), mobilizagao (levantar
a puérpera para que possa caminhar), imersao das maos em agua fria e privacidade
para urinar com posicionamento postural adequado (sentada e relaxada).

Rec. 20: E preferivel o uso de anti-inflamatérios ndo hormonais a analgésicos
simples, pois além promoverem a analgesia, auxiliam na redug¢do da tenséo e edema
da regiao perineal e periuretral.

Rec. 21: Se apds as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera continua incapaz
de urinar ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual por
meio do BladderScan® (se disponivel), ou do cateterismo intermitente.

Rec. 22: A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de
avaliagao da urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia convencional
ou do BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um cateterismo
intermitente para avaliar o volume residual.

Rec. 23: A puérpera que néo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan® ou
cateterismo intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-se
controlar o volume urinario e reavaliarem 2 ha 3 h.

Rec. 24: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar
em 6h.

Rec. 27: Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter
vesical de demora com drenagem continua por 48 h.

Rec. 28: Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48 h (devido ao
volume residual >700 ml) ndo foi capaz de urinar apds a remog¢ao do cateter, deve-
se solicitar a avaliacdo do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a
conducéo do caso pds-alta.

Rec. 29: Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma
avaliacdo e conduta do médico uroginecologista.

Rec. 30: A puérpera capaz de urinar ap6s a remogado do cateter, que apresenta
volume residual pds-mic¢cdo <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 hou 4 h
ao dia, durante a semana seguinte.

Rec. 31: A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda nao recuperou
a sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com o
fisioterapeuta em uma semana po6s-alta hospitalar.

Rec. 32: A remocao do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia, para
que haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do dia.

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto persistente

Rec. 33: A puérpera com retencao urinaria persistente deve ser orientada por um
profissional de saude qualificado quanto ao processo reeducacédo da bexiga. O
profissional deve orientar que € possivel utilizar o cateterismo intermitente limpo (CIL)
ou o cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema fechado. O
profissional deve esclarecer sobre as vantagens e desvantagens de cada um dos
procedimentos

Rec. 34: Apo6s a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta
hospitalar, a puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e
capacitado sobre os cuidados com o sistema de drenagem urinaria.
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Rec. 35: A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem
continua deve ser orientada a retornar ap6s 7 dias para ser reavaliada pela equipe
de ginecologia.

Rec. 36: Realizar a drenagem da urina durante o processo de reeducacao da bexiga,
por meio do cateterismo vesical, evita a hiperdistensdo da bexiga e facilita o
restabelecimento da contratilidade do detrusor.

Rec. 37: O esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares e
a hiperdistensdo da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.

Rec. 38: A puérpera com retengédo urinaria persistente e com grandes residuos
urinarios deve ser acompanhada apdés a alta pela equipe obstétrica, em conjunto com
a uroginecoldgica.

Rec. 39: A reeducacao da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comegca com
intervalos de 4h. Nesse caso, a puérpera é orientada que deve tentar urinar antes de
realizar o procedimento.

Rec. 40: Caso a puérpera em processo de reeducacao da bexiga consiga urinar, o
CIL deve ser realizado imediatamente ap6s a micg¢ao para verificar o volume residual
de urina (com um atraso de 10 min mede-se a perfusao renal e nao a urina residual).

Rec. 41: No inicio da reeducagéo da bexiga é aconselhavel verificar o volume residual
pelo menos uma vez a noite, para certificar-se que nao ha hiperdistensao da bexiga.

Rec. 42: Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos ao dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestédo insuficiente pode aumentar o risco de infeccédo do trato
urinario.

Rec. 43: Orientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por miccao espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que nao deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 ml:
aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.

Rec. 44: Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apds a
miccao espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

Rec. 45: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 6/6h para 8/8 h.

Rec. 47: A puérpera com retencdo urindria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até
completa resolucédo do caso.

Rec. 48: Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infeccdo do trato urinario.
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Apéndice K

Versao das 22 recomendacoées clinicas com consenso de exclusao (<80%) na
segunda rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 10: Mensurar e anotar o volume das duas primeiras micgdes pos-parto, se o
volume de cada uma das micgdoes for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos
cuidados puerperais de rotina.

Rec. 11: Monitorar até pelo menos o 3¢ dia p6s-parto, por meio do BladderScan®, o
volume residual das puérperas pos-parto vaginal sob analgesia regional, em fungéo
do risco explicito de desenvolver a retencao urinaria.

Rec. 12: Utilizar regularmente o BladderScan® na verificagdo do volume residual, de
modo a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e, consequentemente, 0s
traumas e infeccoes do trato urinario.

Rec. 13: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas puérperas
pds-cesariana, em seguida da primeira miccao. Esse método diagnostico causa
menos desconforto apds a cesariana e seu uso regular permite investigar, e prevenir
a retencdo urinaria oculta.

Rec. 14: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas
puérperas poés-parto vaginal, em seguida da primeira miccdo. Esse método
diagndstico causa menos desconforto apos o parto vaginal e seu uso regular permite
investigar, e prevenir a retencao urinaria oculta.

Rec. 16: Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser
mantido por 12 h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario
da puérpera.

Rec. 17: A puérpera submetida a sutura devido a laceragé@o de terceiro ou quarto
grau e analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos
12h.

Rec. 18: Em caso de laceracbes perineais de grande extensao, deve-se manter um
cateter permanente por 24 h apés o parto, devido ao risco que isto implica no
desenvolvimento da retencéo urinaria.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pés-parto evidente e oculta

Rec. 22: A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de
avaliacdo da urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia convencional
ou do BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um cateterismo
intermitente para avaliar o volume residual.

Rec. 23: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinério
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan® ou
cateterismo intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-se
controlar o volume urinario e reavaliarem 2 h a 3 h.

Rec. 24: A puérpera que nao € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar
em 6 h.
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Rec. 25: A puérpera que ndo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter
vesical de demora com drenagem continua por 24 h. Apés a retirada do cateter, deve-
se controlar o débito urinario e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora, caso
a puérpera continue incapaz de urinar e agendar retorno para sete dias pos-alta.

Rec. 26: A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasibes,
acompanhado de laceracdao e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter
vesical de demora por 48 h.

Rec. 27: Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter
vesical de demora com drenagem continua por 48 h.

Rec. 30: A puérpera capaz de urinar ap06s a remocgao do cateter, que apresenta
volume residual pés-mic¢cdo <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 hou 4 h
ao dia, durante a semana seguinte.

Rec. 31: A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda nao recuperou
a sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com o
fisioterapeuta em uma semana pos-alta hospitalar.

Dominio 3 — Reeducacao da bexiga na retencao urinaria pos-parto persistente

Rec. 39: A reeducacado da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comeca com
intervalos de 4 h. Nesse caso, a puérpera é orientada que deve tentar urinar antes
de realizar o procedimento.

Rec. 41: No inicio da reeducagéo da bexiga é aconselhavel verificar o volume residual
pelo menos uma vez a noite, para certificar-se que nao ha hiperdistensao da bexiga.

Rec. 42: Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos ao dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestao insuficiente pode aumentar o risco de infeccdo do trato
urinario.

Rec. 44: Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apos a
miccao espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

Rec. 45: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.

Rec. 46: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.
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Apéndice L

Versao das 39 recomendacgdes clinicas com consenso de inclusao (280%) na
terceira rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 1: Verificar 6 h depois do parto vaginal ou da remocao do cateter, em caso de
cesariana, se a puérpera foi capaz de urinar.

Rec. 2: Identificar os fatores de risco da retencao urinaria pds-parto auxilia no
diagnostico precoce da disfuncao miccional.

Rec. 3: Reconhecer antecipadamente os sinais e sintomas clinicos da retencao
urinaria € fundamental para a prevengdo do desenvolvimento de complicagbes
urinarias e/ou dificuldades urinarias permanentes.

Rec. 4: Os fatores de risco mais frequentes e que apresentam relagao significativa
com o aumento da incidéncia da retencdo urinaria sdo: analgesia regional,
episiotomia, parto instrumental e primiparidade. Caso a puérpera tenha sido exposta
a algum desses fatores, deve ser monitorada rigorosamente quanto aos sinais e
sintomas de retencdo urinaria.

Rec. 5: Os fatores de risco menos frequentes e que apresentam relacdo com a
retencdo urindria sao: trabalho de parto prolongado, laceragdo traumatica do
perineo, parto vaginal, peso do recém-nascido (24000 gr), desejo reduzido de urinar
apos o parto, cesariana de emergéncia, tempo prolongado da cesariana (>60 min)
e falha na progressao do trabalho de parto seguida de cesariana. Caso a puérpera
tenha sido exposta a algum desses fatores, deve ser monitorada mais atentamente
quanto aos sinais e sintomas de retencdo urinaria.

Rec. 6: Perguntar a puérpera e documentar em prontudrio se sua sensacao vesical
ao urinar esta normal, ou se existe dificuldade em iniciar a mic¢ao, alteracéo no jato
urinario € ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

Rec. 7: Perguntar a puérpera e documentar em prontuario a frequéncia, e estimativa
do volume (pequena, média ou grande quantidade) das miccdes.

Rec. 8: Monitorar os sinais e sintomas clinicos de retengao urinaria: dor na bexiga,
disuria, frequéncia aumentada e passagem de pequenas quantidades de urina,
incapacidade ou hesitacao de urinar, bexiga palpavel, Gtero alto e destro desviado
com loquiacdo em grande quantidade.

Rec. 9: Na presenca de um ou mais fatores de risco e de sintomas sugestivos de
retencdo urinaria: orientar a puérpera sobre a importancia de urinar a cada 2 h ou 3
h e realizar um balanco hidrico por pelos menos 24 h.

Rec. 15: Em caso de cesariana eletiva, o cateter vesical de demora deve ser
mantido de 6 h a 8 h e ao ser removido, o horario e o volume da diurese devem ser
documentados no prontudrio da puérpera.

Rec. 17: A puérpera submetida a sutura devido a laceracao de terceiro ou quarto
grau e analgesia regional, deve manter cateter vesical de demora por pelo menos
12 h.

Rec. 18: Em caso de laceragdes perineais de grande extensao, deve-se manter um
cateter permanente por 24 h ap6s o parto, devido ao risco que isto implica no
desenvolvimento da retencdo urinaria.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta
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Rec. 19: Se até 6 h depois do parto vaginal ou da retirada do cateter, a puérpera
ainda nao foi capaz de urinar, deve-se aplicar medidas de auxilio ndo invasivas
compostas por: administracdo de analgésicos (em caso de dor), mobilizacao
(levantar a puérpera para que possa caminhar), imersao das maos em agua fria e
privacidade para urinar com posicionamento postural adequado (sentada e
relaxada).

Rec. 20: E preferivel 0 uso de anti-inflamatérios ndo hormonais a analgésicos
simples, pois além promoverem a analgesia, auxiliam na redugédo da tensédo e
edema da regido perineal e periuretral.

Rec. 21: Se apds as medidas de auxilio ndo invasivas a puérpera continua incapaz
de urinar ou apresenta baixo débito urinario, deve-se avaliar o volume residual por
meio do BladderScan® (se disponivel), ou do cateterismo intermitente.

Rec. 22: A puérpera com sintoma de esvaziamento incompleto demanda de
avaliacdo da urina residual, de preferéncia por meio da ultrassonografia
convencional ou do BladderScan®. Caso nao seja possivel, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para avaliar o volume residual.

Rec. 23: A puérpera que néo é capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificacdo do volume residual por meio do BladderScan® ou
cateterismo intermitente. Caso apresente volume residual inferior a 250 ml, deve-
se controlar o volume urinario e reavaliarem 2 ha 3 h.

Rec. 24: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >250 ml e <500 ml, deve-se realizar um
cateterismo intermitente para drenar a urina, controlar o volume urinario e reavaliar
em 6h.

Rec. 27: Em caso de volume residual que excede 700 ml, deve-se manter o cateter
vesical de demora com drenagem continua por 48 h.

Rec. 28: Se a puérpera que manteve cateterismo de demora por 48 h (devido ao
volume residual >700 ml) ndo foi capaz de urinar apds a remoc¢ao do cateter, deve-
se solicitar a avaliagdo do uroginecologista e fisioterapeuta, de modo a programar a
conducéao do caso pds-alta.

Rec. 29: Se a puérpera apresenta volume residual >1.500 ml, deve-se solicitar uma
avaliacdo e conduta do médico uroginecologista.

Rec. 30: A puérpera capaz de urinar apds a remog¢ao do cateter, que apresenta
volume residual pés-miccao <100 ml, deve ser orientada a urinar a cada 3 hou 4 h
ao dia, durante a semana seguinte.

Rec. 31: A puérpera capaz de urinar espontaneamente, mas que ainda nao
recuperou a sensacao normal de urinar, deve ser encaminhada para consulta com
o fisioterapeuta em uma semana pés-alta hospitalar.

Rec. 32: A remocao do cateter vesical deve ser programada para o inicio do dia,
para que haja tempo suficiente de avaliar o funcionamento da bexiga ao longo do
dia.

Dominio 3 — Reeducacéao da bexiga na retencao urinaria pés-parto persistente

Rec. 33: A puérpera com retencao urinaria persistente deve ser orientada por um
profissional de saude qualificado quanto ao processo reeducacdo da bexiga. O
profissional deve orientar que € possivel utilizar o cateterismo intermitente limpo
(CIL) ou o cateter vesical de demora com drenagem continua e sistema fechado. O
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profissional deve esclarecer sobre as vantagens e desvantagens de cada um dos
procedimentos.

Rec. 34: Apo6s a escolha do procedimento para drenar a bexiga e antes da alta
hospitalar, a puérpera deve ser orientada por um profissional de saude habilitado e
capacitado sobre os cuidados com o sistema de drenagem urinaria.

Rec. 35: A puérpera que optou pelo cateter vesical de demora com drenagem
continua deve ser orientada a retornar apos 7 dias para ser reavaliada pela equipe
de ginecologia.

Rec. 36: Realizar a drenagem da urina durante o processo de reeducagédo da
bexiga, por meio do cateterismo vesical, evita a hiperdistensdo da bexiga e facilita
o restabelecimento da contratilidade do detrusor.

Rec. 37: O esvaziamento completo da bexiga deve ocorrer em intervalos regulares
e a hiperdistensdo da bexiga (volume >600 ml) deve ser evitada.

Rec. 38: A puérpera com retengéo urinaria persistente e com grandes residuos
urinarios deve ser acompanhada apés a alta pela equipe obstétrica, em conjunto
com a uroginecoldgica.

Rec. 39: A reeducacao da bexiga, da puérpera que optou pelo CIL, comeca com
intervalos de 4h. Nesse caso, a puérpera € orientada que deve tentar urinar antes
de realizar o procedimento.

Rec. 40: Caso a puérpera em processo de reeducagéo da bexiga consiga urinar, o
CIL deve ser realizado imediatamente apés a miccao para verificar o volume
residual de urina (com um atraso de 10 min mede-se a perfusdo renal e ndo a urina
residual).

Rec. 41: No inicio da reeducacédo da bexiga é aconselhavel verificar o volume
residual pelo menos uma vez a noite, para certificar-se que nao ha hiperdistensao
da bexiga.

Rec. 42: Orientar a puérpera a ingerir de 2 a 3 litros de liquidos ao dia. A ingestao
excessiva de liquidos pode aumentar o volume da diurese e a frequéncia de
cateterizagdes, e a ingestao insuficiente pode aumentar o risco de infecg¢ao do trato
urindrio.

Rec. 43: Orientar a puérpera a preencher um diario miccional com o volume da urina
eliminada por micgéo espontanea e pelo CIL, de modo a controlar o volume residual,
que nao deve exceder 600 ml. Caso o volume da bexiga seja superior a 600 mi:
aumentar a frequéncia do CIL de 4/4 h para 3/3 h.

Rec. 44: Se durante dois dias consecutivos, o volume residual verificado apos a
micgcdo espontanea for <100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 4/4 h para 6/6 h.

Rec. 45: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 6/6h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 6/6 h para 8/8 h.

Rec. 47: A puérpera com retencao urinaria persistente deve ser acompanhada
periodicamente, em nivel ambulatorial, pela equipe ginecologia/uroginecologia até
completa resolucédo do caso.

Rec. 48: Solicitar um exame de urina caso haja suspeita de infeccdo do trato
urinario.
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Apéndice M

Versao das 9 recomendacoes clinicas com consenso de exclusao (<80%) na
terceira rodada

Dominio 1 — Prevencao da retencao urinaria pos-parto evidente e oculta

Rec. 10: Mensurar e anotar o volume das duas primeiras micgdes pos-parto, se o
volume de cada uma das mic¢des for igual ou maior a 250 ml, dar seguimento aos
cuidados puerperais de rotina.

Rec. 11: Monitorar até pelo menos o 3° dia pds-parto, por meio do BladderScan®,
o volume residual das puérperas pos-parto vaginal sob analgesia regional, em
funcao do risco explicito de desenvolver a retencao urinaria.

Rec. 12: Utilizar regularmente o BladderScan® na verificacdo do volume residual,
de modo a reduzir o numero de cateterismos desnecessarios e, consequentemente,
os traumas e infeccdes do trato urinario.

Rec. 13: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transvaginal nas
puérperas pds-cesariana, em seguida da primeira micgdo. Esse método diagndstico
causa menos desconforto apds a cesariana e seu uso regular permite investigar, e
prevenir a retencdo urinaria oculta.

Rec. 14: Realizar sistematicamente uma ultrassonografia transabdominal nas
puérperas pos-parto vaginal, em seguida da primeira micgdo. Esse método
diagndstico causa menos desconforto apds o parto vaginal e seu uso regular permite
investigar, e prevenir a retencao urinaria oculta.

Rec. 16: Em caso de cesariana de urgéncia, o cateter vesical de demora deve ser
mantido por 12 h e ao ser removido, o horario deve ser documentado no prontuario
da puérpera.

Dominio 2 — Tratamento da retencao urinaria pés-parto evidente e oculta

Rec. 25: A puérpera que ndo € capaz de urinar ou apresenta baixo débito urinario
deve ser submetida a verificagdo do volume residual por meio do BladderScan®, se
disponivel. Caso apresente volume residual >500 ml, deve-se instalar um cateter
vesical de demora com drenagem continua por 24 h. Apés a retirada do cateter,
deve-se controlar o débito urinério e avaliar em 6 h. Reinstalar o cateter de demora,
caso a puérpera continue incapaz de urinar e agendar retorno para sete dias pés-
alta.

Rec. 26: A puérpera que apresenta volume residual >150 ml em duas ocasides,
acompanhado de laceracdo e/ou edema perineal, deve ser mantida com cateter
vesical de demora por 48h.

Dominio 3 — Reeducacéao da bexiga na retencao urinaria pés-parto persistente

Rec. 46: Depois de dois dias consecutivos de CIL de 8/8 h e com volume residual
<100 ml: reduzir a frequéncia do CIL de 8/8 h para 12/12 h.
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