Resumo

A incontinéncia urinaria é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia como “ a
gueixa de qualquer perda involuntaria de urina” ¢ é englobada, pela Organizagao Mundial de
Saulde, nas grandes sindromes geriatricas.

Estima-se que afete cerca de 200 milhdes de pessoas em todo 0 mundo e é esperado que a sua
prevaléncia venha a aumentar devido ao progressivo envelhecimento da populacéo.

A incontinéncia urinaria pode ser dividida em 3 tipos principais: urgéncia, esforco e mista,
existindo outros tipos menos comuns: associada a retencdo crénica de urina, funcional, postural,
enurese noturna, continua, insensivel, coital e multifatorial.

Apresenta um impacto significativo nos doentes, nos seus cuidadores e nos sistemas de
cuidados de satide. E uma condicdo pouco relatada e subdiagnosticada, levando a que grande
parte dos doentes ndo beneficie de cuidados médicos adequados.

Apesar das alteracBes do trato urinario inferior relacionadas com a idade ndo causarem
incontinéncia urinaria, elas levam a que esta ocorra com mais facilidade. Assim, apesar de ser
mais comum na populacéo idosa, a incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada como parte
do processo normal de envelhecimento.

No idoso pode ser eficazmente avaliada, recorrendo a um uso econémico dos recursos médicos
com pouco ou nenhum desconforto adicional para o doente. O tratamento deve ser
individualizado, resultando geralmente num alivio satisfatorio e cura.

A presente tese tem por objetivo elaborar uma revisdo sistematica da literatura sobre a
incontinéncia urinaria no idoso, abordando aspetos relacionados com a sua epidemiologia,

custos, impacto na qualidade de vida, fisiopatologia, etiologia, diagnostico e tratamento.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria, idoso, epidemiologia, custos, fisiopatologia, etiologia,

diagnostico, tratamento.



Abstract

Urinary incontinence is defined by the International Continence Society as “the complaint of
any involuntary leakage of urine” and is encompassed by the World Health Organization, as
one of the major geriatric syndromes.

It is estimated that affects 200 million people worldwide and it is expected that its prevalence
will increase due to progressive aging of the population.

Urinary incontinence can be divided into three main types: urge, stress and mixed, and there
are other less common types: associated with chronic urinary retention, functional, postural,
nocturnal enuresis, continuous, insensible, coital and multifactorial.

It has a significant impact on patients, their caregivers and health care systems, being also a
quite underreported and underdiagnosed condition, which leads to the fact that adequate
medical care does not reach the majority of patients.

Despite the changes of the lower urinary tract, which are age related, not causing incontinence,
they lead to it occurring more easily. Thus, although more common in the elderly population,
urinary incontinence shall not be considered a part of the normal aging process.

In the elderly, it can be effectively evaluated by using economic medical resources with little
or no additional discomfort for the patient. The treatment shall be individualized, usually
resulting in satisfactory relief and healing.

This thesis aims to develop a systematic review of the literature about urinary incontinence in
the elderly, addressing aspects related to its epidemiology, costs, impact on quality of life,

pathophysiology, etiology, diagnosis and treatment.

Keywords: urinary incontinence, elderly, epidemiology, costs, pathophysiology, etiology,

diagnosis, treatment.
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Lista de abreviaturas

AVC - Acidente vascular cerebral

AEU - Associacao Europeia de Urologia

DO - Hiperatividade do musculo detrusor

EMPP - Exercicios para os musculos do pavimento pélvico
EUA - Esfincter urinario artificial

FMUP - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
HBP - Hiperplasia benigna da prostata

ICS - Sociedade Internacional de Continéncia

IECAS - Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
ITU - Infecdo trato urinario

ITUi - Infecdo do trato urinario inferior

IU - Incontinéncia urinéria

MI - Mililitros

MPP - Musculos do pavimento pélvico

OAB - Bexiga hiperativa

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PAG - Substancia cinzenta periaquedutal

POP - Prolapso de 6rgdos pélvicos

PVR - Volume residuo pos-miccional

SNS - Sistema Nacional de Saude

TOT - Transobturator tape

TVT - Tension free transvaginal tape



TVT-O - Tension free obturador vaginal tape

5th - Fifth



1. Introducéo

Tem sido verificado um progressivo envelhecimento da populacdo na Europa e noutros paises
mundiais com carateristicas socioecondmicas similares, apresentando como grandes causas a
reducdo da taxa de natalidade e de mortalidade. (1,2) Em 2010 cerca de 8% da populacéo
mundial era idosa sendo expectavel que em 2050 este valor duplique. Portugal integra esta
tendéncia de envelhecimento crescente, revelando-se como um dos paises mais envelhecidos
da Europa. (2) O aumento da esperanca média de vida levou a que o nimero de pessoas com
doencas cronicas tenha vindo a aumentar substancialmente. (1)

Perante este cendrio torna-se importante focar a nossa atencao nesta problematica, uma vez que
a IU apresenta uma prevaléncia que aumenta com a idade e comorbilidades, tanto no homem
como na mulher, sendo uma das condi¢6es urologicas mais comuns no idoso. Contudo, é ainda
mal compreendida nesta populacdo. (3,4)

Estima-se que esta condicdo afete cerca de 200 milhdes de pessoas em todo 0 mundo e prevé-
se que a sua prevaléncia aumente devido ao progressivo envelhecimento da populacéo. (5)
Atualmente é definida pela ICS como “ a queixa de qualquer perda involuntaria de urina” e &
englobada numa das grandes sindromes geriatricas. (6) Esta definicdo resulta de uma
atualizagdo da definicdo original, que designava a IU como “perda involuntaria de urina,
objetivamente demonstravel e que constitua um problema social ou higiénico”. (3) A simples
defini¢do de IU “queixa de qualquer perda involuntaria de urina” tem uma implicacdo enorme
para o sistema global de cuidados de saude. (7,8)

A U pode ser dividida em 3 tipos principais: urgéncia, esforco e mista. Existem ainda outros
tipos de 1U, que por serem menos comuns, (9) ndo serdo tdo detalhados ao longo deste artigo
de revisao.

E importante perceber o impacto que a U apresenta nos doentes, nos seus cuidadores e nos

sistemas de cuidados de saude. A 1U pode levar a diminui¢do da qualidade de vida dos doentes,



pois para alem de uma componente fisica, apresenta uma componente psicologica, social e
econdémica bastante relevante. Apesar disso, € uma condicdo geralmente pouco relatada e
subdiagnosticada, levando a que grande parte dos doentes ndo beneficie de cuidados médicos
adequados. (1,10-12)

Atualmente a IU no idoso pode ser eficazmente avaliada, recorrendo a um uso econémico dos
recursos medicos com pouco ou nenhum desconforto adicional para o doente. (13) O tratamento
na populacdo idosa deve ser individualizado, (4) resultando geralmente num alivio satisfatorio
e cura. (1)

E importante referir que apesar de ser mais comum na populacio idosa do que nos jovens, ndo
deve ser considerada como parte do processo normal de envelhecimento. (4,14,15)

O conhecimento apropriado da populacdo idosa e das possibilidades de melhorarmos a nossa
intervencdo no diagndstico e tratamento da IU é muito importante e pode fazer a diferenca.

A presente tese de mestrado pretende fazer uma revisdo sistematica da literatura existente, de
forma a consolidar o conhecimento relativo a esta condi¢do no idoso, a sua epidemiologia e

custos, impacto na qualidade de vida, fisiopatologia, etiologia, diagndstico e tratamento.

2. Métodos

Foi realizada uma pesquisa através da base de dados PubMed e B-On, disponibilizada pelos
“Servigos de Documentac¢do da Biblioteca Central dos Hospitais de Coimbra”, a Gltima a 27 de
Agosto de 2015, com as seguintes palavras-chave: “urinary incontinence”, “elderly”,

b b 1Y 2 ¢

“epidemiology”, “costs”,

% ¢ 99 ¢¢

pathophysiology”, “etiology”, “diagnosis” e “treatment”.

Por forma a ndo deixar de parte nenhum artigo fundamental, foi feita uma reviséo a bibliografia
dos artigos pesquisados e alguns foram adicionados a pesquisa inicial.

Foi consultado o “5th International Consultation on Incontinence”, o “Fact Sheets: A

Background to Urinary and Fecal Incontinence” da ICS, o estudo sobre “Prevaléncia e



tratamento da Incontinéncia Urindria na populacdo portuguesa ndo institucionalizada” realizado
pelo Servico de Higiene e Epidemiologia da FMUP, as diretrizes para a IU da Associacéo
Europeia de Urologia e dois capitulos do livro “Geriatria Fundamental”.

Em geral, foram usados como critérios de incluséo, livros, estudos e publicacbes de artigos
cientificos e de revisdo sobre IU na populacdo idosa. Foram excluidos os documentos nédo
escritos em portugués ou inglés, e a pesquisa compreendeu todos os artigos escritos desde 2010

até ao presente.

3. Definicéo

A 1U é definida pela ICS como “ a queixa de qualquer perda involuntaria de urina” e faz parte
das grandes sindromes geriatricas. (7,8,16) Resulta de uma atualizacdo da definicdo original,
gue designava a IU como “perda involuntaria de urina, objetivamente demonstravel e que
constitui um problema social ou higiénico”. (3,17)

A 1U ndo s6 é mais comum no idoso como mais grave, (12) no entanto, € ainda mal
compreendida nesta populacéo. (4,18)

Segundo a ICS a U pode ser dividida em 3 tipos principais: 1U de urgéncia, IU de esforco e 1U
mista. Existem outros tipos menos comuns: IU associada a retencdo crénica de urina, 1U
funcional, IU postural, enurese noturna, IU continua, 1U insensivel, IU coital (s6 para as
mulheres) e 1U multifatorial.

A IU de urgéncia € caraterizada por um desejo forte e subito de urinar, dificil de adiar,
acompanhado por perda involuntaria de urina. (4,6,14,19,20) OAB ¢ a sindrome clinica de
urgéncia urinaria, geralmente acompanhada de frequéncia e nictaria, com ou sem IU, na
auséncia de ITUi ou outras patologias oObvias. (8,12,14,20) Aproximadamente um terco a

metade dos doentes com OAB também apresenta IU. (6)



Os doentes que apresentam IU de urgéncia, geralmente, descrevem-na como uma perda de
grande volume de urina e referem um pequeno periodo de tempo entre o inicio da urgénciae a
perda de urina (15)

A IU de esfor¢o ocorre quando ha uma perda involuntaria de urina com o esforgo, durante
atividades que aumentam a pressdo intra-abdominal, como tossir, espirrar ou durante atividade
fisica. (4,6,8,12,19,20) E descrita pelos doentes, geralmente, como uma perda de pequeno
volume de urina (5-10 ml) quando tossem, espirram ou riem. (15)

A 1U mista refere-se a queixa de perda involuntaria de urina associada a urgéncia, ocorrendo
também com esforco, atividade fisica, tosse ou espirro, (9) ou seja, relne componente de
urgéncia e de esforgo. (6)

A U associada a retencdo cronica de urina é caraterizada pela perda involuntaria continua de
urina associada a um incompleto esvaziamento da bexiga. (14) Geralmente os doentes idosos
referem frequéncia e urgéncia, sintoma de jato urinario fraco, miccdo incompleta e frequentes
ou constantes pequenas perdas de urina. (15)

A U funcional carateriza-se por perda involuntaria de urina associada a incapacidade do doente
alcancar a casa de banho devido a um comprometimento cognitivo, funcional ou na mobilidade,
na presenca de um trato urinario inferior intacto. (9) Geralmente os doentes descrevem presenca
de limitacdes na mobilidade, deméncia moderada a severa ou barreiras fisicas existentes nas
suas casas ou nas instituigdes. (15)

Quando a perda involuntaria de urina ocorre associada a alteracao da posi¢do do corpo designa-
se por U postural. (9)

A enurese noturna refere-se a queixa de qualquer perda involuntaria de urina que ocorre durante
0 periodo de sono. (9)

Quando o doente se queixa de perda involuntaria de urina continua, designa-se por 1U continua.

©)
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Se o doente ndo se apercebe de como ocorre a perda involuntéria de urina designa-se 1U
insensivel. (9)

Na IU coital a perda involuntaria de urina ocorre durante o coito e ocorre s6 em mulheres. (9)

A IU multifatorial engloba a IU relacionada com a interacdo de multiplos fatores de risco,
inclusive fatores dentro e fora do trato urinario inferior como comorbilidades, medicacéo,
alteracdes fisioldgicas relacionadas com a idade e fatores ambientais. (9)

Os diferentes tipos de IU com os respetivos sintomas e fisiopatologia estdo sumarizados na
tabela 1.

Na populacdo idosa € muito importante procurar causas de 1U transitoria. (4) A IU transitéria
ou aguda é secundaria a outra patologia, geralmente precipitada por condi¢des externas ao trato
urinario inferior e é responsavel por um terco das causas de IU nos idosos que vivem no
domicilio e por metade das causas de U nos doentes hospitalizados devido a causa aguda. (4)

Se a IU persistir apds a resolucdo dos problemas transitorios devem ser consideradas causas

com origem no trato urinario inferior. (4)

4. Epidemiologia e custos

Estima-se que o problema de U afete cerca de 200 milhdes de pessoas em todo 0 mundo. (5)
A simples defini¢do de IU “queixa de qualquer perda involuntaria de urina” tem uma implicagéo
enorme para o sistema global de cuidados de saude. (7,8)

Os custos com a IU incluem custos diretos (custos com produtos de higiene, com o diagndstico,
com o tratamento e custos associados com comorbilidades), custos indiretos (ordenados
perdidos pelos doentes e cuidadores, custos da perda de produtividade e de mortalidade) e

custos intangiveis (custos de dor e sofrimento). (8)
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No ano de 2000, aproximadamente 19.5 bilides de dolares foram gastos com a IU nos Estados
Unidos. Em 2005, um estudo multinacional incluindo o Canada, Alemanha, Italia, Espanha e
Suécia estimou que foram gastos 7 bilides de euros apenas na IU de urgéncia. (7,8)

O valor anual per capita do custo direto do tratamento da IU de urgéncia em mulheres que
procuram tratamento varia entre 300€ no Reino Unido/Irlanda, 398€ na Alemanha e 615€ em
Espanha. Em cada destes paises o valor anual per capita com a IU de urgéncia foi maior do que
o valor da IU de esfor¢o e mais baixo do que com a 1U mista. (8)

Na realidade, os custos com a IU podem ser bastante mais elevados, uma vez que a IU é
geralmente pouco relatada, subdiagnosticada e subtratada. (10,11)

A medida que os custos totais nos cuidados de salide continuam a crescer, é importante
continuar a realizacdo de estudos para se perceber melhor a verdadeira prevaléncia desta
condicdo. (7) E esperado que os custos continuem a subir com o envelhecimento da populaco.
(10)

As estimativas de prevaléncia da IU variam consideravelmente de estudo para estudo. (19)
Segundo o “EPIC study prevalence data for adults aged >18 years”, as taxas de prevaléncia da
IU de urgéncia e mista irdo aumentar em todo o mundo cerca de 22,5% e 23,6% respetivamente,
de 2008 a 2018. (9)

Foram reportados em dois recentes estudos multicéntricos europeus valores oscilando entre
18% e 42% nas mulheres e 7% e 13% nos homens, na populacéo em geral. (5)

Em diversos estudos a distribuicdo dos subtipos de IU feminina é consistente. 1U de esfor¢o
conta com aproximadamente metade dos casos de incontinéncia, com a maioria dos estudos a
referir uma prevaléncia de 10%-39%. A prevaléncia da IU mista encontrada na populacéo

feminina em geral foi de 7,5%-25% e a prevaléncia da U de urgéncia de 1%-7%. (9).
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A prevaléncia estimada da 1U na populacdo idosa feminina parece variar entre 30% e 60%,
aumentando com a idade; a prevaléncia da IU diaria varia de 5% a 15%, aumentando para 15%
nas mulheres com mais de 70 anos que estdo institucionalizadas. (9)

Na maioria dos estudos a 1U de esfor¢co tende a diminuir com a idade e a IU mista torna-se
relativamente mais comum. (9) Segundo Vaughan et al., (19) o tipo de IU mais comum na
populacgéo idosa feminina é misto com sintomas de urgéncia a aumentar e de esforgo a diminuir
em prevaléncia ao longo da nona década de vida.

Segundo as estimativas, a IU grave na populacdo idosa feminina tende a ser cerca de duas vezes
mais elevada do que na masculina. (9)

A epidemiologia da U no homem néo tem sido investigada na mesma dimensao que na mulher.

(9) Na maioria dos estudos realizados, a prevaléncia da IU no homem tem sido menos reportada
que nas mulheres, num racio de 1:2. (9)

Uma revisao sistematica de 21 estudos sobre a prevaléncia da IU revelou o valor de 11%-34%
na populacdo idosa masculina e de 3%-5% na meia-idade e jovens. (9)

Mais recentemente, uma revisdo sistematica de 69 estudos, sobre a prevaléncia da IU na
populacdo idosa masculina, mostrou taxas de prevaléncia de 4,81%-32,17%, que aumentam
com a idade. Recentes estudos mostraram predominancia da IU de urgéncia (40%-80%),
seguida da IU mista (10%-30%) e esforco (<10%). (9)

Outro estudo demonstrou uma taxa crescente de 1U de urgéncia no homem que variou de 0,7%

nas idades de 50-59 anos, 2,7% entre 60-69 anos e de 3,4% dos 70 ou mais anos. (9)

Existe um outro estudo que mostra o0 aumento da IU de esfor¢co com a idade, 0,8% entre 35-44
anos, 1,2% 45-54 anos, 3,8% entre 55-64 e 4,9% aos 65 ou mais anos. (9)

Segundo Vaughan et al., (19) a IU afeta 30%-60% das mulheres e 10%-35% dos homens na

comunidade com 65 ou mais anos.
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Segundo Samuelsson et al., (6) a prevaléncia da IU de urgéncia e/ou mista esta estimada em
8%-30% em doente com 65 ou mais anos, sendo mais prevalente nas mulheres do que nos
homens, sendo que a IU de esfor¢o afeta aproximadamente 10%-12% das mulheres no mesmo
grupo de idades.

Em Portugal ndo existiam dados sobre a prevaléncia da 1U, apenas em 2008 foi realizado um
estudo pelo Servico de Higiene e Epidemiologia da FMUP, em adultos néo institucionalizados,
que concluiu que a prevaléncia da IU (segundo a ICS) em mulheres dos 60 aos 79 anos foi de
26% e de 20,9% acima dos 79 anos. Apenas 1,6% e 6,7% ja diagnosticadas pelo médico,
respetivamente. Nos homens dos 60 aos 79 anos a prevaléncia da IU encontrada foi de 11% e
acima dos 79 de 21,6%, sendo 5,4% e 0,7% ja diagnosticadas por um medico. Estes dados
encontram-se sumariados na figura 1. Também concluiu que a prevaléncia da IU de esforco e
IU mista séo 5 a 7 vezes mais elevadas nas mulheres, sendo a IU de urgéncia ligeiramente mais
frequente nos homens. A maior proporcao de 1U de esfor¢o nas mulheres em relacdo a 1U de
urgéncia, comum entre 0s homens, € condizente com que tem sido reportado, tendo um estudo
europeu recente — The EPIC Study, revelado prevaléncias globais dos diferentes tipos de 1U

muito semelhantes. (5)

Incontinéncia Urinaria Diagnostico Médico
30,0% 26,0% 30,0%

o 25,0% 20,9% 21,6% o 25,0%

'S 20,0% ~ 18.0% 'S 20,0%

o

@ @ 0,

S 15,0% 11,0% S 15,0%

5 10,0% Lo ‘;L_) 10,0% 330/5'4% 5.4% 6,7%
5,0% - 50% > °. 1,6%. 0.7%
0,0% [ 0,0% _—

40-59 60-80 >80 40-59 60-80 >80
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Mulheres Idades Idades
mHomens W Homens

Figura 1 - Prevaléncia da incontinéncia urindria e incontinéncia urinaria diagnosticada pelo médico, em

Portugal Continental, por sexo e idade.
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Segundo Gibson et al., (12) o pico de incidéncia da IU nas mulheres ocorre geralmente na época
da menopausa, enquanto que no homem existe um aumento constante de prevaléncia com a
idade. (12). Em relacdo a gravidade, a distribuicdo no homem segue a da mulher. (9)

A prevaléncia de 1U nos doentes institucionalizados é mais elevada, podendo atingir até metade
destes doentes. (21) Dadas as carateristicas das comorbilidades prevalentes neste grupo a 1U
tende a gerar maiores custos e necessidade de cuidados assistenciais. (21,22)

Num estudo com uma populacéo de 279 191 idosos institucionalizados, na Dinamarca, Francga,
Irlanda, Italia, Japdo, Suécia e Estados Unidos, a prevaléncia da IU foi relativamente estavel
em 42,0%-72%. (9)

A IU é uma condicdo que esta subdiagnosticada, os doentes tendem a oculta-la por vérias razdes
como a natureza benigna desta condicdo, o baixo impacto na qualidade de vida nos casos mais
moderados, 0 medo da intervencdo diagndstica evitando assim a sua avaliacdo e o sentimento
de vergonha. A vergonha esta associada aos 0rgaos urogenitais e ao odor, e faz com que 0s
doentes transformem a sua IU num assunto tabu, que ndo pode ser discutido com 0s amigos ou
com os prestadores de cuidados de salde. (4,14,20,23)

Elenskaia et al., (24) realizou um estudo com 150 doentes de vérias idades, concluindo que
60% encarava a IU como assunto tabu.

Sabe-se igualmente que os doentes tendem a negligenciar a IU ou tomam-na como parte do
processo normal do envelhecimento. (2,5,8,9,10) Para além disso, é também apontado que 0s
médicos raramente questionam os doentes sobre este problema. (15) Desta forma, uma grande
parte dos doentes com IU ndo beneficia de cuidados médicos adequados, que poderiam resolver
ou atenuar o seu problema. (5,10) Segundo Elenskaia et al., (24) as taxas de consulta e

tratamento na U reportadas sdo mais baixas do que o esperado.
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A U é mais comum na populacédo idosa do que nos jovens, contudo ndo deve ser considerada
como parte do processo normal de envelhecimento. A IU é anormal em qualquer idade.

(4,14,15)

5. Impacto na qualidade de vida

A 1U apresenta um impacto significativo nos doentes, nos seus cuidadores e nos sistemas de
cuidados de saude. (1,12)

A influéncia da U nos individuos varia de acordo com a idade, o género, tipo de incontinéncia,
das estratégias de coping de cada um e da qualidade do suporte social. (20)

A populacdo idosa com IU revela pior qualidade de vida (independentemente da escala de
avaliacdo utilizada), maior isolamento social e sintomas depressivos comparativamente a
populacdo idosa sem IU. (17-19) As atividades de vida diarias como trabalhar, viajar, atividade
fisica, interacdo social e sono sdo afetadas. Em alguns casos pode resultar no aumento da
dependéncia em relacdo aos cuidadores. (1,4,13,18,24) Pode apresentar também um impacto
negativo sobre a vida sexual dos idosos. (19,25)

A autonomia e bem-estar dos doentes podem ser afetadas por diversos problemas como
mobilidade limitada devido ao risco de perda involuntéria de urina, odor incomodativo ou
sentimento de vergonha e embaraco, resultando geralmente em isolamento social. Os sintomas
de miccdo relacionados com a IU para além de poderem levar a vergonha, fobia social,
isolamento social e dificuldade na realizacdo das atividades de vida diarias, podem levar a
problemas econdmicos, baixos niveis de estados subjetivos de salde, motivacdo, bem-estar,
crescimento pessoal, respeito por si préprio e autoconfianca. (13)

A maioria dos doentes ndo procura ajuda acabando por ndo beneficiar do tratamento disponivel.

(13,20,26) Isto pode resultar em sérias restrigdes e numa reduzida satisfagéo de vida. Os doentes
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geralmente desenvolvem estratégias de coping como reducéo do aporte de fluidos, eviccao de
situacBes em que 0 acesso a casas de banho seja limitado ou eviccao social. (13,20)

A auséncia de tratamento na IU pode levar ao aumento do risco de desenvolvimento de ITUi e
incontinéncia associada a dermatite. (26)

A 1U é considerada um fator de risco para mortalidade, institucionalizacdo, hospitalizacéo,
quedas, fraturas e declinio funcional. (1,12,18-20)

Omli et al., (16) concluiu que a IU é um importante fator associado ao declinio funcional nas
mulheres dos 70-80 anos no domicilio.

Surpreendentemente para muitos prestadores de cuidados de salde o impacto da 1U excede o
de muitas outras condi¢des, como a diabetes, AVC e artrite. (19)

Segundo Aguilar-Navarro et al., (18) a IU tem sido associada negativamente com uma
componente fisica e mental da qualidade de vida, (18) sendo que a gravidade da IU esta
associada a baixos scores de qualidade de vida em ambas as componentes. Este achado €
consistente com informacdes previamente estabelecidas que afirmam que a IU afeta o dominio
psicossocial e fisico do doente. Esta associacdo parece ser mais importante a medida que a
gravidade da IU aumenta. Este estudo concluiu ainda que os individuos com IU grave
apresentam mais idade e tem pior percecdo do seu estado de saude, maior deficiéncia e mais
sintomas depressivos em compara¢do com 0s participantes continentes ou com 0s que sdo
afetados num menor grau.

Um estudo com participantes idosos com IU persistente apds prostatectomia radical mostrou
que, embora a maioria dos pacientes (74%) tenha negado qualquer efeito fisico, quando
diretamente questionados 26% revelaram ter feito uma restricdo no exercicio diario incluindo
passear e 24% limitaram os seus planos de viagem. (18)

Um outro estudo realizado em mulheres idosas concluiu que as que sofriam de IU de urgéncia

e mista apresentavam mais frequentemente isolamento social e sintomas emocionais. (18)
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Segundo Gibson et al., (12) ha uma moderada relacdo entre a quantidade de urina perdida e a
qualidade de vida.

Diversas ferramentas especificas tém sido desenvolvidas de forma a documentar o impacto da
IU na qualidade de vida. As ferramentas de avaliacdo mais populares sdo Urinary Incontinence
Quality of Life Scale, King’s Health Questionnaire e International Consultation on
Incontinence Questionnaire. Estes questionarios sdo validos para os diferentes tipos de
incontinéncia na populacdo idosa. Estudos anteriores utilizando estes questionarios mostraram
gue os homens estdo conscientes da carga emocional e das limitacGes sociais associada a 1U, e
que os doentes com U mista classificam a sua qualidade de vida significativamente pior que a
dos doentes com 1U de urgéncia. (20)

O estudo de Kwak et al., (13) realizado na Coreia, em 1874 mulheres com 65 ou mais anos,
concluiu gque a qualidade de vida relacionada com a dor/desconforto e ansiedade/depressao foi
mais baixa nas mulheres idosas incontinentes do que nas ndo incontinentes, muitas das
participantes com IU passaram por graves problemas relacionados com cuidados pessoais,
atividades de vida diarias e dor/desconforto. Concluiu também que o risco de stress e de
depressdo nas mulheres idosas com U é de 2 e 1,5 vezes superior, respetivamente, em relacdo
as participantes continentes. Estas conclusdes vém apoiar os achados de estudos anteriores que
revelaram que mulheres idosas com IU sdo mais suscetiveis a depressdo, stress e ansiedade
relativamente as que ndo apresentam esta condicdo, e que a depressdo esta negativamente

relacionada com a qualidade de vida.

6. Fisiopatologia

A continéncia resulta de uma perfeita funcdo e coordenagdo do trato urinario inferior e da

integridade do sistema nervoso responsavel pela sua atividade. (9)
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A percecdo do enchimento da bexiga e o inicio de miccdo requerem a sincronizacdo do sistema
nervoso, do musculo da bexiga, esfincteres e pavimento pélvico. Qualquer alteracdo deste
sistema pode levar a IU. O controlo da bexiga cheia depende de atividade neuronal e de 6rgaos
pélvicos intactos. (9)

Durante os periodos de enchimento da bexiga, a continéncia esta assegurada pelo esfincter
uretral interno e externo e pelos MPP. (9) O esfincter no colo da bexiga esta sob controlo
involuntario (autonomico) e o esfincter uretral sob controlo voluntario e involuntario. Os
musculos elevadores do anus agem como uma rede de apoio para este sistema e também tem
reflexo assim como a atividade voluntaria. (9) Durante o reflexo de mic¢do estes esfincteres
relaxam e o musculo liso da bexiga contrai, resultando na expulsao de urina. (9)

De acordo com um modelo do sistema de controlo cérebro/bexiga, representado na figura 2,
desenvolvido nas ultimas trés décadas, 3 circuitos neuronais ajudam a manter a continéncia

suprimindo o reflexo de mic¢édo espinho bulbar com o seu terminal no PAG. (27)

Circuit 1

Circuit 2

- <. ‘,

Urethra, pelvic floor

Desire to Void

2 heti
A— i Voiding Reflex

Circuit 3

Urethra

Figura 2 — Modelo simplificado do sistema de controlo cérebro/bexiga. O reflexo de miccao incorpora o PAG

e 0 PMC no tronco cerebral, que controlam a contracdo e o relaxamento da bexiga e dos musculos uretrais via
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regido sagrada parassimpatica e nicleo Onuf. Este reflexo é controlado por 3 circuitos cerebrais. O circuito 1
envolve o tadlamo, insula e o cortex pré-frontal lateral com o mPFC a regular o controlo executivo da miccéo. O
circuito 2 envolve 0 dACC e 0 SMA que geram a sensacdo de urgéncia e sdo importantes para 0 mecanismo que
envolve o pavimento pélvico/esfincter. O complexo parahipocampo faz parte do circuito 3. dACC - Cdrtex
cingulado dorsal anterior; mPFC - Cdrtex pré-frontal medial; ON — nicleo Onuf; PAG - substancia cizenta
periaquedutal; PMC - Centro pontino da mic¢do; SMA — Area motora suplementar

[Retirado de Griffiths et al. (27)]

6.1. Teoria integral da incontinéncia urinaria
Atualmente a teoria mais aceite € a teoria integral da IU, que explica a incontinéncia de esforco
e a associada a urgéncia. Segundo esta teoria, a continéncia urinéria é assegurada por trés
principais mecanismos:
1. Contracdo do musculo pubo coccigeo, elevando a parede anterior da vagina contra a
uretra, encerrando-a.
2. Encerramento do colo vesical por tracdo infero-posterior exercida pela parede da vagina
adjacente.
3. Contracao da musculatura pélvica, elevando a “cama de rede” suburetral e encerrando
a uretra.
A perda destes mecanismos com a lassidao do pavimento pélvico levaria a U de esforco. Além
disso, a ativacdo de mecanorrecetores do colo vesical e uretral proximal, resultante do
estiramento destas estruturas com a referida perda de tenséo, condicionaria hiperatividade do

detrusor, levando a urgéncia miccional e & incontinéncia a ela associada. (21)

6.2. Incontinéncia urinaria e o processo de envelhecimento
A IU é muito comum na populacédo idosa uma vez que o processo de envelhecimento esta
associado a varias alteragdes no trato urinario inferior. A sensacdo da bexiga, a contratilidade e

a capacidade de adiar a micgdo estdo geralmente diminuidas. O PVR aumenta com a idade, mas
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ndo mais do que 50-100 ml. Nos homens a préstata geralmente aumenta com a idade. Na mulher
a mucosa uretral torna-se atrofica devido a diminuicdo do estrogénio. O comprimento uretral e
a pressdo de encerramento maxima diminuem com a idade. A prevaléncia das contracdes
involuntarias do musculo detrusor aumenta com a idade em ambos 0s sexos. (1)

A capacidade maxima da bexiga tende a diminuir com a idade o que pode precipitar mais
urgéncia urinaria e frequéncia. A nivel celular, resulta da diminuicdo da concentracao das fibras
do musculo liso e aumento da deposicédo de colagénio na parede do detrusor. Isto pode levar a
alteracdes na compliance e aumento dos sintomas de urgéncia e frequéncia urinaria. (28)

Na mulher a posicdo da bexiga é alterada pela fragilidade da musculatura e estruturas
conjuntivas de suporte do pavimento pélvico, surgindo prolapsos dos diversos compartimentos.
(21)

Algumas condic¢des neuroldgicas que sao mais comuns em idosos podem predispor a disfuncéo
da micgdo. Outras alteraces fisioldgicas que ocorrem com o envelhecimento podem levar a
que os adultos sofram de urgéncia urinaria, incontinéncia ou retencdo. A diminuicéo da inibicédo
suprapontina pode resultar no aumento da contratilidade do detrusor devido a ndo oposicao da
atividade neuronal. A desinervacdo parcial do muasculo detrusor pode causar microcontracdes
na parede da bexiga levando a urgéncia e /ou IU de urgéncia. Excesso de producdo de
acetilcolina no epitélio da bexiga também pode levar a este problema. A retencdo urinaria pode
resultar da diminuicdo da atividade aferente que pode levar a uma diminui¢do da contratilidade
do detrusor e a um pobre esvaziamento da bexiga. (28)

No envelhecimento normal da bexiga as contra¢cdes do musculo detrusor dependentes de ATP
aumentam com a idade, enquanto a contracdo colinérgica e o numero de receptores M3

diminuem. (12)
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6.3. Fisiopatologia da incontinéncia urinaria de urgéncia

Geralmente é causada pela contracdo involuntaria e inapropriada do musculo detrusor. Quando
0 musculo detrusor contrai involuntariamente durante a fase de enchimento da bexiga, a urina
¢ forcada a passar para a uretra, (4) ocorrendo perda de urina antes do completo enchimento da
bexiga. (20) Esta hiperatividade do musculo detrusor pode ter como causa uma patologia do
sistema nervoso como AVC, doenca de Parkinson, esclerose mdultipla, diabetes mellitus e
mielodisplasia, designando-se por bexiga hiperativa neurogénica, ou outra causa, geralmente
um estimulo sensitivo pélvico na auséncia de patologia neuroldgica, como tumor vesical ou
calculo vesical, designando-se neste caso bexiga hiperativa idiopatica (independentemente da
Sua causa ser conhecida ou ndo). (15,21,23)

Muitos idosos frageis com IU urgéncia exibem um fenémeno urodindmico denominado
“hiperatividade do detrusor com diminuicdo da contratilidade vesical”, ou seja, apresentam

contracdes involuntarias do detrusor com um esvaziamento vesical ineficaz. (4)

6.4. Fisiopatologia da incontinéncia urinaria de esforco

A 1U de esfor¢o ocorre quando a pressdo intravesical excede a pressdo uretral maxima devido
a elevacdo da pressdo intra-abdominal, muitas vezes por perda da posi¢do uretral
(hipermobilidade uretral) ou por uma deficiéncia intrinseca do esfincter. A hipermobilidade
uretral estd relacionada com defeito nas estruturas de suporte da uretra. (9,15,20) A
insuficiéncia intrinseca do esfincter esta relacionada com o declinio da massa e da funcdo do
musculo do esfincter, (9) associada a declinio da funcéo do nervo pudendo e /ou estruturas de
suporte. (4,15,23,29)

Na populacédo idosa feminina é atribuida a um ou mais defeitos no suporte uretral, composigéo
uretral ou inervagédo neuroldgica. (30) Na mulher p6s-menopausica verifica-se também algum

grau de atrofia esfincteriana, com consequente reducao da pressdo uretral maxima. (21)
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Apesar de serem feitas distingdes entre IU devida a hipermobilidade uretral e devido a
deficiéncia intrinseca do esfincter, a maioria acredita que as duas estdo sempre presentes. (30)
No homem, as formas mais graves de deficiéncia intrinseca do esfincter ocorrem por lesédo
iatrogénica do esfincter. Esta € a causa mais frequente de IU no homem, quase sempre associada
a HBP e ao seu tratamento, a prostatectomia radical ou a radioterapia para carcinoma da
préstata. (4,9,23)

A 1U ap6s HBP pode estar relacionada com disfuncdo do esfincter ou da bexiga. Algumas
explicacbes para a causa de hiperatividade apds obstrucdo sdo: desenervacdo sensitiva do
musculo da bexiga, alteragdes na composicdo de colagénio da bexiga obstruida, reflexos
sensitivos diminuidos e alterados que medeiam o reflexo de miccdo e alteracdes fisicas nos
miocitos do detrusor que afetam a transmissao elétrica. A bexiga, em particular o trigono, pode
ser inadvertidamente ressecado durante a cirurgia, levando a disfuncao vesical. Causas de lesdo
do esfincter devido a prostatectomia transuretral ou aberta incluem leséo direta devido & técnica
cirdrgica ou lesdo térmica. (9)

Apdbs prostatectomia radical o doente pode apresentar disfuncdo do esfincter e da bexiga
levando a 1U, sendo que alguns estudos apontam a disfuncéo do esfincter (1U de esfor¢co) como
principal causa. O tratamento bem-sucedido com esfincter uretral artificial e com a cirurgia de
fita suburetral apoiam esta teoria. (9)

Num estudo recente em 557 homens 12 meses ap0s serem submetidos a prostatectomia radical
24% revelaram usar fralda e 8% classificaram-no como um problema moderado ou grave. (31)
A maioria dos estudos referem uma progressiva recuperacdo da continéncia até dois anos apds
a cirurgia, sendo que a intervencédo é geralmente adiada até essa altura, a menos que nao seja
verificada nenhuma melhoria. (9) A IU ocorre menos frequentemente apds ressecéo transuretral

da prostata. (31)
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Por vezes a IU é um efeito direto da radioterapia para carcinoma da préstata ou pode estar
relacionado com o tratamento de outras sequelas, como retencdo urindria. A musculatura da
bexiga pode sofrer degeneracao, fibrose e desorganizacdo. Porc¢6es da uretra podem ser afetadas
pela radiacdo dirigida a prostata. Pode existir oclusdo vascular devido a fibrose dos vasos
sanguineos, seguida de isquemia da parede da bexiga. Um estudo avaliou 47 homens com
sintomas do trato urinario inferior apos braquiterapia e concluiu que 71% apresentavam

incontinéncia e 85% apresentavam hiperatividade do detrusor. (9)

6.5. Fisiopatologia da incontinéncia urinaria mista

Segundo um estudo realizado em 66 mulheres com 60 ou mais anos, diferentes alteracdes na
morfologia do pavimento pélvico estdo presentes na IU de esforco e na IU mista. Uma vez que
os defeitos na morfologia do pavimento pélvico presentes em mulheres com 1U de esfor¢o nédo
sdo observados em mulheres do mesmo grupo de idades, expressando 1U mista, a fisiopatologia
desta pode ndo ser uma simples combinacdo dos defeitos morfologicos que causam IU de
esforco e 1U de urgéncia mas sim um tipo de IU com caracteristicas especificas na morfologia

do pavimento pélvico. (32)

6.6. Fisiopatologia da incontinéncia urinaria por retengdo cronica de urina

Estima-se que a IU por retencédo cronica ocorra em 7%-11% dos idosos com IU. (4) Tem como
causas principais o comprometimento da contratilidade do musculo detrusor (por efeitos
adversos das drogas anticolinérgicas ou por comprometimento da inervacdo que ocorre nas
doencas neuroldgicas, p. ex. na neuropatia diabética) (14) e/ou obstrucédo a saida da bexiga (no
caso de HBP e obstipacdo), (4,15,23) resultando numa grande distensdo da bexiga. (4,23) O
volume alargado da bexiga leva a uma presséo intravesical que excede o limite de resisténcia

intrauretral e conduz eventualmente a pequenas perdas de urina. (4)
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A hipoatividade do musculo detrusor é definida como qualquer contracdo reduzida em forca
e/ou duracdo, resultando num esvaziamento prolongado da bexiga. (12) O esvaziamento da
bexiga € dependente do balanco entre pressdo do musculo detrusor e a resisténcia da via de
saida. Em doentes com hipoatividade do detrusor também ocorrem alteracdes nos musculos e

urotélio. (12)

6.7. Fisiopatologia da incontinéncia urinaria funcional

A U funcional pode ocorrer devido a um comprometimento cognitivo, psicologico ou fisico,
(14) sem que exista afecdo da funcéo da bexiga ou controlo neuroldgico da miccéo. (15,23) As
alteracdes cognitivas podem incluir tanto delirio como deméncia e sdo frequentemente
associadas a perda da consciéncia de sensacdo de enchimento da bexiga. Os doentes podem
também perder a capacidade de reconhecer a casa de banho ou perder a compreensdo do
processo necessario de tirar a roupa para urinar. Outros simplesmente desenvolvem uma
indisposicao pessoal para irem a casa de banho. (4) Na maioria dos casos a definicdo de U
funcional implica uma funcéo do trato urinario inferior intacta. Contudo, isto ndo é sempre o

caso nos doentes idosos. (4)

7. Etiologia

A U transitéria é secundéria a condi¢cdes externas ao trato urinario inferior (4). O surgimento
stbito de 1U no idoso é um alerta para a presenca de patologia subjacente. (21) As suas causas
sdo designadas pela mnemonica DIAPPERS: delirium, infection, atrophic vaginites,
pharmaceuticals, psychological disorder, excessive urine output, reduced mobility or
reversible urinary retention, stool impaction. (23) Estas causas reversiveis devem ser avaliadas
e tratadas caso sejam detetadas. A correcdo de causas subjacentes geralmente resulta na

resolucdo da 1U. (4) Se a IU persistir apos a resolucdo dos problemas transitorios devem ser

25



consideradas causas com origem no trato urinario inferior. 4)
Os fatores de risco comprovados para 1U feminina sdo a idade, (9,19) etnicidade e raca, (9,19)
obesidade e adiposidade, (9,19) paridade, gravidez e tipo de parto, (9,19) terapéutica hormonal
de substituicdo, (19) alterac6es cognitivas e funcionais, (9,19) deméncia moderada a severa, (9)
doencas neurologicas (doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer ou deméncia vascular,
Esclerose Multipla) (4,19) e diabetes. (9,19) Algumas comorbilidades como doenca cardiaca
isquemica, (9,33) AVC (33,34) e insuficiéncia cardiaca (34) parecem estar associadas ao
aparecimento de 1U. A histerectomia permanece como um possivel fator de risco para IU tardia.
(9) Estudos realizados com gémeos apontam para um componente genético, em particular para
a IU de esforco. (9) Habitos tabagicos, (9) dieta, (9) depressao, (9,19) obstipacao, (9) ITU (9,19)
e exercicio fisico (9) ndo foram estabelecidos como fatores de risco etiolégicos e sdo muito
dificeis de estudar. (9)

Alguns estudos confirmaram que existe uma maior prevaléncia de U de esforco nas mulheres
brancas, ndo hispanicas do que nas negras ou asiaticas. (9)

Uma vez que a IU de esforgo deriva em grande parte dos efeitos dos partos anteriores, € comum
estar associada a POP. (30)

No caso dos homens, os fatores de risco para a IU identificados em alguns estudos sdo: idade,
(9) sintomas do trato urinario inferior e infecbes, (9,19) alteracBes cognitivas e funcionais,
(9,19) depresséo, (19) doencas neuroldgicas, (4,9,19) diabetes (9,19) e cirurgia prostatica
anterior. (9) Prostatectomia radical, ressecdo transuretral e o tratamento do carcinoma da
préstata com radiacdo, braquiterapia ou crioterapia, permanecem fortemente associadas a 1U
persistente ou transitoria apesar dos avangos nas técnicas cirurgicas. (19)

No estudo realizado pelo Servico Higiene e Epidemiologia da FMUP sobre a prevaléncia da 1U
na populagdo néo institucionalizada, (5) as Unicas variaveis que se mostraram estatisticamente

associadas a ocorréncia de IU feminina foram a idade dos 60 aos 79 anos e indice de massa
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corporal igual ou superior a 30kg/m2. O fator encontrado associado a maior prevaléncia de 1U
nos homens foi a idade superior a 79 anos. Nota-se porém, uma associacdo positiva entre a
ocorréncia de 1U e algumas variaveis clinicas como a diabetes, asma ou bronquite cronica, parto

vaginal ou histerectomia.

8. Diagnostico e avaliacéo

A 1U é frequentemente diagnosticada nos cuidados de saude primarios e o0 seu tratamento pode
ser iniciado por estes. (12,19,20,23)

Como ja referido apenas uma minoria dos doentes revela espontaneamente 0s seus sintomas.
(12,20) Em alguns casos serd necessario questionar os cuidadores que poderdo fornecer
informacBes importantes sobre o estado do doente. (12,19)

A avaliacdo diagnostica nos idosos, sumarizada na tabela 2, deve ser ndo invasiva. Na maioria
dos casos o diagndstico requer a realizacdo de uma histéria clinica, do exame objetivo e de uma
uroanalise. (9,34)

No caso da IU feminina clinicamente de esforco e de instalagdo mais insidiosa, muitas vezes a
anamnese e exame fisico sao suficientes para estabelecer o diagnostico. (21)

Em alguns casos poderdo ser necessarios exames complementares de diagndstico, como a
medicdo do PVR, estudo urodindmico, cistoscopia e exames imagioldgicos do trato urinario.
(4,19,34)

No idoso com IU de inicio recente, as provas de funcdo renal, sumaria de urina, urocultura e
medicdo do PVR devem fazer parte da abordagem inicial. (21)

No idoso com IU que apresente comprometimento cognitivo o diagnostico e tratamento requer
algumas modificagdes. (19) A natremia, calcemia e glicemia também devem ser determinadas

nestes doentes. (21)
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O tratamento conservador ndo varia de acordo com o tipo de 1U; contudo as outras opcdes
terapéuticas variam, sendo por isso importante determinar o tipo de 1U. (4,9) A gravidade dos

sintomas e o impacto na qualidade de vida determinam a agressividade do tratamento. (19,23)

8.1. Entrevista ao doente

O primeiro passo passa pela realizacdo da entrevista ao doente, sozinho ou acompanhado pelo
seu cuidador. Podemos pesquisar o tipo de IU que deve ser descrito de acordo com o tipo,
duracdo e intensidade, sintomas urinarios associados, contexto em que ocorre, fatores
precipitantes, utilizacdo de fraldas (tipo, nUmero/dia e grau de saturacdo quando sdo mudadas),
impacto social, efeito na higiene e qualidade de vida. (9,34) Vaérios questionarios estdo
disponiveis para determinar o tipo de IU que esta presente. Existe um questionario (Anexo 1):
confiavel com trés perguntas se perdeu urina involuntariamente, quando e com que frequéncia.
Tem uma sensibilidade de 0.86 e 0,75, e uma especificidade de 0,60 e 0,77, para classificar a
IU de esforco e de urgéncia respetivamente. (23)

Muito importante nesta fase € a identificacdo de causas de U transitoria. O seu tratamento deve
preceder exames e tratamentos invasivos dirigidos diretamente a incontinéncia. (21)

Na mulher é importante questionar sobre a sua historia ginecoldgica e obstétrica. (9,34) Uma
deficiéncia de estrogénio pode predispor a mulher a frequéncia e urgéncia, sendo que ambas
podem causar ou exagerar 1U sensitiva. (23)

No homem a historia clinica deve ser focada no trato urinario, questionando sobre cirurgias
anteriores e tratamentos com radiacdo, historia familiar de doencas da préstata (HBP e
carcinoma) e habitos sexuais. A U é rara em homens sem histdria anterior de trauma ou cirurgia
prostatica ou pélvica. Portanto, nos homens sem histdria de cirurgia ou trauma deve ser

considerada disfuncdo neurogénica da bexiga. (9)
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Tanto no homem como na mulher os antecedentes pessoais devem focar doencas neurologicas
centrais e periféricas, diabetes mellitus, cirurgias e traumatismos pélvicos, comorbilidades e
medicacdo habitual. (9,21,34) Alguns farmacos, sumariados na tabela 3, interferem com a
continéncia urinaria.

No doente idoso é importante a realizacdo de uma avaliacdo cognitiva e funcional. (23) A
avaliacdo funcional deve enfatizar as atividades de vida diarias tanto basicas como as
avancadas. Deve ser realizada recorrendo ao uso de um questionario que pode ser respondido
pelo doente ou pelo seu cuidador. Devem ser questionados sobre os efeitos da IU no seu
trabalho, nas atividades de vida diarias, no sono, na atividade sexual, interacao social, relacdes
interpessoais e sobre a sua percecdo geral de satde e qualidade de vida. (23) O uso de uma
ferramenta de triagem para a depressdao deve ser considerado, como a Escala de Depressédo

Geriatrica — curta, valida ferramenta de triagem para a depressao em adultos mais velhos. (4)

8.2. Diarios miccionais

A utilizacdo de um diario miccional (Anexo 2) podera ser Gtil, uma vez que muitos doentes
guando questionados ndo sabem precisar a sua historia de miccBes. (23) Desta forma fica
documentado a frequéncia e a altura em que os episodios de IU ocorrem num periodo de 24-72
horas, podendo mostrar o aumento da frequéncia diurna, nicturia e episddios de incontinéncia.
Também permite comparar a gravidade da IU antes e ap6s o tratamento, e assim avaliar a sua
eficacia. Um diario de trés dias é tdo informativo que um a longo termo, tem bom grau de
confiabilidade e pode ser mais viavel. (23)

Diarios mais sofisticados como um diario de frequéncia-volume de miccOes para avaliar a
atividade da bexiga também pode ser utilizado. Este requer o registo da quantidade de aporte
de fluidos, o volume de urina nas mic¢des em ml de cada episodio de continéncia (usando um

copo de plastico) e a estimativa do volume de cada perda nos episodios de incontinéncia. (23)
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Alguns doentes experienciam a IU todos os dias enquanto outros experienciam apenas em certas
alturas. (4) Segundo o estudo sobre “Prevaléncia e tratamento da IU na populagdo portuguesa
ndo institucionalizada” do servi¢co de Higiene e Epidemiologia da FMUP nos individuos com
perdas de urina nas Ultimas 4 semanas, 52% referiram episodios 1 ou mais vezes por dia, 23,1%
1 a 6 vezes por semana e 24,9% menos de 1 vez por semana. A quantidade de urina perdida
pode variar de gotas de urina até perdas massivas. (4) A altura em que ocorre a perda € uma
informacao importante que nos pode ajudar a identificar o tipo de 1U e a possibilidade de causas

subjacentes. (4)

8.3. Exame fisico

Nesta fase é possivel identificar alguns fatores de risco, anormalidades anatémicas ou causas
transitdrias que ndo tenham sido consideradas depois da aplicacdo da mneménica DIAPPERS.
(23)

Deve ser realizado um exame fisico geral que inclui pesquisa de edemas e observacdo do
abddémen. (9) A palpacdo do abdomen pode detetar aumento de volume vesical ou massas
abdominais/pélvicas, (23,34) e a percussdo pode detetar distensao da bexiga. (4,15,23)

O exame neuroldgico sumario é da maior importancia no idoso e deve ser dirigido as
capacidades cognitivas, motilidade e sensibilidade gerais e integridade da inervacdo
pélvica/perineal. (21)

Na mulher, o exame ginecoldgico avalia a possibilidade de existéncia de vaginite atréfica ou
outro sinal de irritacdo da vulva causada pela IU. (23) Pode ser util na detecdo de POP, este
pode ndo levar a lU mas geralmente acompanha vaginite atrofica. (23) Juntamente com o exame
anal permite avaliar a sensibilidade perineal e o tonus dos MPP.

No homem para além do exame fisico geral, deve ser realizado toque retal em todos os doentes.

(9) O toque retal deve incluir a palpacéo da prostata, permitindo avaliar o tamanho da prostata,
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a sua textura, superficie, consisténcia, limites, presenca de nodulos, dor a palpagdo e tonus
esfincteriano anal. (9) E possivel também avaliar a impactagéo fecal, que pode exercer pressio
na uretra, comprometendo o esvaziamento da bexiga. (4,23) Na observacdo dos genitais
externos deve observar-se a localizacdo do meato uretral, prepucio retratil e evidéncias de

malformacdes congénitas.

8.4. Testes especializados no diagnostico da incontinéncia urinaria

Existem alguns testes especializados para diagnostico da 1U. O teste de esforgo, g-tip test, pad
test e o teste de Marshall-Bonney. (9)

O teste confirmatorio da IU de esforco € um teste positivo no exame pélvico enquanto a doente
tosse (30): com a bexiga cheia a doente deve manter-se em posicao ginecoldgica e relaxar 0s
MPP, pedindo-se a doente para tossir, a perda de urina é confirmada visualmente observando a
expulsdo de urina atraves da uretra. Se as perdas de urina ocorrerem durante a tosse e
terminarem com a sua cessacdo, o teste € positivo para a U de esforco. Falsos negativos podem
ocorrer se a bexiga nao estiver cheia, se a tosse ndo € suficientemente forte, se 0s MPP contraem
substituindo a incompeténcia do esfincter uretral ou se um severo prolapso mascara as perdas.
Comparativamente a testes urodinamicos, este teste demonstrou uma boa sensibilidade e
especificidade para IU de esforco, contudo se os resultados forem inconclusivos sera necessario
realizar estudos urodindmicos de confirmag&o ou testes de imagem. (23) No homem a evidéncia
de descarga uretral depois de um esfor¢co abdominal (manobra de Valsalva) ou de tosse, tanto
na posicdo de supinacdo como vertical deve ser realizada para apurar a presenca de 1U de
esforco. (9)

Com o g-tip teste 0 médico avalia a mobilidade da uretra. Consiste na introducdo de uma
zaragatoa ou cotonete na uretra e avaliagdo do angulo de mobilidade da mesma durante a tosse.

Na mulher idosa este teste apresenta muitos falsos negativos. (9)
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O pad-test consiste em fazer esforco, ou seja, tossir ou fazer esforco abdominal (manobra de
Valsalva) usando um penso absorvente. Posteriormente pesa-se do penso para determinar a
quantidade de urina perdida. No homem é um excelente exame para quantificar a quantidade
de urina perdida. Contudo existem algumas limitagdes. Os pensos apresentam diferentes tipos
e tamanhos e alguns doentes trocam de pensos mais frequentemente, mesmo antes de estarem
cheios. (9)

O teste de Marshall-Bonney consiste na elevacdo da uretra através da tracdo na parede anterior
da vagina; de cada lado da uretra para ndo a comprimir diretamente. Repetindo a tosse ou a
Valsalva, a auséncia de incontinéncia demonstra se a correcdo da hipermobilidade uretral
permite mitigar a 1U, sendo o teste neste caso positivo. E um teste menos util no idoso, na
medida em que a atrofia vaginal impede com frequéncia a sua realizacdo sem ocluir a uretra.

(21)

8.5. Uroandlise
Pode ser necessario a analise quantitativa (sumaria da urina) ou semiquantitativa (fita-teste) e
urocultura. E Gtil para excluir ITU e hematdria. (9,34) Se existir hematuria é recomendado

realizar citologia urinaria e citoscopia para pesquisar tumores da bexiga. (30)

8.6. Medic¢ado volume de residuo pds miccional

A medigdo do PVR deve ser realizada em doentes selecionados sendo a decisdo da sua
realizacdo baseada em sintomas ou achados no exame fisico. (9,34)

Deve ser medido em doentes incontinentes quando ha suspeita de diminui¢ao do esvaziamento
da bexiga, especialmente se se estdo a considerar tratamentos que diminuem a contratilidade da

bexiga ou aumentam a resisténcia a saida da bexiga. (9,34)
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Um comprometimento cronico no esvaziamento da bexiga pode levar a hidronefrose e
alterac@es irreversiveis da funcéo renal. (23)

Alguns autores sugerem que para doentes sem fatores de risco, o exame abdominal e a
percussdo da bexiga pode ser suficiente, pelo menos inicialmente. Segundo Frank et al., (15) a
experiéncia indica que doentes sem risco aparente por vezes apresentam surpreendentemente
elevados volumes de PVR, especialmente nos hospitais e instituicdes, e sempre que possivel é
relevante medir o PVR (15,23). Uma medicéo inferior 50 ml é negativa para retencao; de 100
a 200 ml e considerada indeterminada (e a medicdo deve ser repetida noutra ocasido); e superior
a 200ml é sugestiva de 1U por retencdo. (23) Deve ser medido por ecografia uma vez que o
recurso a cateterizacdo associa-se a maiores complicacBes relacionadas com a

instrumentalizacdo, como infecdo e trauma. (9,15,23,34)

8.7. Estudo urodinamico

O estudo urodinamico (cistomanometria e pressao/fluxo) baseia-se na medicdo ao longo do
tempo da contratilidade do detrusor. A bexiga é enchida lentamente ao longo do exame,
registando-se a sensibilidade vesical do doente e 0 comportamento do detrusor durante esta fase
do ciclo miccional, permitindo detetar contrac6es involuntarias — hiperatividade vesical — bem
como perdas urinarias secundarias a hiperatividade do detrusor ou ao esfor¢o. Apos atingir a
replecdo vesical, é pedido ao doente que urine, registando-se o fluxo urinario e as pressdes
geradas durante o esvaziamento. Estes parametros permitem inferir a capacidade contratil do
detrusor e a existéncia de obstrugdo urinaria infravesical. (21)

Confirmam a natureza da disfuncao da mic¢éo do doente e fornecem orientacdes para a escolha
do tratamento. (30) No idoso esta indicado caso o seu resultado possa influenciar a abordagem

terapéutica, ou entdo apos faléncia da terapéutica de primeira linha. (21)
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8.8. Indicac0es para referéncia

O doente deve ser encaminhado para acompanhamento especializado se apresentar 1U
associada a dor, hematuria, historia de ITU recorrente, cirurgia pélvica ou radioterapia prévias,
perdas urindrias constantes (suspeita de fistula), qualquer dificuldade miccional e suspeita de

doenca neuroldgica. (34)

9. Tratamento

Devem ser definidos objetivos realistas, antes de se iniciar qualquer tratamento. (20)

O primeiro passo no tratamento da IU sera perceber as preferéncias e objetivos do doente em
relacdo ao seu tratamento. Alguns doentes poderdo ficar satisfeitos com a utilizacdo de produtos
absorventes, outros poderdo desejar alcancgar a continéncia completa. (19)

Apdbs a confirmacdo do diagnéstico, (20) € importante uma colaboracdo interdisciplinar
devendo os prestadores de cuidados de saude médicos e ndo médicos trabalhar em conjunto.
(20)

Os médicos dos cuidados de satde primarios tém encontrado alguns problemas na prestacéo de
cuidados aos idosos no domicilio com 1U, como falta de informacédo sobre a gravidade da
doenca, a irregularidade das visitas, cuidados de saude prestados apenas por membros da
familia e a presenca da combinacéo de 1U e fecal. (20)

Geralmente os tratamentos disponiveis resultam num alivio satisfatério ou na cura da U, (1)
contudo, a abordagem nos idosos deve ser diferente da usada nos doentes jovens. (4) Uma vez
que existem causas multifatoriais para a IU e uma suscetibilidade dos idosos para os eventos
adversos dos farmacos, o tratamento da IU na populacédo idosa deve ser individualizado. (4)

A existéncia de doencas associadas, de polimedicacdo, da expectativa de vida, do custo do

tratamento e dos objetivos do doente devem ser tidos em conta na escolha do tratamento (4).
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A existéncia e tipo de apoio de que o idoso dispde sao também fundamentais no estabelecimento
de um plano diagnostico e terapéutico. A presenca de um cuidador permanente pode permitir
uma menor agressividade na terapéutica a instituir. Um idoso que esteja a maior parte do tempo
sozinho pode apresentar efeitos secundarios mais acentuados. (21)

A abordagem da IU, sumarizada na tabela 5, varia de menos invasiva (tratamento conservador),
tratamento farmacoldgico, até mais invasiva (cirurgia) naqueles em que os sintomas néo

respondem ao tratamento inicial. (14)

9.1. Tratamento conservador

Segundo as diretrizes da AEU para a IU o tratamento conservador engloba intervencdes
médicas simples, ajustes na medicacdo, tratamento da obstipacdo, dispositivos anti
incontinéncia, mudancas no estilo de vida e algumas terapéuticas.

As intervencbes médicas simples incluem o tratamento da doenca de base/alteracdo cognitiva.
Existem muito poucas evidéncias relacionadas ao beneficio do ajuste de medicacGes. Ha
também um risco, pelo menos tedrico, de que interromper ou alterar as medicacdes possam
trazer consigo mais danos do que beneficios. (34)

A obstipacdo deve ser tratada com terapia comportamental e medicamentosa. (34)

Nem todas as formas de 1U sdo tratveis nem todos os doentes sdo candidatos aos tratamentos
disponiveis. Nos doentes idosos com multiplas comorbilidades e baixas reservas fisioldgicas, a
simples utilizacdo de pensos, fraldas, clamps penianos, preservativo urinario ou outros
dispositivos externos podem ser a melhor solucdo sem pér em perigo a saude do doente. (21)
Contudo, segundo as diretrizes da AEU para o tratamento da IU, ndo devem ser oferecidos
rotineiramente dispositivos intravaginais para tratamento da incontinéncia e ndo se deve utilizar

compressdo peniana para controle da incontinéncia em homens. (34)
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Devem ser oferecidos absorventes quando dispositivos anti incontinéncia forem necessarios,
adaptando a escolha do absorvente ao tipo e gravidade da 1U. (34)

O uso de absorventes ndo deve ser a primeira estratégia a oferecer em resposta a queixa de 1U.
Estes sdo caros e ndo sao comparticipados pelo SNS e pela maioria dos seguros de satde. As
praticas para prevenir a lesdo da pele (mudar as roupas intimas quando molhadas, o uso de
cremes barreira para o tratamento de infecdo fungicas se necessario) sao importantes nestes
casos. (19)

Alguns fatores relacionados ao estilo de vida podem estar associados com U, desta forma,
devem ser incentivadas intervencdes no estilo de vida, como perda de peso, restricdo hidrica,
restricdo de cafeina ou alcool, limitacdo de atividades intensas e suspensao de habitos tabagicos
(6,34)

A populacdo idosa apresenta um elevado risco de desidratacdo uma vez que para controlar a IlU
restringem toda a ingestéo de fluidos. (19)

As terapéuticas incluem auto monitorizacgéo através de diarios de miccdo, exercicio e treino dos
MPP, estratégias de controlo da bexiga, atraso de miccdo, miccdo solicitada ou segundo um
horério. (19,34)

O tratamento conservador tem mostrado ser eficaz na populacgéo idosa, reduzindo a 1U cerca de

50%-80%, com 10%-30% dos pacientes a alcancar a continéncia. (19)

9.2. Tratamento da incontinéncia urinaria de urgéncia
O tratamento conservador é considerado de primeira linha, especialmente na populacéo idosa
que n&o apresente comprometimento cognitivo (4,14). Se os doentes estiverem motivados, bem

preparados e cognitivamente intactos, geralmente respondem bem ao tratamento conservador.

(6)

36



A miccéo solicitada é utilizada para ensinar doentes a iniciar as suas idas a casa de banho
geralmente a cada duas horas, através de pedidos de ajuda e de reforco positivo. Podem ser
mais eficazes se o cuidador disser ao doente “esta na hora de esvaziar a bexiga” assistindo-0 ha
ida a casa de banho se necessario. Perguntar ao idoso se precisa de ir a casa de banho geralmente
resulta numa resposta negativa. Estes programas sao geralmente combinados com modificagdes
no estilo de vida e sdo a esséncia dos cuidados para a IU nos doentes com comprometimento
cognitivo e/ou da mobilidade. (4)

Alguns estudos demonstraram que o programa de mic¢des programadas parece ser 0 método
mais eficaz, com claros beneficios a curto prazo. (14)

O treino da bexiga envolve um regime de horéario miccional e o uso de técnicas como
relaxamento, distracdo ou contracGes dos MPP para suprimir a sensacdo de urgéncia que ocorre
antes da proxima miccdo agendada. (4) A eficacia deste treino a reduzir a frequéncia dos
episddios de 1U varia de 60 a 80%. (4) Associa um horario miccional ao padrdo miccional do
doente. Depois o intervalo entre mic¢bes pode ser aumentado ou diminuido. (9)

O objetivo dos EMPP é melhorar a sua forca e controlo, prevenindo assim a perda de urina.
Alguns métodos tem sido eficazmente utilizados para ajudar os doentes a contrair os MPP,
incluindo livros de auto-ajuda, bio-feedback e estimulacédo elétrica, reforcando e reabilitando
assim os MPP. O exercicio inicial prescrito € contrair e relaxar os MPP durante 2 segundos com
15 repeticOes, 3 vezes por dia. A cada semana devem aumentar 1 segundo na contragdo e no
relaxamento, até alcancarem 10 segundos. Assim que atingirem este objetivo podem manter 10
repeticdes de 10 segundos de contragéo e relaxamento por dia. A continuacdo deste programa
é essencial para manter a forca e a eficacia. (19) Quando corretamente executados sdo mais

eficazes do que o tratamento farmacologico a reduzir a U de urgéncia. (14)
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Jahromi et al., (3) no seu estudo com 50 mulheres com idades entre os 60 e 74 anos concluiu
que os EMPP contribuiram para melhorar a qualidade de vida e elevar a autoestima nas
mulheres que apresentavam 1U.

Na auséncia de resposta ao tratamento anterior existe a op¢éo de dispositivos neuromoduladores
elétricos. Apesar do modo de acéo ser desconhecido, os efeitos podem ser explicados pela
modulacéo de vias reflexas. As técnicas incluem o uso de estimuladores vaginais ou anais e
estimuladores percutaneos do nervo tibial posterior, que partilha uma raiz nervosa com a
inervacdo da bexiga. Os estimuladores do nervo tibial posterior sdo os dispositivos mais
utilizados. Um elétrodo agulha ¢ aplicado perto do maléolo medial e a estimulacao elétrica é
aplicada em sess@es de 30 minutos. A estimulacédo do nervo tibial posterior apresenta resultados
semelhantes ao tratamento farmacologico, reduzindo a IU em mais de 75% dos doentes. (14)
Caso o tratamento conservador ndo apresente os resultados esperados, 0 proximo passo sera o
tratamento farmacoldgico.

Segundo Hersh et al., (14) a combinacdo do tratamento conservador e farmacol6gico é mais
eficaz do que qualquer uma destas isoladamente.

Segundo, Vaughan et al., (19) ndo foi demonstrado em estudos clinicos que o efeito aditivo do
tratamento conservador e farmacoldgico fosse superior ao de uma terapéutica isolada; contudo
um estudo mostrou melhoras na satisfacdo e percecédo de beneficios com terapéutica combinada.
Os farmacos anticolinérgicos orais sdo 0s mais prescritos no tratamento da IU de urgéncia
quando o tratamento conservador ndo foi adequado para o controle dos sintomas (4,14,19). Os
agentes utilizados incluem oxibutinina, darifenacina, solifenacina, tolterodina, fesoterodine e
cloreto de trospio. (4,6) Dados in vitro mostraram que tolterodine, fesoterodine e cloreto de
trospio tém especificidade para todos os tipos de recetores muscarinicos. Darifenacina e
solfinacina sdo relativamente especificos para os recetores M3. Todos estes farmacos sao

significativamente eficazes contra a U de urgéncia. (1) Reduzem a hiperatividade do masculo
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detrusor da bexiga ao inibir competitivamente os recetores muscarinicos da bexiga. Os agentes
seletivos M2/M3 séo preferidos aos agentes nao seletivos, que também se ligam aos receptores
M1 no cerebro e podem causar efeitos negativos na cognicdo. (4,19) Na prescricdo de
antimuscarinicos para idosos, € necessario estar consciente do risco de efeitos colaterais
cognitivos, especialmente nos que ja sdo medicados com inibidores da colinesterase. (19,34) A
acao anticolinérgica pode contrariar o efeito procolinérgico dos inibidores da colinesterase
usados no tratamento da deméncia. Contudo o uso de farmacos anticolinérgicos juntamente
com os inibidores da colinesterase tem sido frequentemente reportados. (4)

Os efeitos adversos dos farmacos anti muscarinicos incluem xerostomia, obstipacdo, visao
baca, confusdo e raramente aumento da frequéncia cardiaca. Estdo contra indicados nos doentes
com glaucoma de angulo fechado. Independentemente do farmaco anti muscarinico utilizado,
o0 doente pode desenvolver retencdo urinaria. (4)

Devido aos efeitos adversos a Sociedade Americana Geriatrica recomenda a evic¢do desta
medicacdo nos idosos a menos que ndo existam alternativas viaveis. (14)

As taxas de desisténcia da medicacao tém sido referidas como superiores a 71% (4,14,19) e
existem poucos dados a longo prazo sobre os beneficios e maleficios. (12) Apenas 12-39% dos
doentes continua a tomar a sua medicacdo para a U de urgéncia apds um ano. A persisténcia e
a compliance parecem piorar com a idade. As razfes apontadas para a descontinuacdo sao a
falta de efeito, melhoria sem medicagdo, mudanca para outra medicacéo e efeitos adversos.
(6,35)

Um estudo de revisdo recente sobre os farmacos anticolinérgicos para a 1U feminina concluiu
que o tratamento farmacoldgico resulta numa pequena, mas clinicamente importante, melhoria
da U comparado com o placebo, com eficacia semelhantes entre todos os farmacos. (6) As
perdas de urina diminuiram para metade em 24h com os farmacos anticolinérgicos. (6) Apenas

um pequeno numero de estudos incluindo mulheres idosas foram publicados, e a seguranca dos
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farmacos na presenca de comorbilidades e medicagbes concomitantes permanece por
esclarecer. (6)

Farmacos anti muscarinicos devem ser utilizados em terapia Unica em homens com sintomas
de U de urgéncia, mas sdo geralmente prescritos em combinacdo com farmacos para o
tratamento de sintomas relacionados com HBP. (19)

Nos doentes com U de urgéncia grave e refrataria ao tratamento com anticolinérgicos, existe a
opcado da injecdo endoscépica intravesical de toxina botulinica realizada através de um
cistoscopio, no bloco operatorio, sob anestesia. Esta neurotoxina inibe a libertacao preé sinaptica
de acetilcolina na placa motora inibindo parcialmente a contracdo do musculo detrusor. E
superior ao placebo a reduzir a IU e a melhorar a qualidade de vida. (4,14) E mais eficaz e tem
menos efeitos adversos que os anticolinérgicos, mas € mais invasiva e obriga a injecdes
regulares. (21) A duracdo do seu efeito € de 6 meses a 1 ano, podendo o tratamento ser repetido
conforme necessidade. As doses 6timas e a seguranca a longo prazo ainda ndo foram
determinadas. Assim como 0s anticolinérgicos também pode apresentar retencdo urinaria como
efeito adverso, tendo em atencdo doentes com detrusor hipocontratil, obstrucdo urinaria
infravesical e residuo pds miccional significativo. (21)

Recentemente novos farmacos foram aprovados para o tratamento farmacoldgico da OAB e 1U
no homem e na mulher. (4,14,36) O agonista 3-seletivo, mirabegron, atua nos recetores p3-
adrenérgicos relaxando o masculo detrusor durante a fase de armazenamento da urina na
bexiga. O mirabegron demonstrou reduzir significativamente a frequéncia dos episodios de 1U,
com baixa incidéncia de efeitos adversos. (36) Este farmaco pode ser uma opgao razoavel para
idosos mais frageis com deméncia, contudo a experiéncia com esta nova classe de farmacos na
populacéo idosa é limitada. (4) Quando usado com anticolinérgicos aumenta o risco de retencao

urinaria. (14)
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Estudos recentes mostraram que a desmopressina é relativamente segura em idosos, contudo,
ha pouca evidéncia confiavel a suportar a ideia que este farmaco leva a reducdo dos episodios
de IU no idoso. (4) Segundo as diretrizes da AEU para a IU ¢ possivel oferecer desmopressina
a doentes que ocasionalmente necessitem de alivio imediato da IU, informando que esta
medicacdo ndo esta licenciada para essa finalidade, ndo se devendo utilizar desmopressina para
controle a longo prazo da 1U.

Tem sido demonstrado que o estrogénio sistémico agrava a 1U. (14) Uma baixa dose de creme
vaginal topico pode ser eficaz a reduzir a IU de urgéncia na mulher idosa. Um anel intravaginal
de estradiol que ¢ mudado a cada 90 dias pode ser um método conveniente para tratamento de
algumas mulheres idosas. (19)

Ainda existe a op¢do de implantacdo cirdrgica de dispositivos que estimulam o nervo sacral,
parauretral e pudendos. A estimulacdo do nervo sacral é a mais comum, e até dois ter¢os dos
doentes apresentam melhoria dos sintomas, o que é notavel uma vez que estes dispositivos sdo
apenas usados para os sintomas refratarios a qualquer outro tratamento. (4,14) Outros estudos
revelaram eficacia acima de 90% dos participantes (50% de melhoria nos sintomas e na
qualidade de vida 12 meses ap0s 0 procedimento), mas apenas um pequeno estudo avaliou a
neuromodulacdo em doentes idosos. (19)

Outros alvos moleculares estdo em investigacdo incluindo o recetor EP1 da prostaglandina,
canais de TRPV e leptina. O bloqueio dos canais TRP1 reduzem a urgéncia urindria mas, dada
a ubiquidade dos canais TRPV, o desenvolvimento de um farmaco especifico para a OAB sera
dificil de encontrar. Estudos com modelos animais sugeriram que o recetor da adenosina Aza

pode ser uma opc¢éo futura de tratamento para a 1U associada a doenca de Parkinson. (12)
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9.3. Tratamento da incontinéncia urinaria de esforco

Os EMPP estéo indicados como tratamento conservador para a U de esfor¢o. (14) O objetivo
é ensinar os doentes a ocluir a uretra contraindo conscientemente os MPP quando tossem,
espirram, fazem levantamentos, estdo de pé ou entdo fazem outra atividade fisica que levem a
perda de urina. Podem diminuir significativamente a IU nas mulheres idosas que estdo
motivadas, cognitivamente intactas, e que estdo treinadas para realizar os exercicios varias
vezes por dia. Mais de 38% das mulheres com IU de esfor¢co que seguiram um regime de EMPP
durante pelo menos trés meses alcancaram continéncia. (14) Jahromi et al., (3) concluiu no seu
estudo em 50 mulheres idosas dos 60 aos 74 anos que 0os EMPP resultaram na melhoria da
qualidade de vida e auto estima das mulheres incontinentes. Quando as mulheres tém
dificuldade em identificar os MPP pode-se recorrer ao uso de cones intravaginais para melhorar
a técnica. Infelizmente, os EMPP devem ser realizados continuamente e a sua eficacia para a
IU grave € limitada — segundo Jung et al., (4) apenas 10%-25% das mulheres recuperaram a
sua continéncia, sendo que muitas mulheres idosas ficam incapazes ou desmotivadas para
continuar o programa de exercicios.

A estimulacdo elétrica dos masculos do pavimento pélvico com um elétrodo vaginal ou anal
pode ser utilizada nas mulheres que ndo conseguem contrair voluntariamente os MPP. Isto pode
ser feito em casa e consiste tipicamente em 2 sessdes diarias de 15 minutos durante doze
semanas. E indicado para doentes que sejam incontinentes e que néo respondam a um programa
estruturado de EMPP. (14)

A inervacdo magnética extracorpdrea envolve uma série de tratamentos em que o doente se
senta, completamente vestido, numa cadeira que gera um campo magnético de baixa poténcia.
Os doentes devem fazer 2 a 3 tratamentos por semana durante 6 a 8 semanas. Um estudo recente

mostrou que este metodo é mais eficaz em mulheres que apresentem IU de esforco ligeira.
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Outro estudo recente descobriu que tem elevada eficacia em mulheres que nédo sdo capazes de
gerar contracdes adequadas dos MPP. (14)

O tratamento farmacoldgico eficaz e bem tolerado para a U de esfor¢o ndo esta definido.

Os agonistas a-adrenérgicos causam contracao uretral e, na teoria, deveriam diminuir a IU de
esforco. Contudo, existe um fraco nivel de evidéncia que suporta a sua superioridade sobre o
placebo. (14)

A duloxetina tem vindo a mostrar reduzir a IU de esfor¢o, contudo, ndo existe evidéncia de que
leve a cura. (14) A maioria das mulheres descontinua o tratamento dentro de quatro semanas,
devido a efeitos adversos ou ineficacia do tratamento. (14) Este farmaco também mostrou ser
eficaz no tratamento da IU apos prostatectomia no homem. (1)

Dadas algumas evidéncias de beneficio, um doente que apresente 1U de esforco e seja candidato
a tratamento antidepressivo pode receber um beneficio duplo da duloxetina. Esta fortalece a
contratilidade do esfincter sem comprometer a coordenacao da funcéo da bexiga e uretra. (1)
Outros antidepressivos ndao demonstraram melhoria objetiva na 1U. (14)

Segundo as diretrizes da AEU para a IU a duloxetina ndo deve ser oferecida a homens ou
mulheres que estdo a procura de cura para U, pode ser oferecida se estiverem a procura de
melhoria temporaria dos sintomas de U, e deve ser iniciada em doses tituladas devido as altas
taxas de efeitos colaterais.

O Unico tratamento curativo a longo prazo para a 1U de esforco € a cirurgia. (4)

A idade dos doentes ndo deve ser um fator determinante, mais importante é o estado de salde
geral ou a fragilidade do doente. (4)

A indicacdo para cirurgia esta reservada para doentes idosos com IU de esfor¢co, quando as
medidas conservadoras falharam. (1,14)

Em meados dos anos 90 surgiram procedimentos minimamente invasivos, designados fitas

suburetrais. (11,37) Desde a sua introducéo, a realizacdo de procedimentos cirirgicos mais
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invasivos diminui cerca de 90%. (38) As fitas suburetrais estdo indicadas em doentes com U
de esforco devido a hipermobilidade uretral ou deficiéncia intrinseca do esfincter.

O objetivo destas fitas suburetrais € restaurar ou aumentar o suporte uretral na mulher quando
ocorre um aumento inesperado da pressao intra abdominal evitando a perda involuntaria de
urina. (11)

O primeiro procedimento minimamente invasivo eficaz para o tratamento da IU de esforco na
mulher surgiu em 1996, é uma fita suburetral colocada por via retropubica — TVT. A fita é
colocada sob a uretra média ancorado a partes dos tecidos um pouco acima do 0sso pubico.
Apesar da sua eficacia, esta técnica implica a realizacdo de cistoscopia de controlo. (11)
Apresenta uma eficacia semelhante a colpossuspensdo, com algumas vantagens, como
diminuicdo do tempo da cirurgia e do internamento. (11)

A segunda geracao de fitas suburetrais € colocada por via transobturatéria — TOT ou TVT-O.
(11)

A taxa de sucesso das fitas suburetrais atinge cerca 80-90%, (1,11) contudo, apresentam alguns
efeitos adversos significativos.

A maior desvantagem do TVT € que envolve a passagem de uma agulha no espaco retro pubico,
podendo levar a leséo no intestino, bexiga e alguns vasos. (9,35) A taxa de sucesso de TVT séo
mais baixas em doentes da populacdo idosa, que tendem a refletir a maior prevaléncia da
hiperatividade do detrusor, deficiéncia do esfincter intrinseco, diminuicéo da contratilidade do
detrusor, outras comorbilidades, e cirurgias prévias. Mesmo assim, 80%-96% da populacao
idosa feminina ficou curada dentro do primeiro ano apés cirurgia, diminuindo para 69%-70%
em 2-3 anos. A taxa de cura a longo prazo, 5 anos depois da inser¢cdo de TVT, foi de 55% em

113 mulheres >75 anos de idade. (4)
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Dyrkorn et al., (37) concluiu no seu estudo que a cirurgia TVT é mais eficaz que a TVT-O e
TOT no tratamento da IU de esforco na mulher. Contudo outros estudos ndo encontraram
evidéncias que um método fosse melhor que outro. (37)

A TOT parece apresentar menos taxas de complicacdes em relacdo a perfuracdo da bexiga e
menor periodo de cirurgia, contudo, parece estar associada a um risco significativo de dor na
anca e na virilha depois da cirurgia. (11)

Com o objetivo de desenvolver um procedimento que minimizasse as complicacdes dos
procedimentos acima, surgiu uma terceira geracdo de fitas suburetrais. (11) Difere dos
procedimentos anteriores uma vez que € realizada uma Unica incisao na vagina, designando-se
fita de incisdo Unica. A fita é significativamente mais pequena em comprimento e ndo penetra
profundamente os tecidos. Contudo, existem poucos dados clinicos sobre este procedimento.
(11)

Procedimento com fita suburetral tém surgido como tratamento eficaz na maioria dos casos dos
homens com IU ligeira a moderada. A funcdo da fita € reposicionar a uretra e o bulbo,
devolvendo a normal dindmica do complexo esfincteriano. Contudo, ndo tem mostrado sucesso
nos homens com graus mais elevados de 1U. (9)

A injecdo periuretral de bulking agents é um outro procedimento minimamente invasivo que
pode ser utilizado em homens e mulheres com IU de esforco cujos sintomas ndo responderam
a outros tratamentos nao invasivos e que ndo podem ser submetidos a cirurgia. (12,14,39)
Consiste na injecdo intra-uretral de biopolimeros, como gordura, colagénio, granulos de
silicone ou de carbono, que aumentam o volume da mucosa uretral e melhoraram a coaptagéo
da mesma. Nos casos de hipermobilidade uretral concomitante, pode ser usado como tratamento
complementar de uma cirurgia convencional. E, portanto, uma opcdo valida em casos
selecionados. A cura ou melhoria varia de 18% a 40%, necessitando de injecOes repetidas para

manter a eficacia. Efeitos adversos incluem retencdo urinaria, urgéncia, disuria e ITU. (14)
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Segundo Gibson et al., estes agentes mantém-se populares nas mulheres idosas e nos homens
pos prostatectomia, com 50 e 80% dos doentes a reportar melhoria. (12)

Nos casos de IU de esforco refrataria aos procedimentos descritos, pode estar indicada a
suspensdo cirurgica da uretra e vagina por abordagem aberta ou laparoscopica, como a
colpossuspenséo de Burch e a uretropexia de Marshall-Marchetti-Krantz. (21)

InjecBes periuretrais de colagénio tém sido estudadas em mulheres idosas. 10 meses apds a
cirurgia, a taxa de sucesso mantém-se em 83%, contudo, depois desse tempo a taxa de sucesso
diminui rapidamente para 20%. (1)

Algumas técnicas em desenvolvimento incluem particulas plasmid-loaded para estimular o
crescimento da uretra funcional através da inducdo basica do fator de crescimento de
fibroblastos, e da injecdo de stem cells derivadas de tecido adiposo. (12) Os primeiros resultados
sdo promissores mas ha poucos dados a longo prazo sendo que ndo existem dados na populagéo
idosa. (12)

Existe a opcdo de implantacdo cirdrgica de um EUA, representado na figura 3, em homens com
IU de esforco, (4,19) por deficiéncia do esfincter urinario ou mesmo por auséncia de esfincter.
(21)
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Figura 3 — Esfincter urinéario artificial. O mecanismo consiste numa manga de pressdo preenchida por agua
enrolada a volta da uretra, acoplada a uma vélvula que permite o0 seu esvaziamento para um reservatorio.

[Retirado de: Verissimo, Manuel, editor. Geriatria fundamental. 1st ed. Lishoa; 2014. p. 216 (21)]

46



No caso de homens com grau ligeiro de 1U e funcdo da bexiga normal, o EUA ou cirurgia de
fita suburetral apresentam taxas similares de sucesso. Com IU mais grave o EUA apresenta
maior taxa de sucesso do que a cirurgia de fita suburetral. (9) A exigéncia de revisdo cirdrgica
vai até 30% dos implantes. Novos dispositivos em desenvolvimento poderdo providenciar
sistemas de controlo mais automatizados e permitirdo a sua utilizacdo em doentes com 1U de
esforco mais frageis ou com comprometimento cognitivo ou pds prostatectomia. (12)

A U pos tratamento com radioterapia, criocirurgia outras cirurgias pélvicas e trauma é um
problema desafiante devido ao tecido lesado dentro e fora do trato urinario inferior. Em alguns
casos, a injecdo periuretal de bulking agentes e fitas suburetrais tém mostrado ineficacia e
podem piorar a IU. O EUA é o procedimento cirlrgico com mais sucesso nestes casos. Se
houver lesdo do tecido em volta do esfincter urinario, outras abordagens terapéuticas podem ser
necessarias. (9)

Podem ser encontradas fistulas uro cutéaneas, fistulas entre a prostata, o colo da bexiga, ou uretra
e reto no caso de IU no homem. Reconstrucdo cirargica geralmente leva a resolucdo do
problema. (9)

Os pessarios e os tampdes podem ser usados para tratar a 1U de esforco nas doentes que nao
sdo candidatas cirurgicas e em que 0s sintomas nao responderam as cirurgias prévias. (14) Estes
dispositivos comprimem o colo da bexiga e a uretra, diminuindo a perda de urina. Apesar dos
pessarios ndo serem muito usados, eles apresentam baixos precos e baixos riscos, com rapidos
resultados. Existem algumas contraindicacdes ao uso de pessarios (infecdo pélvica ativa,
ulceracdo severa, alergia aos produtos dos materiais). Os tampdes para a IU, que também
causam pressdo no colo da bexiga estdo disponiveis na Europa. (14)

Um estudo demonstrou que os pessarios foram tao eficazes como EMPP a reduzir os episodios
de IU de esforgo e levaram a igual satisfacdo com o tratamento aos 12 meses. Os pessarios

devem ser colocados por médicos experientes de forma a otimizar o conforto e o sucesso do
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uso do dispositivo. O uso do pessario requer uma limpeza e reinsercao, que pode ser dificil para
algumas doentes idosas, portanto € necessario varias visitas ao médico para a limpeza e
manutencdo do dispositivo. (19)

Para homens com IU de esforc¢o, estdo disponiveis clamps penianos ou dispositivos coletores.
Estudo ecografico Doppler mostrou que a pressao sanguinea na artéria peniana diminui com o
uso de clamps penianos. Os médicos devem certificar-se que os doentes estdo cognitivamente
intactos conseguindo abrir e fechar o dispositivo. Devem ser removidos a cada 4 horas de forma
a prevenir estragos no tecido peniano. Os dispositivos tipo preservativo podem ser oferecidos
a homens com IU sem residuo urinario significativo. Séo Uteis, contudo, apresentam alguns
problemas como erosdo da pele, bacteridria e diminuicdo da motivacdo para se tornar
continente, (4) costumam resultar numa maior taxa de infecdo do que o uso de fraldas. (19)
“Urethral plugs” sdo dispositivos que se inserem na uretra e previnem a perda de urina durante
atividades que causem IU de esforco. Estdo associados a varios efeitos adversos, incluindo 1TU,
hematuria e migracao para a bexiga. Apesar disto, alguns estudos indicam um elevado grau de
satisfacdo dos doentes, e que a probabilidade dos efeitos adversos significativos diminui com o

uso continuado. (14)

9.4. Tratamento da incontinéncia urinaria mista

O tratamento da IU mista deve ser dirigido aos sintomas predominantes. (14) O tratamento pode
ser conservador, farmacoldgico ou cirargico, ou combinacdo destes. (40)

O tratamento da IU mista é geralmente complicado com resultado duvidoso, principalmente
porgue depende da resolucéo de ambas as componentes de 1U de esforgo e urgéncia. (40)

Em 50 a 93% dos casos a corre¢do da hipermobilidade uretral, além de resolver a componente

de esfor¢o da incontinéncia, também pode curar ou pelo menos melhorar a urgéncia (e
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incontinéncia a ela associada), na medida em que a distensdo da bexiga provocada pela
hipermobilidade uretral pode ser a causa da hiperatividade vesical. (21)

A cirurgia de fitas suburetrais no tratamento da IU mista apresenta taxas menores de cura
relativamente ao tratamento da IU de esforco pura, principalmente a longo prazo. (25)

Nas mulheres com 1U de esfor¢o ou mista, se existir prolapsos esta indicada a correcéo destes
concomitantemente com a correcc¢do cirdrgica da 1U. (21)

Quando a IU de urgéncia apresenta 0s principais sintomas, a taxa de cura diminuiu
drasticamente comparativamente a situacdo em que a IU de esforco é a componente mais

incdbmoda para o doente. (40)

9.5. Tratamento da incontinéncia urinéria por retencdo crénica de urina

O objetivo do tratamento é o esvaziamento completo da bexiga. Isto pode requerer tanto
tratamento farmacologico como cirdrgico.

Se ndo for encontrada nenhuma causa reversivel, o tratamento passa por alivio da obstrucdo a
saida da bexiga, drenagem vesical por algaliacdo prevenindo a ocorréncia de hidronefrose ou
comprometimento renal. (12,14)

Antagonistas a-adrenérgicos como a alfuzosina, terazosina, tamsulosina, silodosina e
doxazosina sdo Uteis e geralmente bem tolerados, estes farmacos devem ser usados com
precaucdo na populacéo idosa. (4)

Os farmacos anticolinérgicos podem ser eficazes e seguros em doentes com hiperatividade do
musculo detrusor e obstrucdo a saida da bexiga que ndo tenham respondido bem aos
antagonistas a-adrenérgicos isolados, embora a eficacia na U ndo tenha sido provada. (4)

Os inibidores da 5 a-redutase podem diminuir o tamanho da préstata em alguns doentes,

melhorando o fluxo urinario, embora ndo se espere um efeito imediato. Também reduzem o
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risco de retencdo urinaria, embora isto se manifesta pelo menos um ano depois. A sua eficacia
no tratamento da 1U ndo é clara. (4)

Os farmacos colinérgicos betanecol podem ser uteis em doentes com IU por retencéo cronica
se a bexiga contrair fracamente devido a farmacos anticolinérgicos, que ndo podem ser
interrompidos. Betanecol pode diminuir o PVR se a funcdo do esfincter e a inervacdo local
estiverem intactas. Contudo, apenas uma pequena evidéncia sugere sucesso a longo prazo.
Doentes no pds-operatorio sdo 0s mais suscetiveis de beneficiar a curto prazo desta medicacao.
(4)

Em doentes com IU por retencdo cronica o esvaziamento da bexiga pode ser facilitado atraves
de varias técnicas de miccdo (manobra de Valsava, “the credé maneuver” e “double voiding™).
Se o detrusor permanecer acontratil depois da descompressdo, estas técnicas tendem a nao
apresentar sucesso, e a algaliacdo deve ser realizada. (4)

A ressecao transuretral da préstata é uma intervencao segura e eficaz que reduz os sintomas da
IU nos doentes com HBP, quando o tratamento farmacoldgico ndo foi eficaz. Varias técnicas
minimamente invasivas também estdo disponiveis (termoterapia micro-ondas transuretrais,

ablacdo transuretral, abordagem com laser). (1)
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10. Discussao e concluséo

A IU definida como “a queixa de qualquer perda involuntaria de urina”, ¢ uma condi¢ao com
elevada prevaléncia na populacdo em geral, em especial na populacéo idosa, fazendo parte das
grandes sindromes geriatricas.

Apresenta um impacto significativo nos doentes, nos seus cuidadores e nos sistemas globais de
saude, incluindo para além de uma componente fisica, uma componente psicologica, social e
economica muito relevante.

A sua prevaléncia parece estar subestimada e varia de estudo para estudo. Isto pode ser
parcialmente explicado pela definicdo de 1U utilizada, pelo método aplicado, pelas amostras
populacionais distintas e pela auséncia de seguimento a longo prazo.

E uma condicdo pouco relatada e subdiagnosticada. Para isto contribui o facto de grande parte
dos idosos ocultar ou negligenciar a sua condi¢do, por vergonha, por medo ou porque a
consideram como parte normal do processo de envelhecimento. Os cuidadores medicos e ndo
médicos devem estar sensibilizados para a dete¢do da IU nos idosos, desempenhando um papel
essencial no diagnoéstico desta condicdo e no acompanhamento dos seus doentes.

Atualmente pode ser eficazmente avaliada, recorrendo a um uso econdémico dos recursos
médicos com pouco ou nenhum desconforto adicional para o doente.

O tratamento da IU na populacdo idosa deve ser individualizado. A existéncia de doencas
associadas, de polimedicacéo, a expectativa de vida, o custo do tratamento e 0s objetivos do
doente devem ser tidos em conta na escolha do tratamento. Dependendo do tipo de IU as opgdes
de tratamento passam pelo tratamento conservador, farmacoldgico e cirdrgico, e é possivel
melhorar a condi¢do do doente e em grande parte dos casos, alcangar a continéncia.

O tratamento de primeira linha é conservador e através do incentivo a sua realizacéo é possivel
ajudar os doentes a ganhar vitalidade e a melhorar a qualidade de vida, se ndo apresentar os

resultados esperados deve ser proposto tratamento farmacoldgico no caso de 1U de urgéncia. Ja
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no caso da IU de esforco o unico tratamento com possibilidade de alcangar cura € cirdrgico, 0s
métodos cirurgicos menos invasivos sdo uma opcao atrativa e mostraram ser eficazes e seguros,
contudo, ndo sdo tdo utilizados como deviam ser. No caso da IU mista o tratamento consiste na
combinacéo de tratamentos anteriormente referidos com foco nos sintomas dominantes.
Apenas um pequeno numero de estudos incluindo idosos foram publicados, e a seguranca dos
farmacos na presenca de comorbilidades e medicacbes concomitantes permanece por
esclarecer.

Com o objetivo de aumentar o conhecimento sobre esta condigdo, varios estudos estdo em
desenvolvimento e futuramente poderdo ser conhecidos novos farmacos mais especificos que
ndo interfiram com as comorbilidades e medicacdo que os doentes estejam a fazer, permitindo
aumentar a qualidade de vida dos doentes.

Apesar de ser mais comum na populacdo idosa do que nos jovens, ndo deve ser considerada
como parte do processo normal de envelhecimento. A 1U é anormal em qualquer idade.

O conhecimento apropriado da populacgéo idosa e das possibilidades de melhorarmos a nossa

intervencao no idoso com incontinéncia urinaria € muito importante e pode fazer a diferenca.
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Anexo 1 — Questionario para determinacdo do tipo de incontinéncia urinaria.
[Khandelwal et al. (23)]

1. During the past three months, have you leaked unne teven a small amount)?

a4 Yes

d Mo (guestonnaire completed)

2, During the past three months, did you leak urine: (icheck ail that app/

A When you were performing some physical activity, such as coughing,

sneezing, Iifting, or exercising?

B wWhen you had the urge or the feeling that you nesded to emply your

bladder, but you could noet get te the tolet fast enawgh?
A COWithiout phigsical activity and without a sense of uigency?

3. During the past three months, did you leak urine mast often: (check only onel

A When you were performing some physical activity, such a5 coughing,

sneezing, Iifting, of exercsing?

J B wWhen you had the urge ar feeling that you needed to emply your Bladder,

but you could nat get to the toilet fast encugh?

A COwWithiout phiysical activity and without a sense of urgency?

2 D About equally as often with physical activity as with a sense of urgency?

Definitions of type of urinary incontinence are based on responses to

guestion 3:

Response o guestion 2

Troe of inconfinence

&, Most often with physical activity
B. Mast often with the urge ta

empty the bladder

. Without physical activity or

sense of urgency

D. About equally with physical
activity and sense of urgency

Anexo 2 - Diario miccional.

[Retirado de: Verissimo, Manuel, editor. Geriatria fundamental. 1st ed. Lishoa; 2014. p. 214 (21)]

Stress only or stress predominant

Lirgge only or urge predominant

Other cause only ar other cause
predominant

Mixed

]Hora Liguidos ingeridos | Urgéncia Volume Perdas de | Chegou ao | Contexto
miccional urinado urina wc?

8:00 1 chavena de café

9:00 Sim 250 Néao Sim Vestir-me

10:00 1 copo de &gua

11:30 Sim 150 Umas gotas Né&o Passar a ferro

13:00 2 copos de agua Almoco

14:00 Sim 100 Bastante Néo Lavar a louca

15:30 Né&o 200 Né&o Sim Ver televisdo

(...)
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Tabela 1 - Descrigao, sintomas e fisiopatologia dos tipos de incontinéncia urinéria.

Tipo de IU Descrigéo Sintomas Fisiopatologia
Esforgo Perda involuntaria de urina com | Perda de pequeno volume de | Incompeténcia do esfincter e/ou
o esforgo, durante atividades que | urina (5-10 ml) hipermobildiade uretral
aumentem a pressdo intra-
abdominal
Urgéncia Desejo forte e subito de urinar, | Perda de grande volume de | Causa sensitiva ou neuroldgica (perda
dificil de adiar, acompanhado | urina e referem um pequeno | da inibicdo do controlo neuroldgico
por perda involuntéria de urina | periodo de tempo entre o | das contragdes da bexiga)
inicio da urgéncia e a perda de
urina
Mista Perda involuntaria de urina Pode ndo ser uma simples combinacéo
associada a urgéncia, ocorrendo dos defeitos morfoldgicos que causam
também com esforco, atividade IU de esforco e IU de urgéncia mas
fisica, tosse ou espirro sim um tipo de IU com caracteristicas
especificas na  morfologia do
pavimento pélvico
Retengéo Perda continua de wurina | Frequéncia e  urgéncia, | Comprometimento da contratilidade
urinaria associada a um incompleto | sintoma de jato urinario fraco, | do detrusor ou obstru¢do a saida da
cronica esvaziamento da bexiga miccéo incompleta e | bexiga
frequentes ou  constantes
pequenas perdas de urina
Funcional Perda involuntaria de wurina | Presenga de limitagdes na | Barreiras ambientais e/ou fisicas na
associada a incapacidade do | mobilidade, deméncia | ida a casa de banho
doente alcancar a casa de banho | moderada a severa, ou
devido a um comprometimento | barreiras fisicas existentes nas
cognitivo, funcional ou na | suas casas ou nas instituicbes
mobilidade
Postural A perda involuntaria de urina
associada a alteracdo da posicédo
do corpo
Enurese Perda involuntéria de urina que
noturna ocorre durante o sono
Continua Perda involuntaria de urina
continua
Insensivel O doente ndo se apercebe de
como ocorre a perda de urina
Coital Perda involuntaria de urina
ocorre durante o coito
Multifatorial | Relacionada com a interagdo de

multiplos fatores de risco,
inclusive fatores dentro e fora do

trato urinario inferior
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Tabela 2 - Avaliagdo da incontinéncia urinaria no idoso.

Historia Clinica

Exame fisico

Laboratério

Outros testes

e Pesquisa de causas
reversiveis, aporte de
fluidos

e Inicio, duracdo,
frequéncia/gravidade,
sintomas associados,
histéria prévia/tratamentos

e Revisdo de antecedentes
pessoais e familiares

e Carateristicas dos sintomas
e impacto na qualidade de

vida

Geral (avaliacdo .
volume, exame
abdominal, avaliagdo
neurolégica, exame
musculo-esquelético)
Exame ginecoldgico e
anal na mulher
Observacdo dos
6rgdos genitais e

exame retal no homem

Uroanalise .

PVR
e Urodinamicos

e [magem

Tabela 3 - FArmacos que podem afetar a continéncia.

Farmaco

Acéo

IECA

Causam tosse que pode exacerbar 1U forgo

Bloqueadores a-adrenérgicos

Podem diminuir a resisténcia do esfincter

Agonistas a-adrenérgicos

Causam aumento da resisténcia do esfincter levando a

exacerbacdo de retengdo urinaria

Diuréticos

N&o causam efeito direto na fungdo do detrusor mas podem

causar politria levando a frequéncia miccional e urgéncia

Anticolinérgicos

Causam relaxamento do musculo detrusor levando a retengdo

urinaria

Bloqueadores dos canais de calcio

Relaxam o masculo detrusor levando a retencdo

Analgésicos opidides

Retencdo urinaria, obstipacdo, sedacdo, confusdo

Sedativos

Podem contribuir para sedacéo, delirio e imobilidade

Antidepressivos triciclicos

Sedacéo

Anti-Parkinsénicos

Sedacdo. Noctiria secundaria a retencdo de fluidos

Antipsicoticos

Sedacdo, imobilidade
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Tabela 4 - Tratamento da incontinéncia urinaria no idoso.

Tipo de IU | Tratamento conservador Tratamento Tratamento cirdrgico
farmacologico
Urgéncia Perda de peso e Drogas e  Neuromodulagdo
Reducéo aporte fluidos anticolinérgicas
Tratamento obstipacéo e Agonistas B-
Miccdo programada e/ou adrenérgicos
solicitada e Injecdo  toxina
Treino da bexiga botulinica
EMPP e  Estrogénio
Estimulag&o elétrica do nervo intravaginal
tibial posterior
Esforgo Perda de peso e Agonistas a- | e Procedimentos de sling:
Cessacdo tabagica adrenérgicos o TVT
Reducdo aporte fluidos e Duloxetina o TOT
Tratamento obstipagdo o TOT-O
EMPP o “single incision slings”
Inervagéo magnética e Suspensdo da uretra e vagina
extracorpérea (via aberta ou laparoscopica)
Estimulacéio elétrica o Uretropexia de Marshall-
Dispositivos mecanicos Marchetti-Krantz
(exemplo: pessario) o Colpossuspensdo de Burch
e Injecdo periuretral de “bulking
agents”
e EUA
Mista Combinacdo dos tratamentos
acima com foco nos sintomas
dominantes
Retencao Alivio da obstrugao e  Cateter suprapubico
cronica Algaliagio
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