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INTRODUGAO

A incontinéncia urinaria (IU) é definida como “per-

da involuntaria de urina” e classifica-se como:!

® Incontinéncia urinaria de esforco (IUE): ocor-
re com o aumento da pressao abdominal em si-
tuacoes como tosse e espirro.

u Incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU):
ocorre quando o paciente sente uma incon-
troldvel vontade de urinar, ndo conseguindo
chegar a tempo ao banheiro.

» Incontinéncia urinaria mista: o individuo
apresenta os sintomas de IUE e IUU.

= Incontinéncia urinaria postural: ha queixa de
perda de urina associada 8 mudanga de decu-
bito.

= Enurese noturna: ocorre perda de urina duran-
te o sono.

» Incontinéncia continua: perda involuntaria
continua.

» Incontinéncia insensivel: ocorre perda sem
identificar como ela ocorreu.

= Incontinéncia coital: queixa de perda de urina
durante o coito.!
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A 1U pode ser classificada também como fu
. : _ g
cional, causada por fatores nao associados a
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trato urinario, mas resultante de alguma incapaci-
dade fisica, emocional ou mental.?

PREVALENCIA

A IU é um importante problema de saide que
pode afetar qualquer faixa etaria, principalmente
mulheres e pessoas idosas.? Grande parcela da po-
pulacao feminina apresenta algum tipo de IU. Es-
tima-se que 50% das pacientes tenham IUE; 20%,
IUU; e 30%, sintomas mistos. A prevaléncia de IU
é maior em mulheres do que em homens, devido
a fatores anatomicos. Afeta mulheres de todas as
idades, mas aproximadamente 30% das idosas da
comunidade apresentam IU. Ja entre as que vivem
em clinicas geriatricas, a prevaléncia chega ao re-
dor de 50%.% Na popula¢gdo masculina, estima-se
uma prevaléncia de 1,6% a 24%.

FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco para a IU sao:?
m Histerectomia.

s Gravidez
m Parto vaginal.
s Constipacao intestinal.

s Sobrepeso.
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= Tabagismo.

= Queda dos niveis de estrogénio na menopausa.

s Maedicagdes.

u Cirurgias capazes de provocar a diminuicao da
forca muscular pélvica e/ou gerar danos ner-
VOSOS.

O prolapso de érgao pélvico associado a IU é
muito comum.* Estima-se que ocorra em 41% a
65% das mulheres.* A International Continence
Society (ICS) define como prolapso genital o des-
censo da parede vaginal anterior e/ou posterior,
assim como do apice da vagina (cérvice/utero) ou
da capula vaginal.® E uma patologia que afeta bas-
tante a qualidade de vida (QV) das pacientes.

Nos homens, as causas da IU sdo variadas, e
a identificacdo da origem é essencial para o tra-
tamento adequado. Em homens sem problemas
neurologicos, a IU esta na maioria das vezes as-
sociada a historia de cirurgias prostaticas. Apro-
ximadamente 1% dos pacientes submetidos a
resseccao transuretral da préstata evolui com U
apos a cirurgia. Nos pacientes submetidos a pros-
tatectomia radical (remocdo completa da pros-
tata), esta complicacdo pode ocorrer entre 2% a
10% dos casos.”

A perda urinaria tem trazido aflicdo e condicées
de incapacidade, causando significativa morbida-
de entre os acometidos, afetando as vidas social,
ocupacional, domestica, fisica e sexual em todas
as idades, trazendo um efeito devastador sobre a
satude e influenciando as atividades diarias.®

ANATOMIA

A bexiga & um 6rgdo oco, que serve de reservato-
rio para a urina, Localiza-se na cavidade pélvica ou
no abdome inferior, situando-se anatomicamente
atras da sinfise pubica, acima do assoalho pélvico e
a frente do reto. Nas mulheres, fica a frente e abai-
xo do utero e, nos homens, acima da préstata 910
A bexiga liga-se aos rins através dos urete-
res e, ao meio externo, pela uretra. Nas mulheres,
a uretra é mais curta, e seu orificio externo est3

intimamente ligado ao introito vaginal, que se se-
para do reto pelo centro tendineo do perineo. Nos
homens, a uretra € mais longa, sendo dividida em
prostatica, membranosa e esponjosa ou peniana.
A bexiga e a uretra sao constituidas de musculo
liso controlado pelo sistema nervoso auténomo
(SNA). O musculo da bexiga chama-se detrusor. A
mucosa da uretra é sensivel 3 estimulacdo hormo-
nal e contém um rico plexo vascular®*

A jungao da bexiga com a uretra forma uma in-
clinacdo conhecida como angulo vesicouretral. A
abertura ou o fechamento deste angulo nos dis-
tdrbios anatémicos e funcionais pode interferir no
mecanismo de manutencdo da continéncia.'

A uretra tem dois esfincteres: o esfincter in-
terno, mais profundo, composto de musculo liso,
e o esfincter externo, superficial e constituido de
musculo estriado. Ambos os esfincteres tém con-
figuragdo circular capaz de reduzir o limen da
uretra.!®1? Ela esta relacionada ainda com o as-
soalho pélvico, composto de ligamentos, miscu-
los e fascias que revestem a parede inferior da
pelve. Os diversos musculos estriados do assoa-
lho pélvico formam o diafragma pélvico, mais
profundo, cujo principal componente é o mus-
culo elevador do anus; e o diafragma urogeni-
tal, mais superficial, composto pelos musculos
Isquiocavernoso, bulboesponjoso e transverso
superficial. O elevador do anus, importante na
preservacao da continéncia, é didaticamente di-
vidido em por¢ées denominadas de acordo com
sua origem e sua insercdo: pubococcigeo, ileo-
coccigeo e puborretal 101113

Para a reabilitagdo de idosos com IU, é impor-
tante considerar ainda o papel da fascia endo-
Pélvica e do corpo perineal. A fascia endopélvi-
ca compreende um sistema de tecido conjuntivo
que conecta bexiga, uretra, vagina e Gtero com
a parede pélvica, interligando os diversos planos
n.lusculalroes da pelve e do abdome com a fascia
visceral. ™1 O corpo perineal consiste em uma
estnjtura fibromuscular, localizada entre a vagina
:uTa::: s;aiiir:isa : L:ial varios planos e grupos mus-

v 9amentares convergem ou na
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qual se interligam. Fraqueza ou lesdao anatdmica
desta estrutura pode favorecer alteracées funcio-
nais do assoalho pélvico e retocele. )

FISIOLOGIA

A bexiga recebe a urina apos a filtragdo renal e dis-
tende-se por meio da complacéncia vesical, que
lhe possibilita a capacidade de expandir-se e re-
tornar a seu tamanho habitual em condicées de
normalidade. Durante seu enchimento, esta com-
placéncia possibilita a manutencao da pressao ve-
sical até que o limite de distensao seja alcancado.
Durante tal processo, a distensao das fibras mus-
culares da bexiga envia estimulos aferentes pelos
nervos pélvicos até os centros de miccao, locali-
zados nas regides sacrais S2 a S4 (parassimpati-
co: excitatorio do detrusor e inibitorio do esfincter
interno = mic¢ao) e toracolombar T11 a L2 (sim-
fincter interno — continéncia). Estes estimulos de-
sencadeiam respostas simpaticas eferentes que
mantém o musculo detrusor relaxado e o esfincter
interno ativado, possibilitando o enchimento da
bexiga #1114

Quando o limite de distensibilidade do de-
trusor € alcangado, a pressao vesical comeca a
aumentar, e os estimulos que estavam sendo
mediados apenas na medula comecam a ascender
pela coluna posterior até o cortex frontal, o
sistema limbico e outros centros que tém fungao
excitatoria ou inibitdria sobre a continéncia e a
miccdo. A ponte é considerada o centro pré-motor
da micgdo. Estimulos mediados nesta estrutura
favorecem a excitacao detrusora e a inibicdo do
esfincter interno da uretra, comandando o inicio
€ a sincronia do esvaziamento vesical por meio
de excitacdo parassimpatica. Ao final da micqdo,
Ocorrem estimulos da ponte que relaxam o detru-
SOr e excitam a musculatura pélvica e o esfincter
uretral. A ponte funciona como a ligagao entre as
aferéncias e eferéncias da medula com os centros
Superiores e medeia também a sensagao vesical.
Quando os estimulos alcancam o cortex pré-fron-
tal, ocorre o desejo miccional e a pessoa decide

se ira urinar ou adiar a miccdo. Neste Ultimo caso,
a pressao uretral pode ser aumentada voluntaria-
mente por meio da contracao dos musculos do as-
soalho pélvico. O hipotalamo e a amigdala estao
envolvidos no controle social da miccao, para que
ela ocorra em situagdes socialmente aceitaveis, e
na reacao de "fuga ou luta®, que mantém o detru-
sor relaxado em situagdes de estresse, Estudos de-
monstram que a contra¢ao dos musculos pélvicos
é influenciada por estimulos provenientes do cere-
belo e dos nicleos da base, que parecem ter fun-
¢ao moduladora da agao destes musculos.?

Para a manutengao da continéncia, a pressao
uretral deve ser maior que a pressdo vesical. Além
do mecanismo de excitagao do sistema nervo-
so simpatico (SNS) durante o enchimento vesical,
atuam ainda 0s mecanismos passivos de pressao
uretral e o reflexo perineo-detrusor.**

Os mecanismos passivos sao a aposi¢ao umida
das mucosas uretrais, o fluxo de sangue nas pare-
des da uretra, a agao das fibras colagenas e elas-
ticas da parede uretral e a posicdo da bexiga.!*3
A acao dos musculos do assoalho peélvico tem di-
ferentes fungdes. Inicialmente, eles servem como
uma tipoia, que ajuda ligamentos, tendoes e ou-
tras estruturas a manter a posicao das visceras pél-
vicas, especialmente da bexiga e do Gtero.** Em
condigbes normais, essas visceras se posicionam
dentro da cavidade abdominal e dois tercos da
uretra acima do assoalho pélvico - portanto, tam-
bém dentro do abdome. Quando ocorre aumento
da pressao abdominal, essa pressao age tanto so-
bre a bexiga quanto sobre os dois ter¢os da uretra,
mantendo a pressao uretral maior que a pressao
vesical. Quando a fungao das estruturas de supor-
te é comprometida, pode ocorrer descida das vis-
ceras, os conhecidos prolapsos, levando a uretra
para fora do recinto abdominal. Nesse caso, quan-
do a pressao abdominal aumenta, ela age sobre
a bexiga, mas ndo sobre a uretra, que passa a fi-
car abaixo do assoalho pélvico, fazendo com a que
a pressdo vesical aumente, mas a pressao uretral
continue constante e ocasionando a incontinéncia
em situagoes de esforco 10-1?
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Além disso, a contracao voluntaria dos muscu-
los do assoalho pélvico, mediada pelo nervo pu-
dendo, aumenta ativamente a pressdo uretral, que
pode entdo competir com os aumentos da pres-
sdo vesical e ajudar na manutencao da continén-
cia.}*¥ Tal mecanismo é refor¢ado por um arco re-
flexo, conhecido como perineo-detrusor, em que
a contracao voluntaria do assoalho pélvico inibe
reflexamente a contragao involuntaria do detrusor,
aumentando a pressao uretral e reduzindo a pres-
sao vesical.!

Finalmente, os musculos do assoalho pélvico
ajudam a manter o angulo vesicouretral. A porgao
do elevador do anus conhecida como puborretal
origina-se no pubis, margeia lateralmente a ure-
tra, a vagina e o anus e retorna pela outra lateral
para o pubis. Esse posicionamento assemelha-se a
uma tira que envolve uma haste, enquanto as duas
pontas ficam seguras pelas maos de alguem. As-
sim, quando o puborretal contrai-se, ele traciona a
uretra, a vagina e o reto anteriormente, reduzindo
o angulo vesicouretral e dificultando a passagem
da urina.'?

O elevador do anus e o esfincter externo sao
compostos predominantemente de fibras de con-
tracao lenta, do tipo I, que ajudam a manter to-
nicamente o suporte para visceras na posicao de
pé. Esse musculo tem um aumento da densidade
das fibras de contracao rapida nas regides periu-
retral e perianal que ajudam a manter a pressao
uretral e anal durante os aumentos da pressao ab-
dominal 1%

FISIOPATOLOGIA DA INCONTINENCIA
URINARIA NO IDOSO

A continéncia requer uma bexiga complacente e
contratil, o adequado funcionamento dos supor-
tes musculofasciais e a preservacao dos mecanis-
mos passivos de pressao uretral.!® Adicionalmente,
os funcionamentos neural, fisico e cognitivo sdo
importantes para a mic¢do e a continéncia.’* O
envelhecimento pode ocasionar mudancas fisio-
l6gicas na bexiga, na uretra, nos musculos do as-
soalho pélvico e nas vias neurologicas que podem

favorecer a ocorréncia da incontinéncia no ido-
so. Tais mudangas reduzem as reservas funcionais
destas estruturas que, somadas a alteracGes pato-
l6gicas ou doencas, contribuem para o desenvol-
vimento, a manutengao ou a piora da U, fazendo
com que o idoso fique mais suscetivel a esta con-
dicao.}6’

O musculo detrusor da bexiga, assim como ouy-
tros musculos estriados, sofre uma perda de forca
e resisténcia muscular com O envelhecimento. Tal
fraqueza faz com que O jato urinario fique mais
fraco e o ato miccional mais longo. Pode aconte-
cer. ainda, que a for¢a do detrusor nao seja sufi-
ciente para eliminar toda a urina armazenada, fa-
vorecendo o residuo pos-miccional, 0 qual pode
elevar o risco de infec¢do urinaria no idoso. Esse
musculo estriado sofre ainda perda de flexibilida-
de com o envelhecimento. Essa mudanga, que re-
duz a elasticidade global do idoso, diminui a com-
placéncia vesical, reduzindo sua distensibilidade e
sua capacidade de armazenamento. Assim, a ca-
pacidade vesical reduz-se com 0 envelhecimen-
to, representando menores intervalos miccionais
e aumento da frequéncia miccional, com menores
volumes urinados. Sabe-se que, durante o enchi-
mento vesical, 0 misculo detrusor deve ser man-
tido relaxado para possibilitar o enchimento sem
aumento da pressao vesical.

Entretanto, com o envelhecimento comegam
a ocorrer com mais frequéncia contragdes invo-
luntarias do detrusor, as quais aumentam a pres:
sdo durante o enchimento, escapando da inibicao
simpatica e provocando uma sensagao de urgen-
cia miccional que pode ocasionar quedas e IU. Tais
alteracoes fisiologicas podem ser agravadas por
medicamentos que agem sobre o SNA e aumer-
tam a inibicdo ou a excitagdo detrusora. Outras
condigdes, como infecgdes urinarias de repetic®
calculos vesicais e fecaloma retal, podem afe-
tar o funcionamento do detrusor e favorecer v
no idoso. As anormalidades na fungao do detr
sor normalmente se associam a urgéncia miccic”
nal, IU de urgéncia, aumento da frequéncia mic-
cional diurna e noturna ou retencao urinaria € v
de transbordamento. 1618
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Os mecanismos passivos de pressio yretral
podem ser modificados em idosos. A mucosa ure-
tral perde volume e vascularizacao, e o namero
e o0 volume dos vasos periuretrais diminuem em
idosos.**

O musculo elevador do anus e os esfincteres
também sofrem perda de forca e resisténcia mus-
cular, ocasionada pelo envelhecimento, reduzindo
sua capacidade funcional para aumentar a pressao
uretral, ajudar no posicionamento visceral e dimi-
nuir o angulo vesicouretral 216 Egsa alteracao fi-
siologica pode ser agravada quando o assoalho
pélvico € comprometido por doengas que levam
a fraqueza muscular, sedentarismo e imobilidade,
alteragdes neuroldgicas no recrutamento muscu-
lar e lesdes anatomicas ou funcionais destes mus-
culos ocasionadas por multiplos partos vaginais
traumaticos e constipacao intestinal cronica.

Medicamentos que causam fraqueza ou relaxa-
mento muscular ou que reduzem a eficiéncia do
recrutamento muscular tambéem podem favorecer
a IU nos idosos. O hipoestrogenismo pode afetar
o controle da continéncia por favorecimento da
atrofia vaginal, redugdo das vias passivas de pres-
sao uretral e aumento da incidéncia de infecgoes
urindrias recorrentes. A redugdo da pressao uretral
passiva ou ativa, de origem multivariada no enve-
lhecimento, favorece o movimento retroégrado das
bactérias da microbiota perineal, aumentando a
possibilidade de infeccdes urinarias e IU.111°

Neurologicamente, a micgdo e a continéncia
envolvem a acdo de nervos periféricos, medula sa-
cral, ponte, bulbo, mesencéfalo e cortex cerebral.
Tais estruturas possibilitam a percepgao de enchi-
mento da bexiga, as acdes para esvazia-la ou man-
té-la cheia e a decisdo social associada ao ato de
urinar? Condices de salde que afetem o controle
neurolégico da miccdo em qualquer um de seus
niveis aumentam a vulnerabilidade do idoso a IU.
A reducdo da velocidade de condugdo nervosa
comum no envelhecimento é um dos fatores que
podem diminuir a contratilidade dos musculos do
assoalho pélvico.!* Doengas neurologicas periféri-
cas que dificultem ou lentifiquem a comunicacao

aferente ou eferente com os centros de contro-
le central, como o diabetes melito (DM) e outras
neuropatias periféricas, associam-se a IU nos ido-
$0s. Se o controle periférico estiver preservado,
mas as informagdes ndao puderem ser processa-
das na medula, como nos traumatismos sacrais e
nas mielomeningoceles, também pode ocorrer in-
continéncia. Pode ocorrer, ainda, que os estimu-
los ndo possam ascender ou descer pela medu-
la, impedindo ou dificultando a comunicacao com
0s centros superiores, como nas lesdes medula-
res, hérnias de disco e fraturas vertebrais. Final-
mente, condigbes que afetam o cérebro, como os
acidentes vasculares encefalicos (AVE), os tumores
cerebrais, alguns tipos de deméncias e a doenga
de Parkinson, podem afetar o controle neurolégi-
co da miccao e favorecer a IU em idosos.” Além do
comprometimento no controle neurolégico, mui-
tas destas doencas causam imobilidade, alteracao
cognitiva, desorientacao espacial e perda do con-
trole social da micgao.**’

Se nas mulheres idosas as historias obstétrica
e ginecologica podem se somar as alteragdes fi-
siologicas do envelhecimento e favorecer a ocor-
réncia da IU, nos homens idosos sao as condi¢des
prostaticas as relevantes. A hiperplasia prostatica
benigna e o cancer de prostata aumentam o volu-
me prostatico e, consequentemente, comprimem
a uretra prostatica, tornando maior a pressao ure-
tral. Nesses casos, havera inicialmente a necessi-
dade de maior contracao detrusora para vencer a
pressao uretral, 0 que ocasiona hipertrofia prosta-
tica, aumento da frequéncia miccional, contracdes
desinibidas do detrusor, esfor¢o e dor para urinar
e redugao do jato urinario. Como a pressao ure-
tral aumenta em razao do crescimento prostatico,
o esfincter externo da uretra e 0 musculo eleva-
dor do anus nao precisam contrair-se para tornar
maior a pressao da uretra e, assim, atrofiam-se e
ficam fracos. Caso a prostata seja total ou parcial-
mente retirada e a compressao da uretra prostati-
ca seja aliviada, esses musculos nao terdo forca e
resisténcia muscular para voltar a auxiliar na gera-
¢ao da pressao uretral, o que favorece a ocorréncia
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da 1U de esforco. Durante o processo cirurgico na
prostata, pode haver lesdo anatdomica da uretra,
do esfincter interno, dos musculos ou do nervo
pudendo, o que compromete ainda mais a manu-
tencdo da continéncia 11141619

Além dos fatores fisiologicos e de doencas rela-
cionadas com o controle da micgdo e da continén-
cia em idosos, condigdes ambientais, fisicas, fun-
cionais e psicologicas podem favorecer ou agravar
a incontinéncia M 14199 S3o situacdes que se en-
quadram nestas condigdes:'>'
= Dificuldade de acesso e localizagio do banheiro.
a Incapacidade de reconhecer o banheiro.
s Banheiro sem adaptagoes.
Portas dificeis para abrir.
Roupas dificeis de serem retiradas.
Limitacdes de marcha e mobilidade.
Uso de acessorios para a marcha,
Reducao da destreza manual.

Dor em membros inferiores e coluna, necessi-
dade de ajuda do cuidador.

Falta de motivagao para evitar a micgao.
s Uso preventivo de fralda.

A avaliag3o e a identificacdo dessas condigdes
podem indicar fatores que poderiam ser reverti-
dos com uma abordagem especializada 111618

Entre as morbidades frequentes em idosos e
que podem se associar a ocorréncia da IU, deve
ser citado ainda o DM, pelo seu potencial para
aumentar a diurese e causar neuropatias perifé-
ricas que afetam a bexiga e os musculos do as-
soalho pélvico. Doenqas articulares degenerativas
que afetam a mobilidade dificultam o acesso e o
uso do banheiro. Comprometimentos respirato-
rios, especialmente a doenca pulmonar obstruti-
va cronica (DPOC), se causarem tosse oy aumen.-
tos da pressdo intra-abdominal por rebaixamento
da cipula frénica, também se relacionam com as
causas da IU. Condicdes que aumentam o volume
urhirlo, como.a insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) e a insuficiéncia venosa, também devem ser
citadas 11161

Em todos os niveis de controle da continéncia,
varias classes de medicamentos frequentemen.
te prescritos para idosos e a polifarmacia tém po-
tencial para afetar a continéncia. S3o citados pel;

JCS: M7
s Agonistas alfa-adrenérgicos.

s Antagonistas alfa-adrenérgicos.

s Inibidores da enzima conversora de angioten-
sina (ECA).

Agentes antimuscarinicos.

Bloqueadores dos canais de calcio.

Inibidores da colinesterase,

Diuréticos.

Opioides.

m Farmacos psicotropicos.

AVALIACAO DA INCONTINENCIA
URINARIA NO IDOSO

Na avaliacdo da IU, recomenda-se a utilizagdo de
uma ampla investigacao que identifique aspectos
de estrutura e funcao, atividade e participacdo, se-
guindo critérios da Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Essa
classificagao foi proposta pela Organiza¢do Mun-
dial da Saude (OMS) a fim de proporcionar uma
linguagem unificada e uma estrutura de trabalho,
para a descricdo de estados relacionados com a
saude. Na utilizacdo da CIF para a abordagem das
disfungdes miccionais, as alteracdes fisiopatologi-
cas do funcionamento do assoalho pélvico, como 3
degeneracao do nervo pudendo, sdo classificadas
como comprometimento da estrutura e fungdo. A
reducdo da for¢a muscular, ou coordenagdo, e um
comprometimento da atividade. O modo como 3
IU afeta a QV refere-se ao comprometimento do
componente de participagdo. O profissional deve
atentar para a importancia de identificar altera-
¢Oes nos trés aspectos, o que possibilitara uma
abordagem mais ampla e satisfatoria da condica
de cada paciente

A OMS recomenda a avaliagdo da QV, leva™
do em consideracio decisdes de tratamento
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autorizagao para novos farmacos e politicas de
pesquisa.“ O impacto da IU sobre a QV pode ser
avaliado tanto por questionarios genéricos de Qv
quanto por questiondrios mais especificos e dire-
cionados para as repercussdes diretas e indiretas
desta alteragao.
A avaliacao do idoso com IU compreende:

s Identificagao da perda urinaria.

s Anamnese.

a Diario miccional.

a Exame fisico.

s Teste do absorvente.

s Exames laboratoriais e de imagem.
s Urodinamica.

s Instrumentos de medida de QV.

Apesar dos diversos protocolos e instrumen-
tos disponiveis na literatura para investigacao do
problema, a avaliagao da IU direciona-se para a
individualidade do paciente. Ao escolher um ins-
trumento, o profissional deve se questionar so-
bre a relevancia da informacao e avaliar como
a informagdo obtida pode contribuir para sua
atuagao.

No idoso fragil, as comorbidades e o estado
funcional sdo essenciais para a definicao da inves-
tigacao dos distlrbios miccionais, principaimente
nas condigdes que dificultam o uso independente
do toalete, como nos casos de deméncia e na imo-
bilidade. A natureza multifatorial da IU nesses ca-
505 também implica a atuagao interdisciplinar de
geriatra, urologista, enfermeiro e outros profissio-
nais de saiide 16

|dentificagao do idoso com
Incontinéncia urinaria

A avaliagio da IU no idoso tem inicio na identifi-
Cacdo do paciente com perda urinaria. Apesar das
Consequéncias negativas da IU sobre os aspectos
fisicos, psicoemocionais e econdmicos, apenas
Uma pequena porcentagem dos idosos acometi-
dos pelo problema procura tratamento. Algumas

barreiras sdo citadas como indicadores da baixa

procura por ajuda:

= Algumas pessoas nao reconhecem a IU como
um problema de sadde.

s Em uma parcela dos casos, a IU ndo traz gran-
des inconvenientes,

m A expectativa de beneficios dos tratamentos é
modesta.

m Muitos pacientes sentem-se constrangidos ao
falar sobre o problema.

Dessa maneira, antes de ser questionado so-
bre a ocorréncia da perda urinaria involuntaria, o
idoso deve receber uma breve orientagdo sobre
0 que € a incontinéncia. Posteriormente, as pos-
siveis perdas e 0s sintomas associados sao ques-
tionados.”

Durante a entrevista de pacientes que tenham
dificuldade em relatar os sintomas, como nos ca-
sos de disartria, afasia ou déficit cognitivo, € indis-
pensavel um familiar ou cuidador para relato da
incontinéncia e dos sintomas.” A ICS recomenda
a aplicacao de protocolos especificos para avalia-
cao de déficit cognitivo ou sintomas depressivos,
quando houver suspeita destas alteracées.®

Alem do questionamento sobre a perda mic-
cional, sinais nao verbais sugerem IU no idoso.
O profissional deve estar atento a odor de urina,
preocupagdes com o posicionamento, urgéncia
para usar o banheiro e limitagoes no vestuario, de-
vido a utilizagao de fralda ou absorvente.

Anamnese

A anamnese aborda aspectos que caracterizam 0s
sintomas de perda miccional:
= Questionamentos sobre o inicio dos sintomas.

s Frequéncia das perdas.

= Quantidade.

m Circunstancias das perdas.

» Uso de dispositivos de protecéo.

= Resposta a tratamentos anteriores.
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Uma histéria detalhada auxilia na identificacao
do tipo de IU e de pacientes que precisam ser ra-
pidamente indicados a outros profissionais, como
aqueles com sintomas sugerindo infecgao uri-
naria.l*#

A historia do idoso inclui a investigagao de ou-
tras condicoes de saude e sua relacao temporal
com a IU. Doengas que interferem nos sintomas
urinarios, como calculos vesicais, DM e neuropa-
tias, devem ser investigadas. Nas mulheres, as his-
torias obstétrica e ginecologica também oferecem
informacdes importantes sobre possiveis etiolo-
gias, como partos traumaticos e o hipoestrogenis-
mo. Tratamentos conservadores ou cirirgicos an-
teriores também s3o questionados, assim como
estilo de vida (exercicios, tabagismo e ingesta li-
quida). 24

A incontinéncia secundaria a causas transitorias
esta presente em cerca 33% dos idosos da comu-
nidade e em mais da metade daqueles institucio-
nalizados. Essas condicoes sdo identificadas pelo
acronimo Diuramid:

n D: delirium.

s I infeccdo do trato urinario.

= U: uretrite e vaginite atrofica.
s R restricao da mobilidade.

s A: aumento do débito urinario.
s M: medicamentos.

= I impactagao fecal.

m D: distirbios psiquicos.

Sua investigacao detalhada é essencial na ava-

liagdo geriatrica, uma vez que possibilita a rever-
sao dos sintomas, 6432

Diario miccional

O diario miccional € um instrumento que auxi-
lia no correto diagndstico e possibilita a caracte-
rizacao dos sintomas, além de constituir recurso
para avaliar terapéuticas utilizadas.®*” O diario
miccional inclui informagdes sobre a frequéncia

das perdas, a ingestdo liquida, a gravidade das

perdas e as circunstancias, entre outros. Pode ser
preenchido pelo idoso efou cuidador, durante um,
trés, cinco, sete ou 14 dias. No idoso, recomen-
da-se a utilizacdo de diarios que nao sejam lon-
gos e exaustivos. As informacdes obtidas durante
trés dias apresentam boa confiabilidade. A acura-
cia das informagoes depende da habilidade de o
paciente seguir as instrugdes. Existem divergéncias
sobre a duracao ideal ou mesmo do valor discri-
minatério e da reprodutibilidade das informacdes,
Contudo, os diarios miccionais ainda continuam
sendo amplamente utilizados para o diagnostico
e 0 manejo da incontinéncia.}’2+%

Exame fisico

Embora a histéria fornega diversas informagdes, o
exame fisico é parte essencial da avaliacao, possi-
bilitando:

= Reproduzir e caracterizar a incontinéncia.

m Excluir causas transitorias.

s Identificar doencas do sistema urinario e co-
morbidades.

= Avaliar a capacidade funcional do assoalho pél-
vico.

m Avaliar a mobilidade do idoso.

O exame fisico tem inicio na palpagdo abdo-
minal, o que pode identificar a massa abdominal
e a distensao vesical. Na mulher, o exame pélvico
avalia o prolapso vaginal, a vaginite atrofica e @
uretrite. Também auxilia na identificacao da gra-
vidade dos sintomas de incontinéncia durante 0
teste provocativo de perda ao esforgo. O exame
retal &€ importante para detectar alteragoes pros-
taticas no homem, assim como a impactagao fecal
e a integridade da inervacdo sacral, no homem e
na mulher?4-26

O exame fisico da mulher com IU é realizado
f’m pPosicdo ginecolbgica. Inicialmente, realiza-se 3
Inspecdo, com atengao especial a sinais de hipoes:
trogenismo (alteragdes do trofismo), sinais de O
tato constante com urina (eritema, escoriagdes)
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cicatrizes, prolapso vaginal e/ou retal e assimetria
perineal. O meato uretral é avaliado com relacio
a ectopia de mucosa, estenose, secre¢bes e mo-
bilidade.

O toque vaginal consiste na técnica mais uti-
lizada pelos fisioterapeutas para avaliar a capa-
cidade funcional do assoalho pélvico, ou seja, a
habilidade para realizar a contracdo correta dos
musculos do assoalho pélvico, aumentando a
pressdo na uretra, na vagina e no anus e elevando
o assoalho peélvico.”” Durante o exame, solicita-se
a contracao dos musculos do assoalho pélvico a
paciente, € O examinador avalia a capacidade da
paciente em contrair os musculos, a forca maxima
gerada, a duracao da contracao e o uso correto da
musculatura. A forca muscular pode ser classifica-
da de acordo com a Escala de Oxford Modificada
(1 = auséncia de contracao, 2 = fraca, 3 = modera-
da, 4 = boa e 5 = forte).?” No homem, a funcao dos
musculos do assoalho pélvico é avaliada de modo
indireto pelo toque retal.

Na pratica clinica, o uso do toque é frequente,
por se tratar de uma técnica simples e sem O cus-
to de um equipamento. Entretanto, 0 exame ma-
nual da forca muscular deve ser interpretado com
cautela, pois os estudos de confiabilidade intra e
interexaminadores apresentam resultados confli-
tantes.

Além da contragdo muscular voluntaria, du-
rante o toque vaginal, sao avaliados a elasticidade
dos tecidos, o tonus muscular, o posicionamento
visceral e a resposta muscular reflexa. Para me-
didas objetivas da atividade elétrica dos muscu-
los do assoalho pélvico, utiliza-se © equipamen-
to de biofeedback manométrico (per ineometro)
ou eletromiografico. Estes equipamentos sao fa-
cilmente operados. Podem ser utilizados eletro-
dos eletromiograficos endovaginal ou endoanal
e eletrodos de superficie externos, qué fornecem
representacdes graficas estaveis (em unidades de
pressio — manomeétrico ou microvolts = eletro-
miografica).

Diferentes tipos de equipamentos € técnicas de
contracado muscular s30 utilizados. Apesar de nao

mensurar a forca muscular, possibilitam a interpre-
tacho da contratilidade, uma vez que representam
a ativagao das unidades motoras (eletromiografia)
ou a pressao exercida pelos musculos (manome-
tria). No entanto, os resultados devem ser inter-
pretados com cautela, pois o registro do biofee-
dback eletromiografico ou manométrico pode
apresentar variacbes de acordo com O posicio-
namento do paciente e também pela possibilida-
de de interferéncia de sinais de outros musculos
durante a atividade. Com relacdo ao perineome-
tro, é importante que o cateter esteja localizado
na mesma posi¢ao anatomica, a fim de possibilitar
comparacoes entre avaliagbes do mesmo paciente
e, assim, minimizar diferencas de resultados rela-
cionadas com a posigao. Os instrumentos mano-
métricos também estdo sujeitos a interferéncia de
aumentos da pressao intra-abdominal, o que re-
quer maior atencao do fisioterapeuta ao instruir o
paciente para evitar as contracoes dos musculos
abdominais e a manobra de Valsalva.'* Alem de
fornecerem informacdes objetivas para o profis-
sional, tais recursos sao utilizados durante a reabi-
litacao e, quando bem indicados, podem motivar
o paciente e contribuir para o sucesso do trata-
mento.

A quantificacdo objetiva da forca muscular do
assoalho pélvico & mensurada por meio do dina-
mémetro. Embora um modelo adaptado para es-
tes musculos tenha sido primeiramente descrito
por Sampselle et al. (1998)* e, posteriormente,
adaptado por outros pesquisadores, este equipa-
mento nao tem sido utilizado rotineiramente na
pratica clinica. Uma desvantagem de sua utiliza-
cdo é o fato de medir a forca apenas da fungao de
compressao do espéculo e nao avaliar a capacida-
de de elevagao dos musculos. Alem disso, da mes-
ma maneira que o equipamento de biofeedback,
pode sofrer a interferéncia da pressao abdominal
ou da ativagao de outros misculos. 3%

Plevinik (1985)7 desenvolveu um modelo de
cones adaptados ao canal vaginal, que possibilita
a avaliacao da fung@o muscular do assoalho pél-
vico, assim como o treinamento deste. O modelo
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original era composto por nove cones, com igual
volume e pesos variaveis de 20 a 100g. Versoes
mais recentes utilizam trés a cinco cones com for-
matos diferentes. A proposta original sugere que,
durante a avaliacdo, a mulher retenha o cone, con-
traindo ativamente os musculos ou passivamen-
te, por meio da contragdo reflexa, por 1 minuto. O
cone que puder ser mantido por este periodo sera
utilizado inicialmente no treinamento. O uso clini-
co deve ser realizado com cautela, pois pesquisas
de boa qualidade sobre este recurso ainda estao
sendo desenvolvidas.”

Quando houver suspeita de incontinéncia ao
esforco, realiza-se o teste provocativo da perda
urinaria: o paciente é solicitado a tossir e/ou rea-
lizar manobra de Valsalva, preferencialmente com
a bexiga cheia, e observa-se a perda urinaria.
Quando comparado com o estudo urodinamico,
o teste provocativo demonstra boa sensibilidade
e especificidade a incontinéncia de esfor¢o. No
entanto, a auséncia de perda ndo indica ausén-
cia de IU, uma vez que a posigao e a condi¢ao de
realizacdo do teste podem alterar a resposta do
paciente 425

Para a avaliacdo de comprometimento neuro-
l6gico, durante o exame fisico, a integridade dos
reflexos bulbocavernoso e cutaneo-anal e a sen-
sibilidade em sela sdo investigadas. Avaliacao de
forca muscular, reflexos e sensibilidade dos mem-
bros inferiores também pode ser necessaria quan-
do houver suspeita de alterac¢do neurologica.

A incapacidade funcional é frequente no ido-
so e contribui para a IU. Alteracoes da mobilida-
de podem dificultar o acesso do idoso fragil com
urgéncia miccional ao toalete no tempo adequa-
do para evitar a perda. A apraxia, associada a de-
méncia moderada a grave, também interfere na
independéncia para acesso ao toalete e higiene.
Nesses casos, a avaliacdo da mobilidade (equili-
brio, marcha, transferéncias, independéncia para
despir-se) contribui para o estabelecimento de
condutas especificas que favorecem o acesso ao
sanitario, assim como a independéncia para reti-
rar a roupa.’®

Teste do absorvente (padtest)

——

O teste do absorvente, ou padtest, possibilita 3
documentacdo objetiva da quantidade de per-
da urinaria. Além de auxiliar no acompanhamen-
to dos efeitos do tratamento, tem boa acuracia e
reprodutibilidade. Orienta-se o paciente a utilizar
um absorvente, com seu peso previamente aferi-
do, por uma hora, durante a qual realiza atividades
diarias. Apos esse periodo, 0 absorvente é retirado
e novamente pesado. Diferencas maiores que 1g
caracterizam a perda urinaria. Alguns autores re-
comendam que o tempo de aplicagao seja de 24h
no idoso, uma vez que apenas o teste de uma hora
nido reflete situacoes funcionais realizadas rotinei-
ramente pelo idoso. As circunstancias das perdas
podem ser diferentes daquelas expostas durante o
exame. As alteracoes cognitivas podem dificultar a
compreensao das tarefas e ainda causar exaustao.
Quando realizado em 24h, o teste é positivo quan-
do a pesagem for maior ou igual a 4g.'72*%

Urodinamica

A urodinamica identifica a perda miccional e avalia
as causas especificas dos sintomas dos pacientes,
seja a IU ou os sintomas irritativos. O estudo uro-
dinamico inicia-se pela fluxometria, que informa
sobre o esvaziamento vesical. O paciente & instrui-
do a ingerir liquido e, posteriormente, urinar na
cadeira de fluxo. O fluxo é medido e registrado em
milimetros por segundo. Informages sobre fluxo
maximo, médio, volume urinado, tempo de flu-
X0 e tempo de hesitacao sao obtidas. A segunda
parte do exame consiste na cistometria, que ava-
lia a fase de enchimento vesical, em que aconte-
cem frequentemente os distirbios nas mulheres.
Enquanto a bexiga é cheia de liquido, registram-
se as pressdes vesical e abdominal. A complacén-
Cia vesical, a atividade do detrusor, a capacidade
vesical e a sensibilidade sao avaliadas. Durante 3
ultima etapa do exame, o esvaziamento vesical €
avaliado de maneira mais detalhada. Com a ca-
pacidade cistométrica maxima e dois cateteres de
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medidas de pressao, o paciente urina novamente
no fluxdmetro, obtendo-se a taxa de concentracio
do detrusor e o fluxo maximo urinario e de possi-
vel manobra de Valsalva durante do esvaziamento,

O exame esta sujeito a artefatos, que podem
gerar erros de interpretacao, sendo essencial a in-
terpretacao dos resultados junto com a anamne-
se e 0 exame fisico. Em idosos com dificuldade
para compreender as orientagées do exame e ido-
sos com alteracoes de mobilidade, a realizacdo da
urodinamica também pode ser dificil e desconfor-
tavel. Embora seja considerado o melhor método
de diagnostico para avaliacao da funcdo do trato
urinario, sua utilizagao rotineira ainda permanece
controversa. Por estes motivos, a literatura suge-
re que o estudo urodinamico nao seja realizado
rotineiramente em todos os idosos com IU. A ICS
recomenda a urodinamica quando a cirurgia é op-
¢ao ao tratamento, apds auséncia de resposta sa-
tisfatoria a outros tratamentos (se mais informa-
coes forem contribuir para futuras abordagens),
em alguns casos de disfungdo neurogénica do
trato urinario, em pacientes com prolapso genital
importante, quando houver suspeita de hipoativi-
dade detrusora ou para exclusdo da obstrucao no
homem.l7.l9.23-25

Ao interpretar os resultados da urodinamica no
idoso, & importante considerar que as alteracoes
fisiologicas do envelhecimento, como as contra-
¢Oes nao inibidas do detrusor, a fraqueza esfincte-
riana e a diminuicdo da capacidade vesical, podem
alterar significativamente os parametros investi-
gados. Elas podem estar presentes independente-
mente da ocorréncia de sintomas.”’

Exames laboratoriais

A ICS recomenda que os exames laboratoriais de
urina e urocultura sejam solicitados rotineiramen-
te a todo paciente com 1U.!” Embora 05 exames
de imagem ndo sejam rotineiramente indicados,
quando houver suspeita da coexisténcia de do'e.n-
¢a do trato urinario baixo ou pélvica, hematuria,
suspeita de residuo miccional, doenca neurologica

associada ou prolapso pélvico grave, a realizaco
de outros exames (ultrassonografia, cistoscopia, me-
dida de residuo pés-miccional) é necessaria. 252

Avaliagao da qualidade de vida

A gravidade dos sintomas e o impacto da IU na QV
do idoso justificam a utilizagao de instrumentos de
avaliacdo da QV, que devem ser incluidos como
complemento das medidas clinicas. Realiza-se tal
avaliagdo por meio de perguntas diretas, escalas
analogicas visuais e questionarios de QV. Entre os
questionarios disponiveis, existem o0s que enfo-
cam condicdes genéricas e especificas. Os instru-
mentos genéricos fornecem dados sobre o perfil
individual, abrangendo conceitos de saude geral
e avaliando aspectos fisicos, psicologicos e sociais.
S3o aplicados a diferentes populagoes e condigoes
de saude. O questionario genérico de avaliagao de
qualidade de vida (The Medical Outcome Study
36-item Short Form Health Survey [SF-36]) é am-
plamente utilizado, traduzido e adaptado para o
portugués, bem como multidimensional e cons-
tituido por 36 itens. No entanto, ndo contempla
alguns aspectos como fungao sexual e sono, que
sao pertinentes em mulheres incontinentes %531
Os questionarios especificos, além de serem di-
recionados para uma condigdo clinica especifica,
refletem melhor a mudanga na resposta ao trata-
mento. Entre estes, o King’s Health Questionnaire
(KHQ) é um instrumento confiavel e valido para
mulheres incontinentes, traduzido e adaptado
para a lingua portuguesa, com propriedades psi-
cométricas satisfatorias. E constituido por oito do-
minios:
Percepcao geral de saude.
Impacto da IU.
Limitacdes nas atividades diarias.
Limitacoes fisicas.
Limitagoes sociais.
Relacionamento pessoal.
Emogoes.

Sono/disposigao.

SO SO L 00N

s
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Os valores variam de 0 a 100. Uma pontuagao
maior indica pior QV referente aquele criterio.”

Outro questionario especifico de QV é o Inter-
national Consultation on Incontinence Question-
naire ~ Urinary Incontinence/Short Form (ICIQ-VV/
SF), validado em 2004 para 0 portugués, para in-
dividuos de ambos os sexos. Tem facil aplicabili-
dade e compreensado. Consiste em trés perguntas
que abrangem a frequéncia de perda urinaria, 0
volume da perda e o quanto ela interfere na vida
da paciente, segundo suas proprias impressoes. A
cada resposta, é dada uma pontuagao. Esta resulta
em um escore final, que é a soma de todas as pon-
tuacdes.” A vantagem desse questionario com re-
lacdo ao KHQ esta no fato de ser breve, simples e
autoaplicavel. Em um estudo comparativo, 0s dois
instrumentos demonstraram valores de sensibi-
lidade e especificidade e valor preditivo positivo
similares.*

Avaliagao ambiental

Assim como a avaliacdo da mobilidade, a adequa-
cao ambiental é Gtil para identificar a necessida-
de de auxilio humano ou adapta¢oes na utilizacao
do toalete. O fisioterapeuta deve considerar, ain-
da, que, no idoso fragil com IU, o problema sera,
possivelmente, cronico e progressivo. Desniveis,
barras para auxilio, iluminacao, distancia até o ba-
nheiro e altura do vaso sanitario sao aspectos a
serem identificados.'®

CONSIDERAGOES FINAIS

AU é um importante problema de satde que pode
afetar qualquer faixa etaria, porém sua prevaléncia
& maior em mulheres idosas. £ um problema alta-
mente incapacitante, associado a disfuncoes fisi-
cas, psiquicas, emocionais, sociais e econdmicas:
ainda assim, poucos idosos acometidos pelo pro-
blema procuram tratamento, visto que a IU ainda
é vista como uma condicao normal associada ao
envelhecimento e revestida de tabus em relacao a
vergonha e ao preconceito. £ fundamental a iden-
tificacdo da IU para assim estabelecer o melhor

tratamento, destinado a cada tipo de U, evitando
os desfechos negativos e incapacitantes relaciona-
dos a esse problema.
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