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RESUMO

O AA. apés definir a U.L como um sintoma, um sinal e uma condigio ilustra com estudos epi-
demioldgicos que estamos perante um problema médico, social e econémico major. Por outro
lado a fisiopatologia da U.1. é explicada no contexto do equilibrio entre as forgas expulsivas e
retencionistas na fase de enchimento. Deste modo explica a U.I. por urgéncia devido a bexiga
hiperactiva e a U.L. ao stress por hipermobilidade do colo da bexiga e ou lesdio do esfincter
intrinseco. O diagnéstico e a severidade destes diferentes tipos de U.L & apresentado tendo como
base: a histéria clinica; o pad test; o registo didrio de micgdes; o Q tip test. Os exames comple-
mentares como: O Rx simples do aparelho urindrio; a urinocultura; os estudos urodinimicos; a
eco transvaginal avaliam os factores de continéncia alterados. O tratamento da U.IL ¢é exposto
tendo como base a fisiopatologia, e exemplificando de uma forma sistemdtica com casos clinicos.

SUMMARY
Urinary Incontinence

After defining U.L as a symptom, sign and condition, the author claims, through epidimio-
logical studies, that this reflects a major medical, social and economic problem. On the other
hand the physiopathology of U.I. can be explained in a context of balance between the retention
and emptying forces during the filling phase. Therefore the author explains U.L as an urgency
due to overactive bladder as well as hypermobility of the bladder neck and/or injury of the intrin-
sic sphincter. The diagnosis and severity of the different types of U.1. are based on clinical his-
tory, the pad test, the diurnal mictional record and the Q tip test. The abnormal continence fac-
tors are measured by the following tests: plain XR of the urinary system, urinoculture, urody-
namic studies, transvaginal ultrasound. The treatment of U.L can be explained by the physiopa-
thology and exemplified with clinical cases in a systematic way.

interesse pratico, devido 2 aceitagdo varidvel da U.IL por

A incontinéncia urindria (U.I.) € uma condigdo na qual
a perda involuntdria de urina constitui um problema
social e de higiene que pode ser objectivamente demons-
trado (definicdo da Sociedade Internacional de Conti-
néncia -ICS).

Esta definigdo estabelecida em 1979 nem sempre foi
considerada nos estudos epidemiolégicos por ter pouco

SIGLAS
ABLPP - ponto de pressdo de perda abdominal
DI - detrusor instdvel
GSI - incontinéncia de stress genuina
ICS - Sociedade Internacional de Continéncia Urindria
MI - incontinéncia mista ( de stress e de hiperactividade)
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parte dos diferentes grupos étnicos; factores culturais e
modos de vida que para além do sexo e da idade sio
responsdveis por esta variabilidade. Nos casos extremos
a U.L € considerada banal e/ou inevitdvel, ndo merecen-
do portanto qualquer mengdo ou pesquisa.

Por outro lado porque a U.L. é um estado crénico de
aparecimento insidioso, hd pessoas, que sofrendo no

Pad - pensos higiénicos

Pclomax. - pressiio uretral mdxima de encerramento
Ul - incontinéncia urindria

UPP - perfil uretral
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plano psicolégico, ndo querem que a sua incontinéncia
seja revelada (a doenga que se esconde).

EPIDEMIOLOGIA

Na maior parte dos casos, os estudos de prevaléncia da
U.L siio pois mais adaptados do que os estudos de
incidéncia, que devem ser reservados para determinados
casos particulares, como por exemplo a incontinéncia
apés cirurgia prostitica, a incontinéncia do sindrome da
cauda equina € a da esclerose em placas. Os estudos de
prevaléncia utilizam questiondrios e entrevistas, que tor-
nam possivel avaliar o impacte social da U.I. segundo a
classificagdo internacional das deficiéncias, incapaci-
dades e invalidez de 1980.

Deste modo retira-se o inconveniente da defini¢do da
U.L feita pela ICS, que engloba o conceito da perda de
urina objectivada pelo especialista, com o conceito da
repercussdo social e higiénica.

Na classificagdo internacional dos deficientes, inca-
pacitados e invélidos, entende-se que:

a deficiéncia corresponde ao mau funcionamento do
aparelho urindrio seja por uma disfung@o dos esfincteres
uretrais, do detrusor ou de ambos;

a incapacidade é representada pela perda involuntdria
de urina qualquer que seja a sua origem;

a invalidez é a repercussdo social ou seja o inconve-
niente sentido pela pessoa na mobilidade € na interacgio
social.

A determinacdo de taxas de prevaléncia para uma dada
populagio, constitui o elemento basico para os cuidados
de saidde de uma comunidade.

Os estudos realizados na populagio portuguesa apon-
tam para 400 mil incontinentes.

A UL ¢é predominante no sexo masculino (3/4 dos
casos) entre os 5 e os 14 anos

Entre os 15 e os 64 anos o estudo de Thomas, mostra
uma percentagem de U.L permanente de 1,4 % entre 0s
15 e os 24 anos, e de 2,9% entre os 55 e os 64 anos. Para
os mesmos grupos etarios a U.L. ocasional é de 2,1% e
5,7 % respectivamente.

Herzog demonstrou que o crescimento da prevaléncia,
ainda que nitido a partir dos 40 anos, tem uma correlagéo
fraca com a idade; no entanto na populagio feminina, em
que os estudos sdo mais numerosos e significativos e
também dispares, a U.I. tem uma prevaléncia significati-
va entre os 45 e os 50 anos, mas pouco nitida com a
menopausa.

Nas pessoas idosas existem diferengas importantes de
prevaléncia segundo o modo de vida, grau da incon-
tinéncia e grupo etdrio a que pertencem. Segundo
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Mobhide calcula-se que a prevaléncia varia entre 14% e os
55%, com uma prevaléncia global média de 30% para
Herzog.

Os doentes idosos vivendo no seu domicilio mostram
uma prevaléncia de 14% a 18% contra os 45% dos idosos
recolhidos em institui¢des. No domicilio a prevaléncia é
maior para a mulher de 11% a 18% do que para 0 homem
7% a 11%.

No estudo de Vellas, sdo incontinentes 31%, os indivi-
duos idosos capazes de andar sézinhos, 42% os que
necessitam de apoio € 84 % os que necessitam da ajuda
de uma outra pessoa.

H4 pois uma forte correlagdo com a independéncia na
actividade quotidiana.

Os estudos de prevaléncia da Ul e uma reflexdo sobre
o valor do mercado de fraldas (2 550 milhdes de escu-
dos) revelam que a incontinéncia representa pois um
problema, médico, social e econémico major.

FISIOPATOLOGIA DA U.L

O enchimento/esvaziamento vesical constitui um ciclo
que tem o equilibrio de uma balanga, (Buzelin) em que o
fulcro € a adaptagfo social e os pratos sdo o enchimento
e o esvaziamento, controlados o primeiro pelo S. Somi-
tico e pelo S. Simpdtico, e o segundo pelo S. Paras-
simpdtico. A rotura deste equilibrio pode fazer-se na fase
do enchimento, e na fase de esvaziamento.

Na fase de enchimento os factores necessdrios para
que haja perdas urindrias, sdo:

as forcas intrinsecas e extrinsecas constrictivas da ure-
tra inferiores a pressdo intravesical;

as forgas expulsivas da bexiga geradas pelo detrusor
superiores as forcas constrictivas da uretra.

Durante uma contracgio do detrusor as for¢as expulsi-
vas da bexiga superam as forgas constrictivas da uretra
acarretando perda urindria: estamos perante uma bexiga
hiperactiva. Estas contracgdes poderdo ser de causa
idiopdtica ou de causa neurogénia, assim teremos entdo
respectivamente uma bexiga denominada de instdvel e
outra de hiperreflexa (DI).

Ainda durante o enchimento as for¢as constrictivas da
uretra podem diminuir sibitamente e permitir que a urina
entre no terco proximal da mesma, desencadeando tam-
bém urgéncia miccional seguida ou ndo de perda, sem ter
havido contrac¢iio da bexiga o que corresponde a uma
instabilidade uretral.

As forcas intrinsecas e extrinsecas constrictivas da
uretra podem num dado momento serem menores do que
o aumento experimentado pela pressio vesical ao
esforco, sem contrac¢do do detrusor, o que determina
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incontinéncia urindria de stress genuina (GSI).

Esta faléncia subita das forgas intrinsecas e extrinsecas
constrictivas da uretra tem lugar devido:

- quer ao défice estrutural e anatémico, ou seja a falén-
cia dos mecanismos de suporte, (ex. ligamentos de fixa-
¢do de orgdos pélvicos e pavimento pélvico) que, deter-
mina hipermobilidade do colo vesical e da uretra, geran-
do perdas correlaciondveis com as condi¢hes em que
decorreu essa modificagdo estrutural na qual a relagio
dos orgdos se altera (ex: perde a tosse, & marcha, ao
esforco, etc);

- quer ao défice do esfincter intrinseco da uretra por
causa idiopdtica, iatrogénica, traumdtica, isquémica e
neurolégica.

Na fase de esvaziamento os factores, que geram a rotu-
ra do equilibrio determinam primeiro disuria, depois
retengdo parcial com ou sem distengdo vesical, e por
vezes retengdo vesical com a incontinéncia por regurgi-
tagio. Nesta situagdo a capacidade maxima atingiu
pressdes que excedem a pressdo uretral determinada
pelas forgas constrictivas.

DIAGNOSTICO E SEUS MEIOS

A incontinéncia urindria (U.L), avalia-se com uma
investigacdo bdsica que permite:

- comprovar se a perda urindria se realiza pela uretra
ou ndo (UI verdadeira ou falsa);

- avaliar a quantidade da perda urindria (severidade da
doenga);

- definir as condigdes em que ela se realiza ( grau e tipo
de U.L).

Os meios ou ferramentas simples e fundamentais que
avaliam os item expostos sdo:

histéria clinica - que € a pedra angular no estudo da
U.L pois determina a condigdo da perda;

pad test - estudando o aumento de peso dos pensos
higiénicos durante uma actividade pré-estabelecida no
tempo, permite determinar a intensidade das perdas;

registos didrios de micgfio - os registos frequén-
cia/volume permitem ter uma nog¢do quer do ritmo mic-
cional (ex: polaquidria, urgéncias miccionais, noctiria
etc.) quer do ritmo de perdas correlacionadas com a
actividade didria, assim como da capacidade vesical fun-
cional;

Q Tip test na UI feminina - que avalia o 4ngulo de
mobilizacdo do colo vesical e da uretra, durante o
esforgo, ou seja durante uma salva de tosse, constituin-
do a causa da GSI;

os exames complementares de digndstico - como o
Rx simples do aparelho urindrio e a urinocultura.
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Outros meios sdo usados para melhor definir e precisar
o diagnéstico e a fisiopatologia da U.L dos quais salien-
tamos:

estudos urodindmicos, representados pela uretrocis-
tometria, perfilometria e fluxometria, os quais avaliam o
aparelho vesico esfincteriano na sua fungfio de arma-
zenamento e de expulsdo da urina, tendo em conta os
respectivos factores de continéncia;

a ecografia transvaginal, na U.L. feminina, avalia a
relagéo espacial do colo da bexiga com o pubis durante o
repouso e durante o esforco.

Analisemos de um modo sumario cada uma destas fer-
ramentas, a maioria das quais acessivel na primeira con-
sulta do médico assistente antes da observagdo por espe-
cialista.

a) Histéria Clinica

1. A anamnese é relevante na avaliacdio das circunstin-
cias em que ocorre a incontinéncia urindria. - Imedia-
tamente ao esfor¢o?

-Ap6s 2 seg? - Com ou sem desejo miccional urgente?

A resposta a estas questdes permite distinguir trés tipos
de incontinéncia. - por stress genuina , (GSI) por insta-
bilidade do detrusor (DI), ou mista (MI).

Mas para além destes tipos, sdo identificados outros
cuja preponderancia se ilustra no quadro I.

Quadro I - Tipos de Incontinéncia

Tipo Masc. Femin.
(%) (%)

Stress 2 25
Stress/Urg 1 33
Urgéncia 33 20
Enuresis 25 10
Gotejo terminal 27 1
Continua 10 8
Naio classificdvel 2 3

R.C.L. Feneley

Por outro lado € necessdrio precisar hd quanto tempo
tem perdas urindrias. - Desde a infincia?

O que nos permitird avaliar a evolugdo da incontinéncia.

- Se estamos perante alguma altera¢do congénita (ex:a
abertura anémala de um ureter na vagina - falsa incon-
tinéncia).

A necessidade de usar resguardos e o conhecimento
das restricbes sociais, informa-nos da severidade do
quadro clinico.

A histéria clinica, ao correlacionar as perdas urindrias
com os traumatismos, por exemplo da bacia ou
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ginecolGgicos, assim como com o ciclo menstrual,
relac¢Oes sexuais, partos e menopausa, permite avaliar
os factores predisponentes para a rotura do equilibrio
vésico-esfincteriano, tais como:

-perda dos mecanismos de suporte da uretra;

-diminui¢do dos estrogénios responsdveis pela
diminuigdo da plasticidade dos tecidos, o que conduz a
um défice de selagem da uretra.

A descricdo do acto miccional, na sua qualidade,
duracdo e volume e o conhecimento da necessidade de
fazer forga abdominal ou adoptar posicao particular para
realizar o acto miccional, que decorre com ou sem a
existéncia de sensagdes dolorosas, é também fundamen-
tal para validar alguns exames e concluirmos se estamos
perante uma bexiga instdvel ou hipocontractil.

Por outro lado a caracterizaciio da actividade didria,
profissdo/desporto e os hdbitos de beber e de urinar,
podem explicar as perdas urindrias ao esforco, seja por
retengdo parcial devido a barragem infra-vesical seguida
por disfuncdo da contractilidade do detrusor.

Os antecedentes pessoais como:

-gineco-obstétricos, (por ex: partos; cirurgia pélvica,
perineal, radioterapia);

-urolégicos, (por ex: cirurgia prostética, infec¢bes de
repeti¢ao etc.);

-neurolégicos, (por ex: ictus cerebrais, esclerose em
placas etc.);

-gastro-intestinais (por ex: obstipa¢do);

podem também por si s6 explicar as perdas urindrias.

2. O exame objectivo deve ser relevante:

-no exame da vulva; (aberta/fechada; aspecto tréfico;
presenga de cicatrizes; distdncia ano-vulvar) tensdo do
nédulo fibroso central do perineo;

-no exame da vagina; ( tonicidade; espessura do septo
recto-vaginal; o testing dos elevadores do anus;);

-na pesquisa, durante o esforco, de prolapso vesical,
uretral; uterino; e rectal (ex: cistocele; uretrocele; histe-
rocele; rectocele);

-na pesquisa de perdas urindrias ao esfor¢o e durante a
manobra de Boney, — consiste em elevar os fundos saco
vaginais laterais sem comprimir a uretra, e verificar se
deixa de haver perdas durante as salvas de tosse.

(Ex: Boney positivos se ndo perde urina durante a
manobra, negativo se durante a manobra continua a
perder urina. Assim no primeiro caso estamos perante
uma mobilidade excessiva do colo —-GSI.

No segundo caso, em que a perda se mantém apesar da
elevagio do colo. estamos perante-GSI por disfungio
intrinseca do esfincter).
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-na pesquisa da sensibilidade nos dermdtomos S1, S2,
S3, do reflexo bulbo cavernoso e do reflexo anal durante
as salvas de tosse.

-na comprovagio de perdas urindrias durante as salvas
de tosse em posicdo ortostitica, caso o doente em
decibito dorsal no as tenha tido.

No entanto a acuidade diagndstica da histdria clinica
para diferenciar a GSI da DI ou mista MI € de apenas
60%.

b) Q tip test utilizado no estudo da UI feminina con-
siste na introdugdo na uretra de uma vareta esterilizada
coberta por algoddo (cotonete), de tal modo que a
extremidade coberta se localiza na jungdo uretrovesical.

Durante as salvas de tosse a vareta ndo se deve deslo-
car significativamente em relagfo ao plano horizontal.

Se ndo houver um bom suporte da por¢ao proximal da
uretra, a vareta sofrerd um desvio superior a 30° em
relagdo ao plano horizontal.

Este exame elementar dd portanto uma informacio da
faléncia de suporte ou seja da mobilidade do colo.

¢) Pad Test

Este exame € de fécil realizagdo. Consiste em dar de
beber ao doente 0.5 1 de dgua, ap6s ter esvaziado a bexi-
ga, e colocado um penso higiénico de peso conhecido.

Em seguida propde-se um passeio de 40 minutos e de
regresso recomenda-se a subida de escadas equivalente a
um 3° andar. Posteriormente, lava as mios até ao ante-
brago com dgua fria, durante 3 minutos.

De imediato solicita-se que salte 10 vezes e realize 10
salvas de tosse.

Terminado estes exercicios a doente retira o penso para
que seja pesado, a fim de quantificar a urina que even-
tualmente perdeu.

O pad teste é pois um exame que quantificando as per-
das urindrias, permite avaliar a severidade da incontinén-
cia e comparar doentes.

A reprodutibilidade e fiabilidade deste exame € fungéo
do volume vesical donde serem mais precisos os testes
de 24 horas.

d) Registos Didrios de Mic¢do Frequéncia/Volume.

A utlizagdo destes registos revela-se um método de
investiga¢do da fungdo do aparelho vesico-esfincteriano.
A sua andlise identifica a existéncia de polaquidria, (mais
do que sete micgdes nas 24h), de urge-incontinéncia e
determina a capacidade vesical funcional média.

Hoje é possivel de realizar estes registos com aparel-
hos portéteis que memorizam a hora da micgéo e se esta
foi durante o repouso nocturno, logo se o doente teve de
levantar-se: Registam tambem qual o n°® das mic¢des nas
24h. e qual o fluxo madximo e volume de cada uma, assim
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como as médias quer dos volumes urinados quer dos
fluxos mdximos. As curvas de débito em fungdo do
tempo ou seja a fluxometria de cada micgdo fica regista-
da.

e) Exames complementares de diagndstico

l. Radiologia

Muiltiplos exames radioldgicos sdo descritos no estudo
da incontinéncia urindria, como a urografia de elimi-
nac@o que € mandatdria nos casos de malformagGes con-
génitas.

A uretrocistografia com cadeia de Hodgkison, de valor
questiondvel, e o colpocistograma segundo Betthoux,
ndo sio de facto uma investigaciio bdsica, atendendo a
técnica mais ou menos complexa de cada um deles.

No entanto, o Rx simples do aparelho urindrio é fun-
damental pela a sua simplicidade de execugdo. Permite
identificar:

-anomalias vertebrais que podem ter por base um dis-
rafismo espinhal;

- desequilibrio da bacia quer por diastase do piibis,
quer por fractura de um dos ramos do osso iliaco;

-a presenca na pelve de imagens com densidade cdlci-
ca compativel com litfase vesical.

2. Urinocultura

A infeccdo urindria é por si sé explicativa da
urge/incontinéncia, e estd na base do agravamento de
outros tipos sintomdticos de UI, donde a urinocultura
fazer parte da investigacfio bésica da incontinéncia, j4
que a infecgdo gera uma bexiga hiperactiva de causa sen-
sitiva ou motora.

Este exame, presente na rotina uroldgica, assume
sobretudo na mulher um valor particular devido as suas
multiplas e frequentes infec¢Ges urindrias correla-
ciondveis com aspectos anatémicos e hormonais.

Por dltimo consideremos os meios de diagndstico de
nivel mais diferenciado como a urodinimica e a
ecografia transvaginal que vdo permitir de modo mais
preciso o conhecimento do sintoma incontinéncia.

A Urodindmica n3o é mais do que o estudo do
regime das condi¢des do armazenamento da urina e a sua
expulsdo em funcdo do tempo.

Com a designacdo genérica de estudos urodindmicos
entende-se os seguintes exames:

1. fluxometria - que é uma relago entre o débito e o
tempo de micgdo. A sua curva permite deduzir a quali-
dade miccional. E um exame ndo invasivo que consiste
em urinar para um recepiente conectado a um mecanismo
electrénico que integra no tempo a quantidade urinada.

2. cistometria - E um registo simultineo das pressdes
intravesicais, e de um modo facultativo também das
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pressdes abdominais, quer durante o enchimento em
fun¢do do volume quer durante a micg¢do em fungéo do
débito urindrio (instante miccional).

Deste modo na fase de enchimento podemos avaliar a
existéncia de contrac¢des involuntdrias do detrusor (>15
c¢cmHO2), o seu nimero, intensidade e se sdo geradoras
ou ndo de perdas urindrias (DI).

Nesta mesma fase, a do enchimento, podemos verificar
perdas urindrias sem contrac¢des do detrusor, durante as
salvas de tosse (GSI). E determinar qual o aumento da
pressdo abdominal que gera a perda urindria - “ponto de
perda de pressdo abdominal Abdominal Leack point
pressure (ABLPP)

O valor do ABLPP permite classificar o tipo de GSI (I
IT; TII) sendo o tipo I as perdas por varia¢Ges de pressdo
inferiores a 60cmH20 o que corresponde segundo
McGuire a lesdo do esfincter intrinseco da uretra.

3. perfilometria (U.PP) - E o registo das pressdes ao
longo da uretra. Permite conhecer quer o comprimento
da zona uretral em que actuam as forgas constrictivas
quer a intensidade das mesmas. Tal como o ABLPP, a
pressdo uretral mdxima de encerramento (Pclo max,
ponto maximo da curva da pressdo da uretral na UPP)
determina o prognéstico da GSI.

O valor da urodindmica na U L reside na identificago,
caracterizagdo e diferenciacdo dos factores de continén-
cia alterados nos diferentes casos clinicos. Logo os estu-
dos urodindmicos aumentam a precisdo diagndstica da
histéria clinica. Distinguem com mais acuidade do que a
histdria clinica os casos de D.I. dos de G.S.I. e dos de
incontinénca mista (M.1.).

Jarvis mostrou (1980) que sem uso de estudos uro-
dindmicos s6 68% das G.S.I. e 51% das D.IL tinham os
diagnésticos clinicos correctos. Por outro lado Byne em
1987 demonstrou que 12% das mulheres com histéria
clinica de G.S.I. tém segundo o estudo urodinimico D.I.
secunddria ao stress.

Portanto a ndo realizacdo de estudos urodinimicos
determina uma baixa precisdo no diagndstico. sendo de
esperar, segundo Paul Abrams, uma elevada taxa de
recidiva apds ciridrgia na GSL

A ecografia transvaginal, tem-se revelado na IU femi-
nina de valor significativo; identificando o colo da bexi-
ga, a uretra proximal e o bordo inferior do pubis, permite
verificar:

- se o colo estd aberto em repouso ou durante as salvas
de tosse;

- se durante as salvas de tosse existe mobilidade mar-
cada do colo vesical;

- se o colo vesical situado acima do pibis em repouso



V. VAZ SANTOS

passa para uma posi¢éo inferior ao arco pubico aquando
do stress;

- se existe actividade muscular na zona esfincteriana
durante o enchimento;

Podemos pois, com este exame avaliar da faléncia dos
mecanismos de suporte, da insuficiéncia do colo, e da
existéncia de instabilidade uretral.

A ecografia vesical revela-se ndo menos importante,
ndo s6 por estudar a patologia associada dos anexos,
como também pelo facto de evidenciar a espessura da
mucosa vesical e o seu aspecto trabeculado que é cor-
relaciondvel com instabilidade do detrusor (DI).

Por outro lado apds o acto miccional com este exame
podemos determinar de uma forma precisa a existéncia
de residuo o que pode sugerir uma incontinéncia por
regurgitagao.

TRATAMENTO

Definida a etiologia do sintoma incontinéncia o tra-
mento é dirigido & mesma. Vejamos entdo:

1°- crianga com enurese nocturna com estudo cis-
tométrico sem contrac¢des do detrusor.

O tratamento consistird na aprendizagem de mecanis-
mos comportamentais (uso de alarmes e de registos para
conscencializar as suas perdas), utilizagdo de farmacos
que tém acc¢do cortical e agonistas dos receptores alfal
—adrenérgicos;

2°- crianga com enurese diurna e nocturna apresentan-
do na cistometria contracgdes do detrusor - bexiga
imatura. Esta hiperactividade vesical controla-se com
parassimpaticoliticos, que sdo inibidores da contracgéo
do detrusor (ex: oxibutinina);

3° adulto sexo masculino com incontinéncia urindria,
barragem infravesical com residuo vesical elevado - O
tratamento serd cirdrgico no sentido de resolver a bar-
ragem infra-vesical.

4°- adulto sexo masculino com urge incontinéncia, pés
cirurgia prostética, apresentando cistometria com hiper-
actividade vesical e UPP com Pclomax. de valores
baixos, mas dentro dos pardmetros normais - O trata-
mento implica o controle da hiperactividade com paras-
simpaticoliticos, técnicas comportamentais, exercicios
do pavimento pélvico e electroestimulagfo perineal;

5°- adulto sexo masculino incontinéncia ao esforco e
em posicdo ortoestitica, pds cirurgia prostdtica, com
bexiga normoactiva e UPP com Pclomax muito baixo -
Estamos perante uma leséo iatrogénea do intrinseco, que
requer como tratamento exercicios do pavimento pélvico
e cirdrgia, como por exemplo colocagdo de protese
esfincteriana.
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6°- adulto sexo feminino com GSI por hipermobiliza-
¢do do colo vesical, de tipo I, sem ptoses, com perdas
ndo superiores a 5 grs, o fortalecimento do pavimento
pélvico com exercicios musculares realizados por
biofeedback e electroestimulagio bem como agonistas
selectivos dos receptores al- adrenérgicos tém indicacdo
formal,

7°- adulto sexo feminino com GSI, por hipermobiliza-
¢do do colo vesical de tipo I e II sem ptoses, com perdas
superiores a 10 grs o tratamento €: fortalecimento do
pavimento pélvico; agonistas alfal adrenérgicos e
provdvel cirurgia para fixar o colo vesical numa posi¢ao
elevada em relagéo ao pubis (Bursh, Gittes etc).

8°- adulto sexo feminino por GSI com ptoses de grau
II/III/TV tem como tratamento correcgdo cirdrgica.

9°- adulto sexo feminino com urge-incontinéncia por
hiperactividade vesical o tratamento assenta na adminis-
tracdo de parassimpaticoliticos e electroestimulagido do
pavimento pélvico.

10°- adulto sexo feminino por MI o tratamento inicia-
se com parassimpiticoliticos, exercicios do pavimento
pélvico e apGs ter havido controle da hiperactividade
vesical provével cirurgia.

CONCLUSAO

Constituindo a incontinéncia urindria uma doenga e
nio uma condi¢fo relacionada com a idade o seu estudo,
avaliacdo e o tratamento sdo mandatérios.

A hipermobilidade e a lesdo do intrinseco sio os fac-
tores dominantes que estdo presentes na incontinéncia de
stress genuina.

Os vectores terapéuticos destes dois grandes grupos
sdo os parassimpaticoliticos e a reeducagdo perineo-
esfincteriana com a cirurgia de suporte das estruturas
pélvicas.

A incontinéncia por hiperactividade da bexiga € um fac-
tor etiol¢gico major na incontinéncia urindria do idoso.
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