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Patologia uroldgica e envelhecimento
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INTRODUCAO

“Que mudanca radical no discurso médico: do
homem como objecto de misericordia passou-se ao
homem como fenémeno biologico e chegou-se ao
homem como objecto de anélise.”

Antdnio Damdsio

0 progresso das sociedades, a melhoria das con-
dicBes sociais e, particularmente, dos cuidados de
salde mudaram o paradigma da demografia cami-
nhando-se a passos largos para a inversao da pira-
mide etaria, com uma base menor constituida pela
populacao jovem e uma clpula maior pela predominan-
cia da populacado idosa. Nos paises ocidentais, embora
tenha havido uma redugao drastica da mortalidade
infantil, a verdade & que a acentuada diminuicao da
natalidade e uma esperanga média de vida que ja
ultrapassa os 75 anos nos torna cada vez mais uma
sociedade de idosos €, por isso, ja se divide a velhice
em trés grupos:

1. Velhice ou terceira idade que vai dos 65 aos 75
anos - “jovens velhos”;

2. Grande velhice ou quarta idade que vai dos 75 aos
85 anos - “médios velhos”;

3. Extrema velhice ou guinta idade, os gue t€m mais
de 85 anos - “velhos velhos”.

A Urologia € hoje, predominantemente, uma
especialidade de idosos - a média de idades dos
doentes internados no nosso Servigo de Urologia é
de cerca de 70 anos. E conhecida a prevaléncia de
algumas das patologias uroldgicas no idoso, como é
0 caso da maioria das neoplasias do rim, bexiga,
prostata e pénis, da hipertrofia benigna da préstata
(HBP) com ou sem retengdo urinaria, das infecles e
da incontinéncia urinaria. Fazem igualmente parte
do processo de envelhecimento as alteragtes da
sexualidade, nomeadamente a disfuncao eréctil
(impoténcia sexual), que afeta a qualidade de vida
de uma significativa percentagem de homens. A
medicina deve ajudar a envelhecer com conforto e
sem dor, isto € com uma qualidade de vida
aceitavel,

Procurando corresponder aos objetivos do livro,
vamos abordar as situacfes do foro urolégico mais
comuns no idoso, analisando-as sob uma perspetiva
mais sintomatica e tendo em conta o incomodo e

complicagbes que provocam. Por exemplo, em rela-
¢do ao tema hipertrofia benigna da prostata privilegia-
remos mais diretamente a clinica (sintomas do trato
urinario inferior - LUTS) e as complicacdes, como a
retengdo urindria, em detrimento de meios de diag-
nostico e de tratamentos cirdrgicos.

Neste capitulo dedicado a urologia incluem-
-se 0s seguintes temas: “Hematdria”, “Sintomas do
Trato Urinario Inferior”, “Retencdo Urinaria e Alga-
liagdo Vesical”, “Incontinéncia Urindria”, “Hiper-
atividade Vesical”, “Infegdes Urinarias” e “Sexualidade
no ldoso”.

HEMATURIA

Hematuria € a presenca de sangue na urina.
Habitualmente quando falamos de hematdria referi-
mo-nos & visualizagdo macroscépica de sangue na
urina gue, por pouco gue seja, ao colorir toda a urina
de vermelho pode sugerir uma grande hemorragia
guando assim ndo & (um mililitro de sangue é o bas-
tante para colorir um litro de urina). Quando a presenga
de sangue na urina é detetada através do teste da fita
e/ou na andlise microscopica da urina entdo designa-
mo-la por hematdria microscépica (presenca de trés
ou mais eritrocitos no sedimento urinario). A hematdria
macroscopica € um sinal alarmante que deve levar 0
doente ao médico, o mais rapidamente possivel, a fim
de se esclarecer qual a causa da hematuria. O médico
perante um doente com hematlria, mais do que tratar
a situacao, deve em primeiro lugar procurar um diag-
nostico causal recorrendo a exames complementares
de diagnostico que Ihe permitam estudar o aparelho
urindrio - ecografia e TAC. Deve ter-se presente que, no
idoso, a hematiria esta habitualmente associada, em
mais de 80% dos casos, a neoplasia urcldgica que,
com maior frequéncia, estd localizada & bexiga. Ou
seja, 2 hematiiria no idoso, enguanto nao se provar o
contrario, pode corresponder a um cancro.

A hematdria é conseguéncia de uma lesao san-
grante a qualquer nivel do aparetho urinario a mon-
tante do esfincter uretral externo (uma lesao
sangrante a jusante do esfincter externo ocasiona
uretrorragia - saida de sangue vivo pelo meato ure-
tral — o que € diferente de hematuria por este sangue
nao estar misturado com a urina). Assim sendo, a
hematdria pode originar-se no rim, parénguima e
excretor (célices e bacinete), no ureter, na bexiga e na
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uretra prostatica. A hematiria pode ter diversas cau-
sas como por exemplo: litiase, infegdoes urindrias,
tuberculose urindria, rins poliguisticos, patologia
prostatica benigna (HBP e prostatites), nefropatias
glomerulares (glomerulonefrites) e distdrbios da
hemostase. Todavia, no idoso como ja se disse, é a
patologia oncologica a principal responséavel pela
ocorréncia de hematiria: tumores do rim (do parén-
quima renal como o carcinoma de células claras),
tumores do excretor, célices, bacinete, ureter e
bexiga, e os tumores da préstata (benignos - HBP e
malignos - adenocarcinomas).

Classicamente, € numa tentativa de precisar
melhor a |ocalizag@o anatémica da lesdo sangrante,
dividia-se a hematdria em: inicial, total e terminal
(prova dos trés copos). A inicial correspondia a lesdes
da prostata ou da uretra prostatica: a total a qualgquer
lesdo na bexiga ou acima dela; e a terminal a peque-
nos tumores vesicais (papilomas) localizados no
colo vesical que, ao contrair-se para expulsar as (lti-
mas gotas de urina, pode originar uma peguena
hemorragia.

DiaGNGsTICO

A historia clinica é fundamental, nomeadamente,
obter informagbes guanto ao tipo de hematiiria
(espontanea ou consequéncia, por exemplo, de trau-
matismo), o nimero de episédios e a sua sequéncia
no tempo ou se é o primeiro episédio, a atividade pro-
fissional do doente e a sua relacdo com fatores de
risco, como € o caso das profissbes que lidam ‘com
tintas e com a indistria das borrachas, e os habitos
do doente, principalmente a sua relagdo com o tabaco
que, como se sabe, & um importante fator de risco. E
igualmente obrigat6rio conhecer a medicacgdo que o
doente faz como, por exemplo, antiagregantes e/ou
anticoagulantes. Também importantes s&o os antece-
dentes familiares do doente, j& que uma histéria de
cancro em ascendentes diretos é um relevante fator
de risco.

A observagdo da urina e a visualizagdo da sua
cor avermelhada ndo deixam lugar a dividas quanto
a presenca de sangue na urina. Quanto a hemattiria
microscopica, s6 através da analise de urina é possi-
vel a sua constatagdo. O verdadeiramente importante
neste quadro é o diagndstico da causa. No caso de
um idoso e, portanto, suspeito de ter um tumor que,
como ja se disse, na maioria dos casos é vesical, a
citologia urinaria pode ser um auxiliar precioso
quando revela a existéncia de células altamente
malignas. Os exames imagiolégicos e endoscdpicos
s8o determinantes, quer na caracterizacado quer na
localizac&o da lesdo. A ecografia, exame nao invasivo,
de execucao relativamente facil e pouco dispendioso,
€ de primeira escolha. Permite-nos detetar massas
renais, dos calices e bacinete, tumores vesicais ou
sinais indiretos como espessamento da parede vesical

e patologia prostatica como HBP, e nédulos hipoeco.
génicos suspeitos de corresponder a neoplasia Dros.
tatica. A ecografia pode, também, pdr-nos na Pista ge
outras patologias como rins poliquisticos e litiase uri-
naria. No caso da patologia prostatica sdo essenciajg
0 togue retal e o PSA.

Um exame fundamental é a cistoscopia que nog
permite a visualizagdo direta da bexiga e dos Meatos
uretéricos que dao safda & urina vinda do aparelhg
urinario superior. Se a ecografia ndo detetoy nNada de
anormal, a cistoscopia assume outra importancia ja
gue nos permite visualizar um tumor vesical que nag
foi aparente na ecografia ou suspeitar de Z0nas dg
parede vesical com aspeto duvidoso que imponham
biopsia para um completo esclarecimento. A Observa-
¢ao de um meato uretérico que da saida a Uring
hemética obriga a uma ureterorrenoscopia desse
excretor até ao rim, para diagnéstico da lesig san-
grante. Na maioria dos casos a ecografia e a endosco-
pia urinaria fazem o diagnéstico de suspeicédo que g
éxame anatomopatolégico dos fragmentos de biopsia
ou do tumor confirmara. A TAC constitui um impor-
tante exame na ajuda do diagnéstico, nomeadamente
nos tumores do aparelho urinario superior, e no esta-
diamento, ao possibilitar o estudo das cadeias gan-
glionares e dos 6rgaos intra-ahdominais.

Diagndstico causal da hematiiria

Como vimos, a ecografia renovesical, a endosco-
pia (cistoscopia e ureterorrenoscopia) e a TAC sdo
essenciais para o diagnéstico e estadiamento da
les@o que provocou a hematiiria, sendo a determina-
¢ao do estadio completado pelo exame anatomopato-
Iogico do material de biopsia ou da peca operatoria.

Tratamento

Antes de mais € fundamental investigar a hema-
tdria, procurar a sua causa e, concomitantemente,
desenvolver alguns cuidados para minorar o seu
impacto no estado geral do doente e/ou evitar a obs-
tru¢do da via urinaria por coéagulos, mantendo-a livre
para drenagem da urina. As medidas terapéuticas
para atingir estes objetivos passam pela administra-
€30 de hemostaticos e por manter uma lavagem vesi-
cal permanente com sonda de trés vias até a
hematlria desaparecer,

Se o0 que estd em causa é uma lesdo oncolégica
do aparelho urinério, tumor do parénquima renal,
tumor do urotélio (mais frequente da bexiga), adeno-
carcinoma prostatico, compreende-se a necessidade
de um diagnéstico precoce e, por isso, a hematdria
constitui um sinal de alerta que ndo deve ser menos-
prezado, dai a urgéncia de, perante uma hematdiria,
encaminhar o doente, rapidamente, para um
Urologista. Todas estas doengas oncolégicas, se dete-
tadas em estédios iniciais, sdo suscetiveis de serem
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curadas cirurgicamente: tumor do rim - nefrectomia
{parciai ou total); tumor da bexiga - ressecgao transu-
retral e/ou cistectomia radical; adenocarcinoma da
préstata - prostatectomia radical.
Em conclus&o:
1, A hematdria deve ser sempre investigada mesmo
gue desapareca espontaneamente;
o. A hematdria em individuos com idade igual ou
superior a 50 anos € mais frequentemente devida
a tumor maligne e, entre estes, em especial o

tumor da bexiga.

QUEIXAS URINARIAS SUGESTIVAS DE
0BSTRUCAQ INFRAVESICAL (LUTS) -
RETENCAO URINARIA

0 acrénimo LUTS designa, em rigor, qualquer sin-
toma referencidvel ao aparelho urindrio baixo, isto €,
3 bexiga (prostata) e uretra. Assim, refere-se a mani-
festagbes sintomaticas de patologias tao diversas
como uma cistite bacteriana, um célculo ou neoplasia
vesicais, prolapso pélvico, bexiga neurogénica, aperto
da uretra, fistula vesical, etc. Contudo, na prética, o
termo pretende referir-se a queixas que possam cons-
tituir diagnostico diferencial com obstrugao infravesi-
cal por hiperplasia benigna da préstata (HBP).

A HBP, entendida como conceito anatomopatold-
gico, ndo corresponde a nenhuma entidade clinica
definida. Apesar de se aceitar que as queixas miccio-
nais presentes numa proporcdo significativa de
homens a partir dos 50-80 anos de idade s&o decor-
rentes do aumento progressivo do volume da glandula
prostatica, ndao existe uma correlag@o direta entre
volume da prastata e presenca ou intensidade de sin-
tomas, nem estes, quando presentes, estdo necessa-
riamente relacionadas com ela.

HISTORIA CLINICA

A divisao classica em sintomas de esvaziamento
(jato fraco, hesitagdo, miccdo interrompida e/ou pro-
longada, mic¢do com esforgo abdominal) e sintomas
de armazenamento (aumento da frequéncia miccio-
nal diurna/noturna, imperiosidade miccional - com
ou sem incontinéncia - sensagdo de mic¢do incom-
pleta), apesar de excessivamente dicotémica, € Gtil. A
utilizagdo de um questionario padronizado, como o
IPSS (International Prostatic Symptom Score), é reco-
mendada, pois permite uma categorizacao da gravi-
dade dos sintomas e melhor avaliar a sua evolugao.
Deve salientar-se, contudo, o carater inespecifico dos
sintomas, dado que uma grande variedade de pato-
logias do aparelho urinario pode cursar com 0o mesmo
tipo de manifestagdes. E importante averiguar a exis-
téncia de historia de infegbes urinarias/uretrites, de
algaliacbes, de traumatismos da coluna, bacia ou
pénis, de cirurgias pélvicas ou do pénis, de litiase

urinaria. Esses elementos podem orientar-nos para a
existéncia de apertos da uretra, de litiase vesical ou
de disfungdes vesicais neurogénicas. Sao inUmeras
as patologias neurolégicas que se podem associar a
perturbacoes vesicouretrais, como a doenca de
Parkinson, a neuropatia diabética, sequelas de aci-
dente vascular cerebral (AVC), deméncia, esclerose
miltipla, tabes dorsalis, sendo essencial considerar a
sua presenca. Deve ser guestionada a existéncia de
perturbagoes dos habitos intestinais, como a obstipa-
¢éo ou a incontinéncia fecal. A ocorréncia de hematu-
ria, apesar de poder estar dependente da HBP, deve
ser devidamente estudada. E importante averiguar a
toma de medicamentos com potencial influéncia no
trato urinario, como antidepressivos, vasoconstrito-
res, ansioliticos, entre outros. Deve terse presente
gue as micgdes noturnas podem ser secundarias a
toma de diuréticos, a insuficiéncia renal, a perturba-
¢bes do sono ou a insuficiéncia cardiaca com forma-
¢ao de edemas periféricos vespertinos.

EXAME OBJETIVO

0 exame fisico é essencial na avaliaggo destes
pacientes e ndo se resume ao toque retal. A palpacdo
abdominal pode indiciar um residuo vesical impor-
tante, enquanto a observagdo do pénis pode revelar
um aperto do meato uretral. Ao efetuar o toque retal,
deve avaliar-se a sensibilidade perineal e o ténus do
esfincter anal e, se anormal, pesquisar o reflexo bul-
bocavernoso. A palpagdo da prostata permite avaliara
sua textura, descrita como duroelastica na presenca
de HBP, devendo considerar-se suspeito qualquer
endurecimento ou assimetria importante. Ao mesmo
tempo, é possivel ter a perce¢ao do volume aproxi-
mado da glandula, tendo presente que néo existe uma
relagdo direta entre volume e sintomas. Dor viva ao
toque pode traduzir a existéncia de um processo infla-
matdrio ou infeccioso. Sendo possivel efetuar o toque
retal com o doente em diversas posi¢ées, o decubito
dorsal com os joelhos fletidos & a Gnica que permite
associar o exame do abdémen e dos genitais externos

sem mudancas, além de possibilitar o contacto visual |

com o doente. A palpagao do reto em toda a sua cir-
cunferéncia faz parte integrante do toque retal.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

O objetivo dos exames complementares de diag-
nostico ndo é diagnosticar a HBP, mas sim avaliar as
eventuais repercussoes desta no aparelho urinério e
excluir outras patologias. O estudo da urina (analise
sumdria com sedimento e anélise bacteriologica) e o
doseamento da creatinina sérica sdo recomendados.
Como regra, o doseamento do PSA deve ser efetuado
se a esperanca de vida do doente for superior a 10
anos ou se existir suspeita de carcinoma da préstata.

| Capitulo 20 — Patologia uroldgica e envelhecimento
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Adicionalmente, o valor do PSA pode ajudar a definir o
risco de progressdo da HBP e auxiliar na decisao tera-
péutica. A interpretacd@o do valor do PSA deve ter em
considerac&o a idade do paciente, o volume da glén-
dula, a existéncia de infegdes, bem como a evolugio
face a doseamentos anteriores. A realizacdo de uma
ecografia € facultativa. A ecografia transretal, nao
obstante possibilitar um estudo mais adequado da
prostata, tem um interesse limitado no contexto do
estudo da HBP. A ecografia renovesical é mais (til do
gue aquela, ao permitir despistar a existéncia de
hidronefrose, de residuo pés-miccional, de litlase ou
de diverticulos vesicais.

A suspeicdo de carcinoma da prostata pode
ocorrer face a endurecimento ao togue retal, eleva-
¢8o do PSA ou (se efetuada) alteracdes ecograficas
sugestivas. Deve ter-se presente que a imagem eco-
grafica caracteristica do carcinoma da prostata
(drea hipoecogénica periférica) traduz a sua exis-
téncia em apenas cerca de um tergo dos casos. Por
outro lado, a detecdo de nddulos noutras zonas
prostéticas que ndo a periférica ndo tem qualquer
significado no que & detecdo de carcinoma da prds-
tata diz respeito, nao justificando, por isso, qualquer
estudo complementar. :

A existéncia de complicacdes, como hematuria,
infe¢des urinarias, litiase, insuficiéncia renal, hidrone-
frose ou residuo pas-miccional significativo, deve pro-
mover medidas diagndsticas e terapéuticas mais
aprofundadas. No caso de litiase, apenas a vesical
podera ter relagdo com a HBP. Assim, a detecdo de
litiase renal ou uretérica deve ser tida em conta de
modo independente da presenca de HBP. Apesar de a
HBP ser uma das causas mais comuns de hematuria e
desta nem sempre requerer terapéutica cirdrgica, a
sua ocorréncia obriga sempre a uma investigagao cui-
dada. Deveré ter-se presente que as potenciais conse-
quéncias deletérias da HBP sobre a fungao renal ndo
ocorrem em propor¢gdo com a intensidade dos sinto-
mas ou com o volume da glandula,

TERAPEUTICA

A histéria natural da HBP caracteriza-se, em ter-
mos globais, por uma progressao do volume da glan-
dula e dos sintomas que lhe estdo associados. Para
cada doente individual ndo é possivel, em rigor, prever
se, quando e como & que este vai apresentar deterio-
racao significativa dos sintomas ou desenvolver reten-
¢ao urinaria ou outras complicacdes. Nao obstante,
estudos populacionais longitudinais e a anélise de
bracos placebo de estudos de distribuicdo aleatdria
indiciam que o volume da préstata, o valor do PSA e a
idade s&o os fatores mais relevantes para o risco de
progressdo. Com menor significado, sdo também
importantes a intensidade dos sintomas e o residuo
vesical pés-miccional. A importéncia de considerar o

risco de progressao deve ser ajustada a cada dﬂente,
tendo em conta a sua idade, comorbilidades e neggg.
sidade de tratamento sintomatico.

A HBP € uma condigao cronica e de elevady
prevaléncia. Por outro lado, as perturbagoes micejo.
nais sé@o consequéncia comum do envelhecimentq
ocorrendo em ambos 0S Sexos, sendo utépico prei
tender retomar os habitos miccionais da juventude,
Acresce que miltiplos fatores, como hébitos g
ingestao hidrica, padrao de sono, toma de medica.
mentos, habitos intestinais, ansiedade, entre muitog
outros, podem interferir com o aparelho urinarip
baixo. Nesta perspetiva, a imagem da atitude face 3
condi¢Ges como a hipertensao arterial ligeira, a obe.
sidade ou a diabetes, a alteracéo de elementos que,
em cada caso, agravem 0s sintomas, pode ser
guanto baste para melhorar as queixas, sem ser
necessaria qualquer medicacao especifica. Acresce
que, nao raramente, a verbalizagdo das queixas
mais ndo é do que um pedido de esclarecimentg
quanto a existéncia ou n&do de um carcinoma da
prostata.

SINTOMAS SUGESTIVOS DE HBP SINTOMATICA

As queixas miccionais secundéarias @ HBP sao
passiveis de melhoria significativa com agentes
farmacolégicos. Além disso, alguns farmacos pare-
cem reduzir o risco de progressaoc da doenga. Os
trés grupos disponiveis (alfabloqueantes, inibido-
res da 5-alfarredutase e extratos de plantas) apre-
sentam mecanismos de acao, eficacia e indicagbes
diferentes.

Os extratos de plantas sé@o os agentes que pos-
suem uma fundamentacao cientifica mais escassa.
De entre estes, os extratos da serenoa repens séo
aqueles em relagdo aos guais existe mais literatura.

Todos os alfabloqueantes disponiveis (alfuzo-
sina, doxazosina, tansulosina, terazosina e silodo-
sina} tém sido extensamente estudados, estando os
seus mecanismos de acao e a sua eficacia demons-
trados. Atuam essencialmente através do relaxa-
mento do musculo liso do colo vesical e do estroma
prostatico. Adicionalmente, parecem atuar a nivel
medular e das vias aferentes vesicals e até promover
a apoptose das células prostaticas, proporcionando
um alivio rapido e duradouro dos sintomas. As
diferengas entre eles residem essencialmente nos
efeitos secundarios (essencialmente do foro cardio-
vascular e sexual), sendo contudo, em regra, todos
bem tolerados.

Os inibidores da 5-alfarredutase (finasterida e
dutasterida) atuam pela reducgao dos niveis da di-hi-
drotestosterona, promovendo uma redu¢do progres-
siva do volume da préstata em cerca de 20-25%. A
sua eficacia maxima é obtida ao fim de alguns meses,
havendo indicadores de que diminuem o risco de

!
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gressao da doenga e de retengdo urindria. Sao
era|mente bem tolerados, sendo os efeitos secun-
darios da esfera sexual os mais comuns. Est&o parti-
cularmente indicados em doentes sintomaticos com
rgstatas de volume > 35 cc e/ou PSA > 1,4 ng/m|,
havendo estudos que demonstram a sua eficacia em
reduzir @ hematiria de origem prostatica. Na inter-
pretagéo dos valores do PSA em doentes medicados
com inibidores da 5-alfarredutase deve ter-se pre-
sente 0 seu efeito em reduzir os valores para cerca
de metade. A dutasterida distingue-se pela capaci-
dade em inibir dois tipos de 5-alfarredutase, mas
ndo existem estudos comparativos que permitam
concluir pela sua superior eficacia clinica em relagéo
a finasterida.

A associacao de inibidores da 5-alfarredutase e
alfablogueantes produz melhores resultados do gque a
utilizacdo isolada de cada um. A utilizagado conjunta
deve ter em linha de conta o carater aditivo dos efei-
tos secundérios e o prego, por um lado e o beneficio
por outro. Estd particularmente indicada em doentes
sintomaticos com prostatas > 40 cc que requeiram
resposta rapida.

Outros farmacos revelaram eficdcia na melhoria
dos sintomas, incluindo inibidores da fosfodiesterase
tipo 5 como o tadalafil. A associacdo a farmacos que
atuam essencialmente na modulagéo da hipercon-
tractilidade vesical é uma opg¢ao segura quando 0s
sintomas de armazenamento sao 0s mais relevantes.
Incluem-se nestes os antimuscarinicos (oxibutinina,
cloreto de trospio, solifenacina, darifenacina) e os
agonistas beta-adrenérgicos como o mirabegrom.

RETENCAO URINARIA

A retencdo urindria aguda € uma urgéncia
médica de diagnéstico habitualmente evidente, sendo
patognomoénica a presenga de incapacidade de uri-
nar, dor no hipogastro e globo vesical. Se houver difi-
culdade na colocagdo de uma sonda uretrovesical,
deve esvaziar-se a bexiga por via suprapubica, seja
colocando uma sonda de cistostomia, seja recorrendo
a uma qualquer agulha suficientemente longa. Se o
volume vesical for importante, o esvaziamento devera
ser realizado lentamente, de modo a evitar uma
hemorragia descompressiva, dita ex vacuo. Um episé-
dio de reten¢@o aguda pode estar na dependéncia de
um fator precipitante, como ingestao excessiva de
alcool, uso de descongestionantes nasais ou obstipa-
¢ao prolongada. Assim, é adequado tentar o retorno a
miccOes espontdneas apods alguns dias, sendo (til o
recurso a medicamentos alfabloqueantes.

O diagnéstico de uma retengdo urindria crénica
agudizada pode ndo ser tdo evidente, podendo
manifestar-se como perdas involuntarias de urina ou
apenas por desconforto hipogastrico. A sua evolu-
¢éo é frequentemente insidiosa e ndo é raro estar

associada a hidronefrose e retengédc azotada. A
estratégia inicial € a mesma do que para a retengao
aguda.

INFECAO DO TRATO URINARIO EM IDOSOS

As infegGes urindrias sintométicas (ITU) sdo um
problema infeccioso muitissimo importante na popu-
lacdo em geral, e 0o mais frequente nos idosos na
comunidade ou instituigdes. A incidéncia e prevalén-
cia das ITU aumentam com a idade. Nos paises oci-
dentais a populacao idosa vai aumentar no futuro
proximo, As implicacdes financeiras para os sistemas
de salde sao proporcionais. Os recursos materiais e
humanos dedicados ao tratamento desta parte impor-
tante da populacao aumentarao de forma paralela. O
custo anual das infe¢des urindrias adquiridas sé nos
EUA é superior a dois bilides de ddlares, Nos EUA, no
ano 2000, o custo anual estimado para o tratamento
das ITU foi 2,47 bilides de ddélares em mulheres e
1,03 bilides de dblares nos homens. Os idosos estao
em risco especial e, nos que vivem na comunidade, é
a segunda infe¢do mais diagnosticada. Nas unidades
de cuidados continuados e lares, as ITU sao as infe-
cbes mais reportadas. A prevaléncia de bacteritria
em doentes nao algaliados esta entre 25 e 50% nas
mulheres, entre 15 e 40% nos homens e a taxa de
infecao sintomatica com febre para ambos os sexos
esta entre 0,046 e 0,126 por 1000 doentes por dia
nas unidades de cuidados continuados.

Ha uma grande diversidade entre os idosos.
Vivem autonomamente na comunidade 95% e 0s res-
tantes 5% em unidades de cuidados continuados e
lares. A epidemiologia, fatores de risco, diagndstico e
tratamento de ITU sdo afetados pelas diferentes
caracteristicas destas duas populagdes. Na comuni-
dade, a ITU concorre para 24% de todas as infegoes
diagnosticadas, seguida das infeges respiratorias.
Nas mulheres idosas o risco de infe¢do estd maiorita-
riamente associado com incontinéncia urinaria
(35-50% sao afetadas), com a presenca de cistoce-
los, cirurgia prévia, aumento de residuo urinario e
diverticulos vesicais. No homem, a retengéo urinaria
cronica associada a hipertrofia prostética e a prosta-
tite bacteriana e a incontinéncia urinaria sdo os prin-
cipais fatores de risco para ITU. Apesar da maioria dos
idosos viver na comunidade, os estudos sdo quase
todos feitos em unidades de cuidados continuados ou
lares. E a infe¢do mais frequente nas unidades de cui-
dados continuados, concorrendo para 25-30% das
infecdes bacterianas. Nas unidades de cuidados con-
tinuados, o usc de algalias (5 a 10% da populagao
institucionalizada), a presenca de comorbilidades
importantes, a incontinéncia urinaria e fecal e o risco
de transmissédo residente a residente estdo associa-
dos a infecBes assintomaticas e sintomaticas. Quanto

: | (apitulo 20 — Patologia uroldgica e envelhecimento

B
=
~I

Geriatria Fundamental | L



| ojudwiPay|aAua o evibojoin eibiojoieq — oz ojnyide)

!

S
&

|eJuaWwepun eujeyan |

mais fragilizado ¢ individuo, maior o risco de ITU sin-
tomatica ou assintomética. Na populagao em geral,
as mulheres com mais de 65 anos tém infegdes sinto-
méticas com maior frequéncia que 0s homens, numa
relacdo de 3 para 1.

Habitualmente, o trato urinario é estéril. Bac-
teridria assintomatica ou ITU assintomatica sdo diag-
nosticos microbiolégicos definidos como: isolamento
de determinado nimero de colénias bacterianas
numa amostra de urina colhida apropriadamente
numa pessoa sem sinais ou sintomas atribuiveis a
infecao urindria. A amostra de urina deve ser colhida
de forma a prevenir a contaminagdo bacteriana.
Sempre que possivel, nos adultos prefere-se a urina
do jato médio, mas é necessario um bom controlo da
micc&o e um volume vesical adequado. Pode ser pro-
blematico em muitos idosos. Outros métodos de
colheita aceitaveis incluem drenagem de Penrose
estéril no homem e algaliagdo, embora exista o risco
de infe¢do urindria com o Ultimo método. A colheita
de bacios ou sacos coletores nao é aceitavel devido
ao risco de contaminagao.

Segundo as diretrizes de 2005 da Infectious
Diseases Society of America, a definicdo quantitativa
de bacterilria assintomatica € a seguinte: “na mulher,
isolamento de 10° col6nias da mesma bactéria em
duas amostras consecutivas; no homem, isolamento
de 10° col6nias de uma bactéria numa amostra de
urina; em ambos 0s sexos, isolamento de 102 colé-
nias de uma bactéria numa amostra de urina colhida
por algaliacdo”.

A bacterilria assintomatica € comum em idosos
e praticamente universal entre idosos algaliados. A
prevaléncia em mulheres com mais de 65 anos sau-
déveis vivendo na comunidade é cerca de 20% e em
homens com mais de 75 anos é 6 a 15%. Nas unida-
des de cuidados continuados e lares as percentagens
sdo mais elevadas: 25-20% nas mulheres e 15-40%
nos homens. O aumento na prevaléncia € paralelo ao
aumento de comorbilidades, especialmente neurolé-
gicas, associadas com problemas miccionais. As reco-
mendacdes da Society for Healthcare Epidemiology of
America e da Infectious Diseases Society of America
s80 claras em relagao & bacteridria assintomatica em
idosos na comunidade ou institucionalizados: nao
recomendam diagnostico e tratamento por rotina.
Ndo ha qualquer beneficio associado ao tratamento
de infegGes assintomaticas em relagdo a infegoes
assintomaticas subsequentes, melhoria dos sintomas
urinarios crénicos ou sobrevivéncia. Podem provo-
carse alguns danos, principalmente relacionados
com efeitos colaterais dos antibidticos e aumento de
resisténcias nos microrganismos uropatogénicos.

A pitiria é frequente em individuos com bacterit-
ria assintomatica. Este facto parece refletir que a bac-
teriliria assintomatica € mais que mera colonizagao.
Ha uma resposta imune associada a uma quantidade

e

significativa de bactérias no trato urinario. Em idosog
nas unidades de cuidados continuados ou lares, 9,
dos utentes com bacteritria, 30% daqueles sem bac.
teridria e 50 a 100% dos algaliados permanentes tém
pidria. Neste contexto, a presenga de pilria nao ¢
indicacdo para tratamento.

0 facto de a bacteridria assintomatica e a pigig
serem tao prevalentes nos idosos é um problemg
para o clinico. Embora a auséncia de bacteridrig
possa excluir ITU em idosos, a presenca de Culturag
positivas nao confirma infe¢@o. Os sinais e sintomgg
classicos de ITU incluem distria, incontinéncia, poja.
quidria, urgéncia miccional, hematiria e dor suprap-
bica; e quando ha pielonefrite, dor lombar e febrg,
Devemos olhar também para outros sinais como g
delirio e quedas ocasionais. Nicolle (2002), em duas
excelentes revisoes sobre ITU em idosos, salienta que
o diagnoéstico de ITU deve ser baseado numa avalia-
¢ao clinica completa, exclusdo de outros possiveis
diagnosticos e presenga de novos sintomas e sinais
no trato geniturindrio. Um novo surto de sintomas uri-
narios pode indicar ITU, embora se deva prestar aten-
¢ado para os diferenciar de sintomas crénicos. Uma
boa avaliagcdo clinica é frequentemente dificultada
por ser dificil obter uma histéria fidvel de doentes por
vezes incapazes de comunicar adequadamente os
seus sintomas. Sintomas inespecificos como astenia
e mal-estar geral ndo podem ser considerados como
fazendo a diferenga entre infegbes assintométicas e
sintomaticas, especialmente se o doente esta apiré-
tico. A presenca de febre, apesar de orientar para um
processo infeccioso, ndo identifica o foco. Um estudo
de Orr et al. (1996) mostra que a urocultura, mesmo
em presenca de febre, tem um valor preditivo baixo.
Critérios seroldgicos mostram que sé 10% de episo6-
dios febris significativos em idosos em unidades de
cuidados continuados sao atribuiveis a ITU. Como a
infecao urinaria é fonte frequente de bacteriemia em
residentes de unidades de cuidados continuados ou
lares, sobretudo algaliados, devem fazer-se hemocul-
turas. Uma hemocultura positiva para um uropatogé-
nio ou a mesma bactéria encontrada em varias
hemoculturas consubstancia o diagnéstico. Uma
abordagem prudente, a exclusdo de outros possiveis
focos de infegdo e o seguimento dos sintomas do
doente s&o 0 modo mais aproptiado a seguir antes de
se iniciar o tratamento, reconhecendo que ndo se
encontrando foco, a gravidade da situacdo conduzird
a antibioterapia empirica.

Os microrganismos que mais frequentemente
causam bacteridria (na populagdo em geral e na popu-
lacdo idosa) sao da familia das Enterobacteriaceae
(Quadro 20.1).

Os fatores de viruléncia da E. coli tém sido hem
estudados. Especialmente importante é a capaci-
dade de adesao as células uroteliais (“pili”, fimbriae
ou diferentes tipos de adesinas). O P. mirabilis e K.
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pneumonr’ae apresentam caracteristicas de virulén-
cia semelhantes. A maioria das infecoes urindrias &
causada por um Unico agente, mas pode ocorrer infe-
¢80 polimicrobiana em cerca de 10-15% dos casos
entre idOS0S.

quadm 20.1- Uropatogenlns mais frequentes nos idosos.

Gram -negativos

» Esrhenfhm colf (E (0."!)

» Providencia Spp.

» Prateus mirabilis (£, mirabilis)

» Morganela morganii

» Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)
» Serratia spp.

» Pseudomonas aeruginosa (P aeruginosa)
¥ Cifrobacter spp. |
» Enterobacter c.’aame |

Gram posnwos

> Enrerocaccusspp.
> Strepfococcusspp. |

Diversos fatores do hospedeiro, incluindo dimi-
nuigdo da imunidade celular e humoral, diabetes, pro-
blemas urinarios crénicos com estase, disfungdo
miccional, pH urindrio baixo, contribuem para o
aumento da prevaléncia de bacterilria, especialmente
em unidades de cuidados continuados ou lares. A
algaliagdo permanente ou a presenga de outros dispo-
sitivos urindrios, suscetiveis de ser colonizados, s&o
também uma importante fonte de infegao. O “biofilme”
a volta das algalias torna os agentes antimicrobianos
presentes na urina ineficazes devido a incapacidade
de matar as bactérias protegidas por esta matriz extra-
celular espessa. A transmisséo doente a doente tam-
bém pode ocorrer pelas maos dos cuidadores.

A continua emergéncia de uropatogénios resis-
tentes aos antibiéticos de primeira linha tornou-se um
problema muito importante e pressiona a populagéo
institucionalizada na qual o uso de antibi6ticos é ele-
vado. Muitas estirpes de E. coli sdo resistentes a
ampicilina devido & producdo de betalactamases. A
resisténcia ao cotrimoxazol também tem aumentado.
Os dados do SENTRY Antimicrobial Surveillance
Program, de 2000, indicam que a taxa de resistén-
cias nos EUA é 23%. O aumento de resisténcias ao
cotrimoxazol esta fortemente associado ao seu uso
intenso. Apesar do aumento de utilizagdo das fluoro-
quinolonas, elas mantém a sua atividade contra a E.
coli e outros Gram-negativos implicados em ITU. O
estudo TRUST mostra que a suscetibilidade da E. coli
a ciprofloxacina permanece elevada, em 94,5%, bem
acima da ampicilina (56,8%) e cotrimoxazol (76,2%).
0 problema das resisténcias é mais grave nos idosos,
especialmente nas unidades de cuidados continua-
dos e lares. Em parte € devido a presencga de uropato-
génios, como P. aeruginosa, gue por si s6 é mais
resistente aos antibidticos, e ao uso mais intenso dos
mesmos. O estado funcional dos residentes é pior e

provavelmente abrigam uma flora resistente. Estes
doentes apresentam uma resposta imunitaria dimi-
nuida e mais dispositivos urindrios, aumentando
assim a exposicao a antibibticos,

A prevaléncia de resisténcias nas unidades de
cuidados continuados € muito maior que na popula-
cao em geral, conforme Wright et al. (2000). Estes
autores reportam 68% de resisténcias ao cotrimoxa-
zol, 41% as fluoroquinolonas, e 61% das estirpes iso-
ladas eram multirresistentes.

Numa revisao de Smith et al. (2000) das urocul-
turas em unidades de cuidados continuados, 43%
dos Staphylococcus aureus eram meticilinarresisten-
tes (MRSA) e 2% dos Enterococci eram vancomicinar-
resistentes (VRE). Como o intervalo entre a taxa de
resisténcias na populacdo em geral e em unidades de
cuidados continuados pode ser maior, os médicos
devem conhecer as taxas de resisténcias nas suas
proprias unidades.

Na presenca de sintomas e sinais de ITU reco-
menda-se a urocultura pré-terapia. Devem ser leva-
dos em consideracdo os efeitos colaterais do
antibidtico escolhido, as interagoes medicamentosas,
antibiéticos utilizados previamente e o padrao de sus-
cetibilidade encontrado na comunidade ou unidades
de cuidados continuados e lares. Face ao aumento de
resisténcia ao cotrimoxazol recomenda-se que as flu-
oroguinolonas sejam o tratamento de primeira linha
nos idosos, especialmente em unidades de cuidados
continuados ou lares. A ciprofloxacina e levofloxacina
tém um perfil de seguranga muito bom.

Se nao for possivel esperar pelo resultado da
urocultura por o doente se encontrar gravemente
doente, pode ser usado ¢ resultado de uma urocul-
tura prévia como ajuda na escolha do antibidtico,
devendo ser ajustado logo que esteja disponivel a
nova urocultura. Neste contexto, pode ser necessario
um agente de largo espectro. Este ponto € salientado
na revisdo de Smith et al. (2000), gue mostrou que
entre os doentes a quem foi prescrito um antibibtico
no ultimo més, 35% das culturas encontradas eram
sensiveis e 65% eram resistentes ao antibidtico usado
recentemente.

Nos doentes com algalias permanentes Raz
et al. (2000) referem melhor progndstico, definido
como tempo de resposta mais curto e menores taxas
de reinfegdo, se a algalia for substituida em presenca
de uma ITU sintomatica. A duracdo de tratamento
recomendada para as mulheres com infegdo urinaria
baixa sa0 sete dias, aumentando para 14 dias quando
hé sinais de envolvimento do trato urinério alto, como
dor lombar ou febre. Nos homens os periodos s&o
habitualmente maiores, 10 a 14 dias. As recidivas,
sintométicas ou assintomaticas, sao frequentes; 50%
de homens e mulheres t&ém uma cultura positiva num
periodo de seis semanas apos tratamento. A urocul-
tura n8o deve ser usada como teste de cura. Num
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homem com uma recidiva sintomética dentro de seis
semanas apds tratamento exigem-se periodos mais
longos de retratamento, seis a 12 semanas, ja que se
assume envolvimento prostatico.

Entre os “novos” antibiéticos disponiveis, alguns
podem ser usados no tratamento de ITU.

As fluoroquinolonas séo agentes de largo espec-
tro disponiveis por via oral e parentérica. A ciprofloxa-
cina € amplamente usada ha mais de 20 anos na
comunidade e hospitais no tratamento de ITU. Esta
aprovada uma formulagdo de libertacao prolongada
(EUA, Canada) para o tratamento de cistites agudas
adquiridas na comunidade e pielonefrites ndo compli-
cadas. Como na ciprofloxacina normal, 35% da dose
oral € excretada na urina. A concentracdo urinaria
excede a concentracao inibitéria minima requerida
para inibir o crescimento de 90% das estirpes uropa-
togénicas comuns (MIC90) com uma administragdo a
cada 24 horas de ciprofloxacina de libertagdo prolon-
gada. Ambas as formulagdes séo bacteriologicamente
eficazes contra varios uropatogénios incluindo a E.
coli. A formulacéo de libertagao prolongada é ligeira-
mente mais eficaz em doentes com ITU complicadas
(89,2 vs 81,4% de taxa de erradicacao).

O ertapenem é um carbapenem do grupo dos
betalactémicos e esta aprovado para ITU complica-
das. Tem um amplo espectro de agéo contra Gram-
positivos, Gram-negativos, aerébios e anaerébios,
com excecdo da P. aeruginosa. Esta disponivel em
formulacgao intramuscular e intravenosa na dose
de um grama. E excretado principalmente pela
urina e, como tal, precisa de ajuste posolégice nos
doentes com insuficiéncia renal crénica -(IRC).
Ensaios clinicos € microbioldgicos mostram uma
taxa de sucesso de 83,6 a 93,6% comparados com
80,4 a 91,5% em doentes tratados com agentes
comparaveis.

Como VRE e MRSA s&@o um problema crescente
na comunidade e hospitais, a linezolida (classe das
oxazolidinonas) foi uma mais-valia acrescentada 2
terapéutica das infegdes por bactérias multirresisten-
tes. A linezolida é ativa contra bactérias Gram-
positivas incluindo Staphylococcus spp., Enterococcus
spp., Streptococcus spp., VRE e MRSA. Bactérias
Gram-negativas ndo fazem parte do seu espectro de
acao. Apresenta uma excelente biodisponibilidade,
quase 100%. As respostas clinicas no contexto de
infecOes cutaneas e tecidos moles, pneumonias
adquiridas na comunidade e infecdes por VRE vio de
70 a 90%. Os principais efeitos colaterais sdo hema-
tolGgicos, incluindo a neutropenia, neuropatias oca-
sionais, principalmente em cursos terapéuticos de
mais de 14 dias. E necessaria uma monitorizagao cui-
dadosa em tratamentos por mais de 14-21 dias.

O uso racional de antibiéticos no tratamento de
ITU nos idosos impGe-se para proporcionar o trata-
mento adequado e controlar a difusdo de microrga-
nismos resistentes na populagao.

INCONTINENCIA URINARIA

DEFINICAO

A incontinéncia urindria pode ser definida comg
“qualguer perda involuntéria de urina”.

CLASSIFICACAO

Existem trés tipos principais de incontinéncia
urinaria:

- Incontinéncia urinaria de esforgo: Como o nome
indica, corresponde a perda involuntéria de urina
que ocorre com o esforgo (levantar pesos, tossir,
espirrar, etc.);

¥ Incontinéncia urindria associada a urgéncia miccio.-
nal (incontinéncia por imperiosidade): Corresponde
a perda involuntéria de urina acompanhada ou ime-
diatamente precedida por imperiosidade miccional;

¥ Incontinéncia urinaria mista: Quando a incontinén.
cia de esforco e a urge-incontinéncia coexistem
num doente.

Além destas formas, ha ainda a referir a inconti-
néncia total (incapacidade completa de retera urina),
a incontinéncia por regurgitacdo (associada a reten-
¢&o urindria crénica; ou seja, um estado de replecao
vesical constante que leva ao extravasamento mais
Ou menos continuo de urina), a enurese noturna
(perda involuntaria de urina durante o sono) e a
incontinéncia transitéria (incontinéncia secundaria
a outra patologia - obstipagdo, cistite ou uretrite,
hipotiroidismo, depresséo, etc. - e que resolve com o
tratamento da mesma).

EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que mais de 60 milhdes de pessoas
sejam afetadas por esta patologia em todo o mundo.
E mais frequente no sexo feminino (2 a 5 para 1),
sendo a sua prevaléncia de 5 a 15% em mulheres de
meia-idade e idosas. Acima dos 70 anos, estima-se
que 15 a 30% das mulheres apresentem incontinén-
Cia urinaria. A incontinéncia urinaria de esforgo é glo-
balmente a forma mais comum e a mais comum nas
Jovens adultas. No entanto, a partir dos 40 anos, a
prevaléncia de incontinéncia urinaria por imperiosi-
dade aumenta progressivamente, sendo a forma mais
prevalente no idoso. Considerando todos os estratos
etdrios, a incontinéncia urinaria de esforco corres-
ponde a 49% dos casos de incontinéncia na mulher, a
incontinéncia por imperiosidade corresponde a 22%
e as restantes 29% apresentam incontin&ncia mista.

A prevaléncia de incontinéncia urinaria é tam-
bém mais elevada em doentes institucionalizados,
podendo atingir até metade destes doentes. Dadas
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as caracterl’sticas das comorbilidades prevalentes
neste Erupo (deméncia, limitagdes da mobilidade,
etc.), @ incontinéncia urinaria tende a gerar maiores
custos € necessidade de cuidados assistenciais, com-
parativamente a doentes nao institucionalizadas.

ETiOPATOGENIA

Estudos epidemiologicos referem varios fatores
de risco para incontinéncia urindria, como a idade,
sexo feminino, paridade e antecedentes de histerecto-
mia, entre outros (Quadro 20.2). Apesar de a inciden-
cia de incontinéncia urindria feminina aumentar a
partir dos 40-50 anos de idade, sendo por isso mais
frequente em mulheres pbs-menopausicas, nao
parece haver uma correlacado entre o climatério ou a
menopausa € o surgimento de incontinéncia urinaria.

Considera-se que 0s mecanismos associados a
incontinéncia urinaria de esforco e a incontinéncia
por imperiosidade sdo diferentes, pelo que os fatores

Quadro 20.2 - Fatores de risco para incontinéncia urindria.

B |dade

» Doengas do tecido conjuntivo
I Tabagismo i
» Deméncia

¥ Asma ou doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
b Acidente vascular cerebral (AVC) |
- Obesidade

¥ Doenca de Parkinson
p Paridade

> Obstipacdo I
¥ Parto vaginal

P Diuréticos

b Histerectonia
¥ Doenga crénica

de risco para cada um destes tipos de incontinéncia
s30 também diferentes. Por outro lado, em 1990,
Petros e Ulmsten propuseram a teoria integral do
pavimento pélvico, que explica ambas as formas de
incontinéncia urinaria. Apesar disso, em termos clini-
cos, a separagao destes dois tipos de incontinéncia
continua a fazer sentido, pois o seu tratamento € dife-
rente, pelo que serdo analisados em separado.

Incontinéncia de esfor¢o

Na mulher, a incontinéncia urinaria de esfor¢o
esta geralmente associada a hipermobilidade da ure-
tra. Classicamente considerava-se que ocorria uma
transmissao desigual da pressdo intra-abdominal a
bexiga e a uretra durante o esforgo, por fragilidade do
pavimento pélvico, causando rotagao posterior e des-
cida do colo vesical e uretra proximal. Desta forma, a

uretra ficaria menos sujeita & pressao intra-abdomi-
nal gue a bexiga, levando ao esvaziamento vesical
durante o esforgo.

Qutra teoria postula que a uretra feminina repousa
numa estrutura fibromuscular formada pelo musculo
elevador do @nus, arcos tendinosos da fascia pélvica,
fascia (endo)pélvica e parede anterior da vagina. Estas
estruturas formam um suporte (em inglés hammock -
“cama de rede”) sobre a qual assenta a uretra e contra
a qual ela é comprimida durante o aumento de pres-
sdo0 intra-abdominal, impedindo a sua abertura e con-
sequente incontinéncia de esforgo. Uma vez mais, a
lassiddo destas estruturas seria responsavel pela dis-
rup¢éo deste mecanismo, levando a incontinéncia uri-
néria. As principais causas de incontinéncia urinaria de
esforco estdo indicadas no Quadro 20.3.

Quadro 20.3 - Causas de incontinéncia urindria de esforco.

¥ Gravidez e parto vaginal
P Obesidade

¥ Diabetes meflitus

» Menopausa

b Sedentarismo |
> (Cirurgia ou traumatismo pélvico

¥ Doenqa neuroldgica

Incontinéncia por imperiosidade

A imperiosidade miccional com ou sem inconti-
néncia associada é habitualmente causada pela
contracao involuntaria e inapropriada do detrusor,
designada por hiperatividade do detrusor. Esta hipe-
ratividade pode ter como causa uma patologia do
sistemna nervoso, designando-se por bexiga hiperativa
neurogénica, ou outra causa, geralmente um esti-
mulo sensitivo pélvico na auséncia de patologia neu-
rolégica, designando-se neste caso bexiga hiperativa
idiopatica (independentemente de a sua causa ser
conhecida ou ndo). As principais causas de hiperativi-
dade vesical estdo indicadas no Quadro 20.4.

Quadro 20.4 - Causas de hiperatividade vesical.

| Neurogénica Nao neurogénica (“Idiopética”)

L AVC

» Doenga de Parkinson
> Hidrocefalia P Tumor vesical
» Tumor cerebral ¥ Cdleulo vesical |

¥ Traumatismo { & Corpo estranho i

| ¥ Infegdo urindria
. . . I
¥ Obstrucao urindria infravesical

|
|
i
|
|
!
|

cranienceflico |
b Esclerose mdltipla
¥ Traumatismo

vertebromedular _ |
> Mielodisplasia i |
¥ Mielite transversa !
| > Diabetes mellitus i
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Teoria integral da incontinéncia urindria

Atualmente a teoria mais prevalente é a teoria
integral da incontinéncia urinéria, que explica a incon-
tinéncia de esforgo e a associada a urgéncia. Segundo
esta teoria, a continéncia urinaria é assegurada por
trés mecanismos principais:

1. Contrac¢do do miusculo pubococcigeo, elevando a
parede anterior da vagina contra g uretra,
encerrando-a.

2. Encerramento do colo vesical por tracdo infero-
posterior exercida pela parede da vagina
adjacente.

3. Contragdo da musculatura pélvica, elevando a
“cama de rede” suburetral e encerrando a
uretra.

A perda destes mecanismos com a lassiddo do
pavimento pélvico levaria & incontinéncia de esforgo.
Além disso, a ativagdo de mecanorrecetores do colo
vesical e uretra proximal, resultante do estiramento
destas estruturas com a referida perda de tensao,
condicionaria hiperatividade do detrusor, levando a
imperiosidade miccional e 3 incontinéncia a ela
associada.

Outra causa que concorre para a incontinéncia
urinaria € a deficiéncia intrinseca do esfincter, acredi-
tando-se atualmente que todos os doentes com
incontinéncia apresentam algum grau de deficiéncia
intrinseca do esfincter urinario. As formas mais gra-
ves de deficiéncia intrinseca do esfincter ocorrem por
lesao iatrogénica (intraoperatdria) do esfincter. Esta &
a causa mais frequente de incontinéncia urindria de
esforgo no homem, quase sempre apds prostatecto-
mia (em especial prostatectomia radical). Na mulher
pos-menopdusica verifica-se também algum grau de
atrofia esfincteriana, com consequente reducdo da
pressao uretral maxima.

Incontinéncia urinaria transitoria

Designa-se por incontinéncia urinaria transitéria
a incontinéncia secundaria a outra patologia, e que
desaparece com tratamento dessa patologia. E mais
frequente no idoso, sendo o surgimento slbito de
incontinéncia urinaria no idoso um alerta para a pre-
senca de patologia subjacente, que pode ser mais ou
menos grave.

De entre as causas de incontinéncia transitoria
(Quadro 20.5), salientam-se as causas infecciosas
(infec@o do trato urinario ou sepsis com foco fora do
aparelho geniturinario), as causas endécrinas (hipoti-
roidismo, diabetes mellitus descompensada) e as
causas medicamentosas (ansioliticos, antidepressi-
vos, diuréticos, etc.).

Quadro 20.5 - Causas de incontinéncia urindria transitoria,

¥ Cistite, uretrite ou vaginite
¥ Obstipacdo .
| ¥ Depressao |
¥ Hipotiroidismo

¥ Diabetes melfitus descompensada

P Pds-operatério

B Sepsis

> Alcool, ansioliticos, antidepressivos, neurolépticos, diuréticos,

| relaxantes musculares, etc.
e N

DiaGnGsTico

Anamnese

O diagnéstico da incontinéncia urinaria baseia.
-S€ numa anamnese cuidadosa, que deve caracteri-
zar de forma exaustiva os sintomas urinrios,
nomeadamente o nimero de miccdes didrias (diur-
nas € noturnas), o intervalo entre micgées e se a
mic¢ao € passivel de ser adiada de forma conforta-
vel apods o inicio do desejo miccional, A ocorréncia
de incontinéncia urinaria deve ser averiguada, apu-
rando-se o seu tipo, gravidade, contexto em que
ocorre e utilizagdo de fraldas (tipo, nimero/dia e
grau de saturacédo quando sao mudadas). A existén-
cia de sintomas urinarios baixos de armazenamento
€ esvaziamento também deve ser apurada, assim
€omo a existéncia de prolapso dos orgéos pélvicos
na mulher,

No idoso, é importante considerar a possibili-
dade de incontinéncia transitéria, nomeadamente
quando a incontinéncia se instala subitamente. A
mnemonica em lingua inglesa DIAPPERS (ver seccdo
“Abordagem diagnéstica”) & dtil na sistematizacao
das principais causas de incontinéncia urinaria
transitéria.

Em idosos com incontinéncia de inicio no con-
texto de doenca aguda, a identificacao e tratamento
dessa causa reverte a incontinéncia na maior parte
dos casos (Tabela 20.1).

A abordagem diagnéstica da incontinéncia
urindria no idoso deve comegar pela identificacéo de
possiveis causas de incontinéncia urinaria transité-
ria, e a sua corregdo/tratamento deve preceder exa-
mes e tratamentos invasivos dirigidos diretamente 2
incontinéncia.

DIARIO MICCIONAL

O diario miccional consiste no registo durante
pelo menos 24 horas do horario e volume urinado
em cada micgdo, além de eventuais episddios de
incontinéncia, e é bastante informativo na analise
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dos habitos urinarios do doente, pelo que deve acom-

anhar @ anamnese (Tabela 20.2). No idoso com
géfices cognitivos pode ser dificil obter um registo
deste tipo, mas é possivel em muitos casos interro-
garo doente sobre a ingestéo de liquidos, micgdes e
sintomas urindrios baixos nas dltimas 24 horas. Em
doentes dependentes, o cuidador pode e deve preen-
cher este registo, que neste caso terd um elevado
grau de confiabilidade.

Antecedentes pessoais

Os antecedentes pessoais devem focar doen-
cas neurologicas centrais e periféricas, diabetes
mellitus, cirurgias e traumatismos pélvicos, medica-
¢ao habitual e, sobretudo, uma histéria ginecoldgica
e obstétrica detalhada, focando o nimero de gesta-
coes, ndmero e tipo de partos, estado hormonal e

Tabela 20 1- Fa rmacos que podem afetar a cuntlnenua

T|po de med:camentn Exemplns

Sedalwas!md utores do sono
| (diazepam, lorazepam, etc.)

Alcool

Haloperldol

Antipsicoticos

ﬂnndepress ivos U’i(ldl[US

Anti-Parkinsonicos

Amnrlptllma desipramina

Analgésicos opioides | Codeina, morfina

Alfabloqueantes

Benzodlazeplnas de agdo Innga

| Triexifenidil, mesilato de benztropina
Nao aplicavel a selegilina e L-dopa (levadopa)

Pramlpexol mplmml amantadina

Tansulosma duxazosma sﬂodosma

terapéutica hormonal de substituicdo, bem como
eventuais procedimentos cirdrgicos ginecoldgicos
prévios.

Exame fisico

O exame fisico deve incluir uma observaggo cui-
dada do abdémen e escavagdo pélvica e na mulher
implica um exame ginecologico com particular aten-
¢do a trofia dos genitais externos, existéncia de carun-
culas uretrais e prolapso dos dérgaos pélvicos. Um
exame neurolégico sumario, dirigido as capacidades
cognitivas, motilidade e sensibilidade gerais e integri-
dade da inervagdo pélvica/perineal sao da maior
importancia no idoso.

A incontinéncia de esforgo pode ser comprovada
com a manobra de Valsalva ou tosse, desde que a
bexiga apresente um grau apropriado de replecdo.

Efeﬂtl na continéncia

' Sedagao, Estadoconfusmnal Imcbllldade

Polluna urgenma frequéncia miccional
i aumentada, sedacdo, estado confusional,
|mob|||dade

! Acdo anticolmerglca sedagao rlgldez :
muscular, mab:hdade '

Acdo anncuhnerglca sedagao

o G e R e l

Acao anticolinérgica, sedacéo [

Noctdria secunddria a retencdo de fluidos |

Retencdo urindria, obstipacdo, sedacéo,
estado tonfusmnal |

Redugao du tonus uretral (ausando
incontinéncia de esforgo

| Ag Hgonlstas a[fa adrenergmos Descongestwnantes nasals

Bloqueadores dos canais de calcm
mcan:hplna etc.)

i Todas as dihidropiridinas (amladmma mfedlpma

Retengao urmarla no homem

Retencao urindria, noctdria secundéria a

retengdo de fluidos

Diuréticos

! Furosemida

Nao apllcavel a0s Uazldmns

Anti- Jnﬂamatunus nao estem]des

Indnmeta(ma inibidores da EOXZ

Polixiria, urgéncia, frequéncia miccional
aumentada

L Noctuna secundana a retengao de ﬂuldus

: P:uglltazuna

ST SR ([ S SV S B

Gabapentina, pregabalina

Tiazolidinedionas

Analgésicos

Noctiria secundaria a retengdo de fluidos |

Noctiria secundaria a retenco de fluidos

e ———

Inibidores da enzima conversora da
angmtensma

Adaptado de Resnlck ei‘ al' 2012

Captopril, enalapril, lisinopril, etc.

Tosse e consequente incontinéncia de |

i esforco
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Tabela 20.2 - Didrio miccional,

Urgéncia

Volume

. Hora  Liquidos ingeridos RSy S Perdas urina Chegouao WC? Contexto
800 .lc.hévéna”aecafé. - f _ i | o
9:00 - Lm0 N Sm | Vestrme |
_‘]0—:60 1 copo de dgua o ' - .’ o -------—---;-- T
o | Smo | 10| Unasootas No o | Pessaratemo |
13:00 i 2 copos de dqua - ; Almgc;_hhh
woo | 1 Tsmo 0 w0 | gate | N | Leeralup |
1530 i w0 | N Sim | v |
128 | | | | o

O Teste Q-tip avalia a mobilidade uretral, Com
uma zaragatoa ou cotonete ligeiramente introduzida
na uretra, pede-se a doente que tussa. Uma angula-
¢ao de amplitude superior a 30° com a tosse repre-
senta umteste positivo e demonstra a hipermobilidade
uretral. No entanto, na mulher idosa este teste apre-
senta muitos falsos negativos.

0 Teste de Marshall-Bonney consiste na eleva-
¢do da uretra através da tragdo na parede anterior da
vagina; de cada lado da uretra para ndo a comprimir
diretamente. Repetindo a tosse ou Valsalva, a ausén-
cia de incontinéncia demonstra que a corregdo da
hipermobilidade uretral permite mitigar a incontinén-
cia urinaria, sendo o teste neste caso positivo. Tal
como no teste anterior, este € menos (itil no idoso, na
medida em que a atrofia vaginal impede com frequén-
cia a sua realizacdo sem ocluir a uretra.

Exames complementares de diagndstico

No idoso com incontinéncia de inicio recente, as
provas de funcéo renal, sumaria de urina, urocultura
e medicao do residuo vesical pds-miccional devem
fazer parte da abordagem inicial. A natremia, calce-
mia e glicemia também devem ser determinadas em
doentes com alteragbes cognitivas. Nao esquecer que
no idoso a creatininemia tende a sobrestimar a fun-
¢ao renal, devido a reducao fisiologica da massa mus-
cular e consequente creatinina circulante.

Na incontinéncia urindria feminina clinicamente
de esforgo de instalagao mais insidiosa, muitas vezes
a anamnese e exame fisico sdo suficientes para esta-
belecer o diagnéstico, ndo sendo necessarios exames
complementares de diagnostico.

Em casos mais complexos, 0 estudo urodindmico
(cistomanometria e pressdo/fluxo) € o exame indi-
cado para estudar a dindmica do ciclo miccional. No
idoso, este exame apenas esta indicado se o seu
resultado puder potencialmente influenciar a aborda-
gem terapéutica, ou apds faléncia da terapéutica de
primeira linha.

Este estudo baseia-se na medi¢do ao longo do
tempo da contractilidade do detrusor. A bexiga é
enchida lentamente ao longo do exame, registando-se
a sensibilidade vesical do doente e o comportamento
do detrusor durante esta fase do ciclo miccional, per-
mitindo detetar contragdes involuntérias - hiperativi-
dade vesical - bem como perdas urindrias secundérias
a hiperatividade do detrusor ou ao esforco. Apds atin-
gir a replecao vesical, é pedido ao doente que urine,
registando-se o fluxo urindrio e as pressoes geradas
durante o esvaziamento. Estes pard@metros permitem
inferir a capacidade contractil do detrusor e a existén-
cia de obstrucao urindria infravesical.

E também importante no esquecer que os
tumores da bexiga se podem manifestar por imperio-
sidade miccional com ou sem incontinéncia, pelo que
a cistoscopia e citologia urinaria podem ser necessa-
rias na averiguacéo da incontinéncia urinaria. As infe-
¢cOesurinariastambém podemsimularaimperiosidade
miccional, podendo ser necessaria a analise quantita-
tiva (sumdria de urina) ou semiquantitativa da urina
(fitas-teste) e a urocultura neste diagnéstico diferen-
cial. Os principais diagnosticos diferenciais da inconti-
néncia urinéria estdo indicados no Quadro 20.6.

Quadro 20.6 - Diagndsticos diferenciais da incontinéncia urinaria.

- Neoplasia da bexiga

b Infecdo urindria

¥ Retencao urindria (incontinéndia por regurgitacéo)
b Fistula vesicovaginal

¥ Incontinéncia transitoria

Terapéutica

Incontinéncia urindria de esforgo

O tratamento da incontinéncia urindria de
esforco passa por medidas conservadoras, apesar de
a sua eficacia ser relativamente baixa, em especial
nos casos de incontinéncia de intensidade moderada
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a grave Refere-se neste campo a micgéo “pelo relé-
gio” - aumentar o nimero de micgbes didrias, dado
quea incontinéncia urinaria de esforgo habitualmente
apenas Se manifesta ou é agravada a partir de um
dado grau de replegdo vesical, e 0 uso sistémico ou
tgpico vulvar de estrogénios na mulher p6s-menopau-
sica. Existem poucos dados sobre a administracac
topica de estrogénios, e a relagdo risco-beneficio
nesta indicagao nao estda bem elucidada. A fisiotera-
pia do pavimento pélvico, seja através de exercicios
de Kegel, estimulacgao elétrica neuromuscular ou bio-
feedback também apresenta alguma eficacia, mas os
seus resultados sao geralmente pouco satisfatarios.
A utilizac@o de pessérios vaginais € segura e relativa-
mente eficaz, mas a sua aceitabilidade é baixa.

Este conjunto de medidas estao indicadas como
adjuvantes de outras terapéuticas mais eficazes ou
em monoterapia em doentes sem indicagdo para
terapéuticas mais invasivas.

0 tratamento de primeira linha da incontinéncia
de esforco € a colocagéo de fitas suburetrais para
sustentacdo da uretra, por via retropdbica (tension
free transvaginal tape - TVT) ou mais recentemente
por via transobturadora (tension free vaginal tape
obturator - TVT-0 ou trans-obturator tape - TOT) -
Figura 20.1. Estes procedimentos podem ser realiza-
dos em ambulatério, ndo obrigando ao internamento
e aliam uma boa eficacia a curtc e longo prazo a um
baixo grau de invasibilidade.

Fita suburetral retropiibica
Bexiga 2 i
5, .

Puby

— (olo vesical

fita  Forimen
suburetral pbturador

Figura 20.1 - Trajeto anatdmico das fitas suburetrais retropibicas e
transobturadoras.

Outra terapéutica minimamente invasiva consiste
na injecdo endoscopica periuretral de bulking agents,
gue se baseiam no efeito de massa exercido pela com-
pressdo extrinseca da uretra por biopolimeros injeta-
dos em redor da mesma. Sao pouco utilizados por
terem um efeito transitdrio, obrigando a repeticao
seriada do tratamento, e pela sua baixa eficacia.

Nos casos de incontinéncia de esforgo refrataria
aos procedimentos descritos, pode estar indicada a
suspenséo cirlrgica da uretra e vagina por aborda-
gem aberta ou laparoscépica, de que se salientam a
colpossuspensao de Burch e a uretropexia de Mar-
shall-Marchetti-Krantz.

Os principais resultados destas técnicas cirlirgi-
cas encontram-se descritos na Tabela 20.3.

Nos casos de incontinéncia urinaria mista, a
correcao da hipermobilidade uretral, além de
resolver a componente de esforco da incontinéncia,
também pode curar ou pelo menos melhorar a impe-
riosidade (e incontinéncia a ela associada) em 50 a
93% dos casos, na medida em que a distensdo da
parede da bexiga provocada pela hipermobilidade
uretral pode ser a causa da hiperatividade vesical.
De igual forma, nas mulheres que apresentam pro-
lapsos pélvicos e incontinéncia de esforgo ou mista
a correcdo dos referidos prolapsos esta indicada
concomitantemente com a corre¢do cirlrgica da
incontinéncia urinaria.

Tabela 20.3 - Resultados das principais técnicas cirlrgicas usadas na
correcdo da incontinéncia urindria de esforo.

| Técnica e teals Complicades
= (12 meses) picad

s s - |
| Bulking agents 402 80% | » Raras '
! b Cistite, |
? | hematiria, |
| retencdo urindria
Fita 5uburetra[ retropublca 84395% ¥ Perfuracéo vesical '
P e — R . Ao |
¢ Fita suburetral | 85&93% ™ If-:lete—ngau l{rmla”a |
- transobturadora | Nosiico ol
_____ — —| . ¥ Imperiosidade |
Cﬂlpnssuspensau de Bur{h 1 85a 10[}% miccional |
—— - > Dispaada |
' Uretropexia de ' g1a100% | Dispareunia |

Marshall Marchettr Krantz | |

Nos casos de incontinéncia de esforgo no
homem, o tratamento passa também por exercicios
de fortalecimento do pavimento pélvico (exercicios de
Kegel), gue podem ser suficientes, em especial na
reabilitacdo da continéncia urinaria pés-prostatecto-
mia radical. Nos casos de incontinéncia significativa
que persiste mais de dois anos apds a prostatecto-
mia, € de ponderar a colocagao de fitas suburetrais
nos casos de incontinéncia ligeira a moderada,
embora a sua eficacia seja relativamente baixa, ou a
colocacdo de um esfincter urindrio artificial, o trata-
mento de escolha em casos de incontinéncia mode-
rada a grave. Este dispositivo consiste numa manga
de pressdo preenchida por dgua enrolada & volta da
uretra, acoplada a uma vélvula que permite o seu
esvaziamento para um reservatorio (Figura 20.2).
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Baldo regulador de

pressao
; oy S :‘i‘}‘"\—‘
S G 9T o —Tubagens
Manga de Nt \ >
pressao

Bomba escrotal

Figura 20.2 - Esfincter urindrio artificial. O acionamento da bomba
escrotal esvazia a manga de pressdo periuretral, permitindo o esvazia-
mento vesical. Ao fim de alguns minutos, o liquido reflui automatica-
mente do reservatdrio para a manga de pressao, repondo a continéncia.

Incontinéncia por imperiosidade

Nos casos de imperiosidade miccional e inconti-
néncia por imperiosidade, a terapéutica pode passar
por medidas comportamentais e alteragoes do estilo
devida (Quadro 20.7). Os exercicios de fortalecimento
do pavimento pélvico descritos anteriormente também
podem ser Uteis, aumentando a presséo de encerra-
mento do esfincter uretral e consequentemente a sua
capacidade de resistir as contragtes do detrusor. Uma
vez mais, estas medidas sao habitualmente insuficien-
tes para obter um alivio suficiente dos sintomas, obri-
gando a outras terapéuticas.

Quadro 20.7 - Medidas gerais no tratamento da urge-incontinéncia.

Medidas dietéticas | Evitar alimentos irritantes para a bexiga (café,
alcool, espediarias, etc.)
Restricdo da ingestao hidrica nos momentos

mais criticos do dia
Habitos miccionais | Micgdo pele reldgio (2/2 horas)
Exercicio fisico Exercicios de Kegel

Lt e R G S P |

A terapéutica farmacolégica passa por agentes
anticolinérgicos orais, que reduzem a contractilidade
do detrusor ao inibir competitivamente os recetores
muscarinicos da bexiga (essencialmente recetores
M2 e M3). Os anticolinérgicos cléssicos (oxibutinina,
cloreto de tréspio, tolterodinag, propiverina) apresen-
tam pouca especificidade para estes recetores, pelo
que os efeitos adversos destes farmacos (xerostomia,
obstipacao, dificuldade na acomodacao visual, efeitos

cognitivos, etc.) muitas vezes levam a sua suspensgg
por intoleréncia. Os farmacos antimuscarinicos Mais
recentes (darifenacina e solifenacina) sdo mais seletj.
vas, reduzindo a incidéncia dos efeitos adversos des.
critos, mas nao os eliminando por completo (Tabelg
20.4). Todos os anticolinérgicos estéo absolutamente
contraindicados nos doentes com glaucoma de angy|q
fechado.

Nos casos de ineficacia, intolerancia ou contrain.
dicag&o dos anticolinérgicos, o tratamento de escolhg
€ a injecdo endoscopica intravesical de toxina botylf.
nica (Figura 20.3). Esta neurotoxina atua por inibigag
da libertagdo de acetilcolina na placa neuromotora,
causando paralisia muscular flacida. A sua injecag
intravesical (submucosa ou intradetrusor) inibe par-
cialmente a contragao do detrusor, mitigando a hipe-
ratividade vesical. E mais eficaz e tem menos efeitog
adversos gue os anticolinérgicos, mas € mais invasiva
e obriga a inje¢oes regulares (a cada 3-9 meses) para
manter a eficacia a longo prazo.

Ambas as terapéuticas farmacolégicas descritag
anteriormente tém como efeito adverso possivel 3
retencao urinaria (mais frequente com a injegéo de
toxina botulinica), 0 que deve ser tido em conta em
doentes com detrusor hipocontractil, obstrugédo uring-
ria infravesical e residuo urindrio pds-miccional
significativo.

Por (ltimo, ndo deve ser esquecido que nem
todas as formas de incontinéncia sdo trataveis nem
todos os doentes sdo candidatos as terapéuticas dis-
poniveis. A abordagem terapéutica da incontinéncia
urinaria no idoso deve ser individualizada, tendo em
mente que fatores extrinsecos ao trato urinario podem
frequentemente influenciar a exequibilidade e efica-
cia da terapéutica. Desta forma, em especial nos
doentes idosos com mlltiplas comorbilidades e baixa
reserva fisiologica, a simples utilizagao de fraldas,
clamps penianos, “preservativos” tipo Penrose ou
outros dispositivos externos podem ser a melhor solu-
¢do para atingir um resultado socialmente aceitavel
sem pdr em perigo a satide do doente.

BEXIGA HIPERATIVA NO IDOSO

O aparelho urinério baixo estéd preparado para o
armazenamento eficaz de um volume adequado, a
baixa pressdo de urina e para a sua expulsdo perio-
dica e completa em momentos adequados.

Perturbagdes nestes mecanismos podem con-
duzir a morbilidade importante, deteriorar grande-
mente a qualidade de vida e alterar as capacidades
sociais dos doentes que delas sofrem. No individuo
idoso, com um aparelho urindrio vitima de alteragdes
proprias do envelhecimento, mais propenso a altera-
coes patolégicas € com um perfil muito particular,
estes transtornos além de muito comuns podem
revestir-se de especial gravidade.
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Tahela 20 4 Pnnclpals medicamentos usados na hrperatwldade vesmal

:- nome {D{I) _; Mecanismo de acdo | Dose Obsenra;ues |
oxibutinina Antimuscarinico 5mg2-3 1d Pauco seletivo; boa eﬁ:acla mas muitos efeitos
Anestésico local 5a10mgid (libertacio prolongada) | adversos
Relaxante do misculo liso
Tolterodina Antimuscarinico 4 mg id (libertacao prolongada) i Seletividade M2 / M3; metabolizagao hepatica
Relaxante do misculo Ilsn (CYP2D6) i
RTINS _ — |
solifenacina Antimuscarinico 5a10mgid (libertacao pm!ungada] Seletividade M3 (menos efeitos adversos);
) i T e “T777| metabolizagdo hepatica (CYP2D6)
Darifenacina :' Antimuscarinico 7,5215mg id (libertacdo prolongada)
(loreto de trdspio l Anhmuszannlm 20mg2id Seletividade M2 / M3; ndo administrar com
i An tlespasmcdlca alimentos
Flavoxato Anestésico local ' 1002200 mg 3-4 |d Sem efeito antimuscarinico (poucos efeitos i
Relaxante do misculo liso adversos) -'
Propiverina Antimuscarinico 15 mg‘l -3id | Sem interagdes medicamentosas conhecidas
Relaxante do muscula liso
I S . S A S WSS i SOOI o - P S e Tt L L

(dpula
Locais de inje¢ao

Meato uréterico esquerdo

Trigono

f ¥
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Figura 20.3 - Injegao intravesical de toxina botulinica. Por abordagem
endoscdpica (cistoscaopia), sdo efetuadas vérias injecoes de toxina

botulinica dispersas pela camada submucosa ou muscular prépria da
bexiga.

DerINICO

A bexiga hiperativa (overactive bladder — OAB)
enquadra-se nas perturbag¢des miccionais de armaze-
namento e é definida pela ICS (International
Continence Society) como a presenca de “urgéncia,
com ou sem incontinéncia de urgéncia, habitualmente
acompanhada de frequéncia e noctiiria, ndo havendo
infecio ou outra causa evidente para estes
sintomas”.

E assim uma combinacao ou complexo de sin-
tomas: sindrome de urgéncia ou de urgéncia-frequén-
cia sao frequentemente usados como sindnimos de

OAB. A presencga de urgéncia ou imperiosidade mic-
cional é assim indispensavel e suficiente para definir
OAB. Esta é dificil de definir, mas caracteriza-se por
uma vontade slbita e imperiosa de urinar que ndo se
consegue deferir no tempo. Alguns autores afirmam
gue esta urgéncia € apenas o extremo de uma sensa-
¢ao normal de necessidade de urinar enquanto outros
acreditam ser um fenémeno patolégico sem relagdo
com a fisiologia normal.

Pode existir OAB sem incontinéncia urinaria -
0AB seca ou, menos frequentemente, com inconti-
néncia urinaria (de urgéncia ou mista) - OAB molhada.
(Figura 20.4)

Bexiga hiperativa

h 4

e,

IE | MISTA WU eUrgéncia

« Frequéncia
b * Noctdria

IUE - incontinéncia urindria de esforco
1UU - incontinéncia urindria de urgéncia

Figura 20.4 - Espectro da disfuncao miccional. A bexiga hiperativa,
caracterizada por urgéncia miccional, pode acompanhar-se ou nao de
incontinéncia urindria de urgéncia, frequéncia ou noctdria.
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FISIOPATOLOGIA

O funcionamento adequado do aparelho urinario
baixo esté dependente de circuitos nervosos entre o
cérebro, espinal medula e sistema nervoso periférico
somatico e autonémico.

O armazenamento urindrio e micgao normais
dependem da integracao de mecanismos eferentes
somaticos e autondmicos da medula lombossagrada
que coordenam a atividade da bexiga, uretra e mus-
culatura estriada. A micgdo esté ainda dependente de
controlo voluntério e é influenciada por comporta-
mentos aprendidos durante a maturagao do sistema
nervoso.

De uma forma muito simplificada, podemos dizer
gue a bexiga recebe estimulos excitatorios de uma
inervagao parassimpatica sagrada através de neuré-
nios colinérgicos (recetores muscarinicos - especial-
mente M3) e n&o colinérgicos (ATP, purinérgicos, VIP).
0 miusculo liso uretral & relaxado pelo NO (6xido
nitrico) libertado por estes neurdnios. A atividade des-
tes neurdnios provoca contragdes vesicais e relaxa-
mento uretral.

A inervagao toracolombar simpéatica alcanca
a bexiga através dos nervos hipogastricos e pélvi-
cos provocando inibicdo do detrusor através de
recetores B-adrenérgicos, contragdo do misculo
liso uretral e base da bexiga através de recetores
a-adrenérgicos.

As aferéncias saem da bexiga através de fibra
A-0 (pequenas e mielinizadas) € C (nao mielinizadas),
sendo estas Ultimas estimuladas por multiplos neuro-
transmissores e condigbes locais como infegdo e
inflamacao.

O urotélio, encarado tradicionalmente apenas
como uma barreira passiva, tem propriedades sensiti-
vas e de sinalizacdo especificas que lhe permitem
responder a estimulagdo quimica e mecanica e comu-
nicar através da libertagdo de transmissores com as
terminages nervosas e musculatura vesical, desem-
penhado um papel fundamental na sua fungéo.

Existem dois grandes grupos de teorias gue ten-
tam explicar a ocorréncia de OAB:

Aferéncias vesicais e/ou uretrais amplificadas
(em que a OAB seria essencialmente uma doenga
do aparelho urindrio): Cuja causa poderia ser uma
disfuncdo da interacao entre o urotélio e estrutu-
ras nervosas ou uma causa miogénica com altera-
¢ao da sincronizagdo entre os miécitos. Fatores
locais como isquemia e inflamacao (muito preva-
lentes na populagao idosa) poderiam também
contribuir para estas aferéncias aumentadas;

i~ Capacidade diminuida do SNC de lidar com os
sinais aferentes provenientes do aparelho uri-
nario baixo (em que a OAB seria essencial-
mente uma doenga do sistema nervoso): Lesdes
nas vias inibitérias centrais ou sensibilizagdo de

nervos aferentes podem desmascarar reflexog
miccionais primitivos gue causam sintomatolugia
de OAB.

As causas da OAB serao provavelmente varidvejs
de doente para doente e com contributos destes dojg
mecanismos de uma forma simultdnea.

No homem o envelhecimento do aparelho yyj.
nario baixo caracteriza-se por aumento de volume
prostatico e sua procidéncia no pavimento vesical, na
bexiga surge uma hipertrofia do detrusor, com apare.
cimento de trabeculacéo, células e diverticulos. Na
mulher a posicao da bexiga € alterada pela fragilidade
da musculatura e estruturas conjuntivas de suporte
do pavimento pélvico, surgindo prolapsos dos diver.
sos compartimentos (cistocelos, retocelos, prolapsos
uterinos).

A nivel histolégico, o envelhecimento vesicg]
caracteriza-se por deposi¢cao de colagénio, degene-
rescéncia muscular, vascular e axonal.

Funcionalmente surge isquemia, diminuicdo da
complacéncia e alteragdes da conducao nervosa com
alteragdes sensitivas e motaras.

EpipEMIOLOGIA

A OAB é incomoda e afeta negativamente a qua-
lidade de vida dos doentes. Associa-se a comorbilida-
des significativas, a diminuicdo da produtividade
laboral e redugdo do bem-estar emocional.

A maioria dos grandes trabalhos publicados
refere uma prevaléncia de OAB entre 10 e 20%.

Fatores de risco

I~ ldade: Sabe-se que a incidéncia de OAB aumenta
com a idade podendo chegar em algumas séries
aos 60% aos 70 anos.

» Sexo: Nas idades mais jovens a OAB € mais preva-
lente nas mulheres. Com o avangar da idade a dife-
renca entre 0s dois sexos parece atenuar-se. Este
facto pode explicarse pela patologia prostética
gue induz OAB. Na populacao geriatrica, a preva-
Iéncia de OAB é semelhante nos dois sexos.

Outros fatores de risco bem estabelecidos
para o aparecimento de OAB s&o: obesidade,
alguns aspetos relacionados com o estilo de vida
(tabagismo), estado reprodutivo {muito frequente
durante a gravidez e ap0s a menopausa), cirurgias
pélvicas prévias.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A definicho de OAB implica que ndo exista
nenhuma patologia subjacente que possa explicar a
sintomatologia presente, sendo, assim, um diagnéstico

e e e e
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de exclusdo. Se houver, por exemplo, uma infecao do
trato urindrio ou sinais de obstrugao prostatica que
possam explicar a sintomatologia ndo poderemos rotu-
ja-la de OAB.

Existem diagnosticos diferenciais que devemos
considerar, devendo ser feita uma avaliagdo metédica
para 0S excluir,

0O complexo sintoméatico de OAB pode ser cau-

sado por:

p- Hiperatividade do detrusor (demonstrada através
de estudo urodindmico): Urgéncia motora;

p- Urgéncia sensitiva (sem demonstra¢ado urodina-
mica de contracdes ndo inibidas do detrusor);

» Baixa complacéncia vesical (grande aumento da
pressao intravesical para baixos volumes).

No Quadro 20.8 enumeram-se algumas causas
de hiperatividade do detrusor (contragdes nao inibidas
do musculo estriado vesical que o doente n&o conse-
gue abolir voluntariamente) e que devem ser conside-
radas no estudo e diagnostico diferencial de OAB.

Quadre 20.8 - Causas de hiperatividade do detrusor.
T"_I:_.Hiperatividade idiopética do detrusor .
b II; Hiperatividade neurogénica do detrusor
— AVC, Parkinson, hidrocefalia, tumor cerebral, esclerose mal-
tipla, TCE, TYM, tumor espinhal, mielodisplasia, mielite
transversa, diabetes melfitus
» I1I; Hiperatividade ndo neurogénica
—  cistite, HBP, apertos da uretra, prolapso de 6rgaos pélvicos,
diverticulo uretral, tumor vesical, litiase vesical, corpo estra-
nho intravesical E
L __ENVELHECIMENTO |

TCE - Traumatismo cranioencefalico
TYM — Traumatismo vertebromedular

Muitas delas sao especialmente prevalentes na
populacdo geriatrica, mas frequentemente negligen-
ciadas como causa de sintomatologia miccional:
sequelas de AVC, doenga de Parkinson, diabetes
mellitus, infe¢bes do trato urindrio, obstrugdo prosta-
tica, prolapso de orgaos pélvicos, tumor vesical, liti-
ase vesical.

O préprio processo de envelhecimento com
todas as alterages que acarreta € globalmente enca-
rado como um fator de risco para OAB.

A maioria dos algoritmos para OAB recomenda
uma avaliagao basica com uma historia clinica e
exame fisico dirigidos, didrio miccional e avaliagao
suméria de urina. Exames adicionais s se justificam
apods faléncia terapéutica, presenca de micro-hema-
tdria ou um residuo pés-miccional elevado.

Se esta disciplina semioldgica &€ importante em
qualgquer faixa etaria, no idoso ela torna-se fulcral
pois devemos apenas realizar as investigagoes que
tenham implicagdes na conduta posterior.

A pesquisa deste tipo de sintomatologia deve
ser feita de uma forma ativa na populagéo geriatrica,
pois o idoso tem frequentemente dificuldade em ver-
balizar ou concretizar estas queixas, confundindo por
vezes 0 médico: “[...] urino até bem demais [...] assim
que me da a vontade vou logo [...] até urino muitas
vezes [...] até de noite urino [...] s vezes até sai sem
eu querer [...]".

A noctiria pode estar ou nao presente na OAB e
define-se como a interrup¢do do sono uma ou mais
vezes durante a noite pela necessidade de urinar. S6
devem ser contados os episddios antecedidos e pre-
cedidos de sono. A noctlria pode ter varias causas
além da OAB (polidria e alteragdes do sono, por exem-
plo), € muito frequente e altera bastante a qualidade
de vida dos doentes. Associa-se a sintomatologia
depressiva, fadiga diurna, alteragdo do metabolismo
dos hidratos de carbono e risco de quedas e fraturas,
principalmente na populagdo idosa. Alguns estudos
apontam a noctdria como um fator de risco indepen-
dente para aumento da mortalidade.

A incontinéncia urinaria deve ser pesquisada e
caracterizada: de esforco se estiver associada a
momentos de aumento da pressao intra-abdominal;
de urgéncia se for precedida de urgéncia; ou mista
se tiver as duas componentes. Na OAB pode haver
incontinéncia de urgéncia ou mista.

0O médico deve ter ideia da severidade da urgén-
cia para poder caracterizar corretamente o quadro,
monitorizar a sua evolugdo e avaliar a resposta a
terapéutica. A gradagdo objetiva da severidade da
urgéncia pode ser dificil de conseguir. Foram propos-
tos alguns questionarios e escalas. Pensamos que
na populacado idosa a utilizagdo de uma escala ana-
l6gica visual pode ser de mais facil aplicacéo. A
Escala de Percegdo de Urgéncia (Urgency Perception
Scale — UPS) é um exemplo deste tipo de instrumen-
tos, pois € de facil aplicagdo e reprodutibilidade
(Figura 20.5).
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Retém
Mao termina a tarefa

Retém
Termina a tarefa

[ncapaz de reter

Figura 20.5 - Escala de Perceqdo de Urgéncia. Instrumento que pode
ser utilizado na gradagdo da severidade da urgéncia; avalia a capaci-
dade de o doente reter a urina e terminar as tarefas antes de ir a casa

de banho.
Adaptado de Drake, 2012.

0 impacto que a sintomatologia tem na quali-
dade de vida do doente deve ser pesquisado: sinto-

- matologia com as mesmas caracteristicas pode afetar
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de maneira diversa o idoso. Um idoso que tenha boa
mobilidade e passe o dia no campo pode ser pouco
incomodado por uma impericsidade miccional ou fre-
quéncia urinaria, enquanto para um doente com difi-
culdade na realizagdo de movimentos finos e que
esteja restringido a uma cadeira de rodas a mesma
sintomatologia pode ser catastrdfica e acompanhar-se
de incontinéncia. 0s objetivos do estudo e tratamento
serdo obrigatoriamente diferentes.

Mais do que a frequéncia e a noctdria, os sinto-
mas gque mais interferem com a qualidade de vida do
doente idoso s@o a urgéncia e a incontinéncia por
imperiosidade.

A OAB e incontinéncia causam frequentemente
alteragoes cuténeas com inflamagao e infegdes bac-
terianas e fingicas.

Devem inicialmente pesquisar-se causas transi-
torias e potencialmente reversiveis para a sintoma-
tologia apresentada através, por exemplo, da
mnemdnica DIAPPERS:

- Delirium - delirio ou estados confusionais agudos
de etiologias diversas e que agravam grandemente
a sintomatologia de urgéncia e frequéncia;

P~ Infection urinary - infecdo urinaria: Causa muito
frequente na populacéo idosa e reversivel de sinto-
mas do aparelho urindrio baixo;

- Atrophie urethritis and vaginitis - atrofia genital: O
hipoestrogenismo genital pds-menopausa com
vaginite, uretrite e prolapsos pélvicos, pode ser
melhorado com estrogénios t6picos:;

b Pharmaceuticals - pharmacos: E essencial uma
revisao da tabela terapéutica antes de pensar nou-
tras causas. Farmacos com agdo no SNC ou no
aparelho urinario podem desencadear sintomato-
logia de OAB;

b~ Psychological disorders, especially depression -
psicologicas: Depressdo ou ansiedade estdo fre-
quentemente na origem de sintomatologia de
armazenamento na populagéo idosa;

- Excessive urine output - excesso de produgdo de
urina: Diuréticos ou ingestdo excessiva de fluidos
podem estar na origem de dificuldades de reter a
urina em doentes geriatricos;

P> Restricted mobility - restricdo da mobilidade:
Dificuldades na mobilizagdo ou adversidades do
ambiente envolvente (casa de banho longe ou de
dificil acesso) podem por si s6 ser a causa de incon-
tinéncia por imperiosidade;

}- Stool impaction fezes - impactadas: Obstipacao ou
ampola retal preenchida por fezes sdo suficientes
para condicionar sintomatologia miccional que pode
reverter com a regularizacdo dos habitos intestinais.

-

A existéncia e tipo de apoio de que o idoso dis-
poe sdo também fundamentais no estabelecimento
de um plano diagnostico e terapéutico. A presenca
permanente de um cuidador pode permitir uma
menor agressividade na terapéutica a instituir. Um

|

idoso que esteja sozinho a maior parte do tempg
pode, apesar dos efeitos secundarios mais acentya.
dos, necessitar de uma dose maior de anticolinérgl-_
cos para controlar a sua sintomatologia urinarig.

0 exame fisico deve ser dirigido com uma avalig.
¢ao abdominal (pesquisa de globo vesical e residyg
pos-miccional), pélvica (toque retal, pesquisa de
sinais de hipoestrogenismo, prolapsos de érgaos DEl-
vicos, impactagdo fecal) e neurolégica (estado de
consciéncia, reflexos pélvicos - bulbocavernoso, toni-
cidade esfincteriana retal e da musculatura vaginal),

Pelos motivos ja referidos, o estado cognitivo e 5
mobilidade devem ser especialmente avaliados nesta
populagéo.

O diario miccional (registo em alguns dias con.
secutivos do hordrio e volume de cada micgdo, bem
como da sintomatologia acompanhante - urgéncia,
incontinéncia) € um instrumento diagnéstico funda.
mental, pois pode permitir diferenciar uma bexiga de
baixa capacidade de uma hiperatividade vesical oy
de uma noctiria e deve ser realizado em todos os
doentes.

Nos casos de OAB, os volumes miccionais sig
habitualmente erraticos e sem padrao definido.

Na populacdo idosa pode ser dificil a sua realiza-
¢ao, principalmente se o doente usar fralda perma-
nente, podendo, nestes casos, fazerem-se verificagoes
e registos periodicos do estado (seco ou molhado) da
fralda.

Analises gerais e uma sumadria de urina devem
ser realizadas para excluir infe¢éo urindria ou hema-
tdria.

TERAPEUTICA

Depois desta avaliagao bésica podem iniciar-se
medidas gerais e comportamentais:

b~ Restricdo vespertina de fluidos;

P Desabituagao tabagica;

P Controlo do élcool e cafeina;

P Revisdo da tabela terapéutica;

P Regularizacédo dos habitos intestinais:

B Adequagédo do meio envolvente e sanitarios;

P Miccdo pelo relogio (esvaziamento vesical perié-
dico mesmo sem vontade);

» Treino vesical (tentativa consciente de abolir a
urgéncia com atraso miccional);

P Exercicios de fortalecimento do pavimento
pélvico;

P> Controlo ponderal:

> Corregdo do hipoestrogenismo genital nas senho-
ras com creme de estrogénio topico.

-

A faléncia ou insuficiéncias das medidas acima
enumeradas obriga a instituicdo de terapéutica far-
macoldgica de primeira linha com farmacos

_ anticolinérgicos.
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Estes medicamentos atuam através do blo-
queio reversivel dos recetores muscarinicos vesicais
gbolindo @ contractilidade vesical, diminuindo a fre-
quéncia urindria, episddios de urgéncia e inconti-
néncia € aumentando o tempo de aviso para a
micg@o0. S0 exemplos de farmacos com utilizagdo
clinica: oxibutinina, tolterodina, cloreto de trospio,
fiavoxato, propiverina.

Tém uma eficacia global entre os 50 e 70% e
uma elevada taxa de efeitos adversos, que leva uma
clevada percentagem de doentes a descontinuar o
tratamento. Os efeitos adversos devem-se a baixa
seletividade do seu blogueio muscarinico, ¢ gue con-
diciona: xerostomia, xeroftalmia, dificuldades de
acomodagcdo visual, taquicardia, arritmias cardiacas,
obstipagao, dispepsia. Estes efeitos podem ser espe-
cialmente desagradéaveis e agravar outras patologias
em doentes idosos.

No idoso e pelo facto de atravessarem a barreira
hematoencefalica podem ocasionar tonturas, sonolén-
cia, delirio, alteragdes cognitivas e de memaria. Estes
efeitos sdo agravados pelas alteracdes na farmacoci-
nética, farmacodinédmica e polifarmacia frequentes
nesta faixa etaria. Na populagéo geriatrica deve come-
garse a prescrigao destes farmacos com precaucgéo e
com a dose mais baixa possivel. A tolterodina, menos
lipossollvel, parece cruzar a barreira hematoencefa-
lica com mais dificuldade que a oxibutinina, tendo
algumas vantagens tedricas nesta faixa etaria.

Fstao contraindicados na DPOC, glaucoma de
angulo fechado e suspeita de obstrucéo urinaria.

Os farmacos mais recentes (solifenacina, darife-
nacina) parecem ter maior seletividade e menor inci-
déncia de efeitos secundarios.

Existem algumas formulagdes de libertagéo pro-
longada e administracdo transdérmica com aparente
beneficio em termos de comodidade posolGgica €
efeitos secundarios.

Recentemente foi introduzido no mercado um
farmaco oral com um mecanismo de agao diferente:
agonista dos recetores beta-3-adrenérgicos - mira-
begrom - que parece ter uma eficdcia semelhante,
mas um perfil de seguranca e de efeitos secundarios
mais favoravel.

Num contexto mais especializado e caso a res-
posta as terapéuticas de primeira linha seja insatisfa-
téria ou haja sinais de gravidade (por exemplo,
hematdria ou residuo pds-miccinal elevado) pode
haver indicacao para outro tipo de exames auxiliares
de diagnéstico: uretrocistoscopia, citologia urinaria,
estudos urodindmicos ou exames imagiolégicos. Nao
existem, até a data, marcadores bioquimicos que
fagam o diagnostico desta patologia.

As terapéuticas especializadas mais utilizadas
incluiram historicamente a instilacédo intravesical de
resiniferotoxina ou capsaicina - e atualmente a
injecdo intravesical de toxina botulinica. A injecao
desta potente toxina faz-se por via transuretral com

varias pungtes a nivel do detrusor ou no espago
suburotelial, inibindo a libertacdo pré-sinaptica de
acetilcolina e interferindo com outros sistemas de
neurotransmissores. Esta terapéutica tem uma ele-
vada taxa de sucesso com efeitos secundarios mini-
mos. A sua acgdo dura cerca de nove mMeses,
necessitando de ser repetida a injecdo apds este
pericdo.

A neuromodulacdao é uma alternativa terapéu-
tica para casos refratdrios a terapéutica convencional
e a forma mais habitual da sua aplicagao € através da
implanta¢do de um estimulador a nivel das raizes
sagradas. Tem bons resultados em casos devida-
mente selecionados.

Em casos refratarios a todas as medidas enun-
ciadas anteriormente a Unica solugado para melhorar
a qualidade de vida do doente idoso pode ser a utili-
zacao de material absorvente (pensos ou fraldas) ou
a derivacdo urindria externa com sonda vesical (ure-
tral ou suprapubica).

Resumo

- A bexiga hiperativa € uma sindrome cujo sintoma

central &€ a urgéncia miccional;

E uma patologia com uma elevada frequéncia na

populacé@o idosa e que perturba grandemente a

sua qualidade de vida, devendo ser pesquisada de

um forma ativa nesta faixa etaria;

E um diagnéstico de exclusdo, sendo o0 seu estudo

basico muito simples e acessivel a qualguer

médico;

b= O tratamento inicial passa por medidas gerais €
anticolinérgicas;

b~ Os farmacos anticolinérgicos tém uma elevada efi-
cacia, mas efeitos secundarios frequentes e desa-
gradaveis que obrigam muitas vezes a interrupgao
do tratamento. Devem ser utilizados com especial
precaucao nos idosos;

b Em casos de faléncia diagndstica ou terapéutica
primaria, os cuidados urologicos especializados
podem oferecer alternativas eficazes.

e

r

SEXUALIDADE E ENVELHECIMENTO

0 envelhecimento traduz-se numa redugao de
eficacia de todos os Orgdos e sistemas, manifestan-
do-se num conjunto de modificagdes morfolégicas e
funcionais. Esta redugao de eficacia € particularmente
evidente no sistema enddcrino, no sistema nervoso,
no sistema locomotor e no sistema tegumentar.

No sistema endécrino a diminuicdo da producao
de testosterona, de hidroepiandrosterona, de prolac-
tina, de melatonina e da hormona gonadotrofica
resulta num enfraquecimento muscular por perda da
massa muscular, diminuicdo da densidade Ossea,
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alopecia, alteracao da pilosidade, aparecimento de
adiposidades, alteragao do padrdo de sono, entre
outros sinais.

A nivel do sistema nervoso vao também surgindo
alteragbes, em particular, da camada granular do
neocortex, sede da capacidade intelectual, da imagi-
nagéo € da fantasia. A capacidade de concentracgao, a
capacidade sensorial e a memadria vao sendo progres-
sivamente afetadas.

No sistema locomotor o doloroso desgaste arti-
cular, o enfraquecimento muscular e a maior susceti-
bilidade as fraturas vao fragilizando e diminuindo a
capacidade fisica e a mobilidade.

A nivel do sistema tegumentar surgem as rugas
e o cabelo branco, que modificam totalmente a ima-
gem corporal.

Um corpo envelhecido &, em geral, percecionado
como um corpo deteriorado, estragado, socialmente
indtil. A maioria das vezes, o proprio idoso assume a
sua velhice nao como um processo fisioldgico normal
€ progressivo, mas como um processo de degrada-
¢é@o, com perda da autoestima, depressao e desinte-
resse pelo mundo que o rodeia.

Nos adultos de meia-idade e em particular nos
idosos, um dos principais contributos para um
aumento da autoconfianca é a perce¢ao da sua sexu-
alidade. Em primeiro lugar, o desejo (libido), depois a
capacidade eréctil e, por fim, a ejaculacdo e o
orgasmo. Logicamente estas fungGes completam-se
na relagdo com a companheira numa sexualidade
que se vai modificando a medida que a idade avanca,
com estados emocionais e de enamoramento que
podem perdurar enquanto as capacidades intelectu-
ais o permitirem.

Mas a idade, sendo um fator importante, ndo é o
Unico a considerar, e € neste particular que pode ter
lugar a intervengao do médico. A perda da libido esté
associada a uma diminuigao da testosterona, mas,
em condicoes normais, isto € quando o homem goza
de boa salde, os valores da testosterona ainda que
mais baixos séo suficientes para haver desejo. O inter-
valo entre as relages vai aumentando, umas vezes
porque o desejo € menor, outras porque a capacidade
eréctil exige ndo s6 mais tempo entre as relacdes
como precisa de um estimulo maior, o qual ja ndo é
determinado por fantasias ou visdo de imagens eroti-
zantes; necessita agora de estimulo direto no pénis.

O orgasmo também j& ndo tem a intensidade
dos anos da juventude e a ejaculacd@o diminui em
quantidade e deixa quase de sair em jato para ser
babejante.

Por vezes estas alteragbes podem surgir de
modo menos progressivo e causar alarme, temor e
ansiedade. Mas, na sua grande maioria, estas mudan-
¢as surgem progressivamente e sem causar preocu-
pacao. A diabetes, o excesso de peso, a hipertensao e
a dislipidemia sé@o os principais fatores de risco da
capacidade sexual, nomeadamente da capacidade

-

eréctil. Além de estarem associados a uma baixg da
testosterona, provocam disfungao do endotélip, Os
érgaos alvo sao, como todos sabem, o cerebrg, o
coracado e os rins; mas ha outro que é frequente mente
esquecido, 0 pénis. Quando a disfuncao endotelig|
atinge o pénis, os sinusoides vasculares nig ficam
totaimente preenchidos porgue hd uma diminuicag
da funcdo dos neurotransmissores que promovem 4
cascata do relaxamento do tecido muscular liso,
consequéncia disto ndo surge o mecanismo venoc|y.
sivo, que consiste na compress&o das veias subalby,.
gineas pela dilatacdo completa dos sinusoides, ¢
passa a haver uma fuga venosa pelas ditas veias, o
que nao permite que o pénis atinja estado de rigidez,
Pode haver um aumento do tamanho do pénis, estadg
de tumescéncia, mas, sem a rigidez, a capacidade de
penetragao fica comprometida. Por vezes ainda existe
uma rigidez inicial que permite a penetracdo, mas &
fugaz e a relacéo sexual deixa de ser satisfatéria, aca.
bando muitas vezes por ndo conseguir chegar ag
orgasmo e ejaculagéo. No entanto, muitos doenteg
conseguem atingir o orgasmo mesmo sem rigidez.

As disfun¢oes mais comuns s&o a eréctil e a eja-
culatdria. A disfungdo eréctil (DE) deve ser encarada, 3
semelhanca de grupos etarios mais jovens, como uma
situac¢ao cuja etiologia € indispensével diagnosticar e
corrigir, seja ela do foro neurolégico, enddcrino, vascu-
lar ou iatrogénica. A disfungao eréctil pode ser classifi-
cada em ligeira, guando permite uma atividade sexual
embora com uma rigidez que ndo € total, permitindo,
todavia, o coito; moderada quando a falta de rigidez
torna a penetragao dificil; e severa quando a perda de
rigidez € total, incapacitando a intromissao, podendo
haver no entanto um estado de tumescéncia visivel.

Apesar dos farmacos de primeira linha, os inibi-
dores da fosfodiesterase 5 (PDES), poderem melhorar
a erecao, qualquer que seja a etiologia, nao diagnosti-
car e nao tentar corrigir as anomalias que déo origem
a esta disfungdo pode ser perigoso e, frequente-
mente, vai comprometer o sucesso terapéutico.

As causas mais frequentes sdo as vasculares e
estao associadas a diabetes, hipertensao, dislipidemia,
obesidade abdominal, excesso de peso, sindrome meta-
bdlica e arteriosclerose. Nestes casos, € importante que
os doentes percebam que a DE € uma manifestacdo da
sua doenga de base e que sO deverd ser medicada
guando esta estiver equilibrada. E também particular-
mente importante saber se hd doenca coronéria sinto-
maética ou oculta, pois, neste caso, a atividade sexual
pode nao ser aconselhével ou mesmo perigosa.

As causas enddcrinas, das quais o hipogonadismo
(défice de testosterona) € a mais frequente, devem ser
investigadas principalmente se o doente refere dimi-
nuicdo da libido. Um doente com testosterona total
abaixo dos valores normais ou com valores subgtimos,
mas com manifesta diminuigdo da libido, s respon-
deré a terapéutica com inibidores da PDE5 guando a
testosterona for reposta. Existem véarias formas de
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administragdo de testosterona: o undecanoato de tes-
tosterona em forma depot de administragéo trimes-
tral; 0 enantato também em forma injetavel depot; um
gel para aplicacdo cutdnea; um adesivo dérmico. A

avaliacao de patologia prostatica &€ sempre acon-
selhavel.

A iatrogenia como causa de DE pode ser medica-
mentosa ou cirdrgica. Normalmente o diagnéstico é
feito pelo proprio doente pelas circunstancias tempo-
rais. E frequente terem de ser substituidos alguns
anti-hipertensores ou antidepressivos. A iatrogenia
cirrgica € habitualmente provocada por cirurgia
oncolégica colorretal ou prostatica e a lesao € quase
sempre neuroldgica e torna-se irreversivel a partir dos
18 meses pos-cirurgia. Quase sempre 0s medicamen-
tos de primeira linha (inibidores da PDES - sildenafil,
vardenafil e tadalafil) sdo ineficazes pelo que @ opgao
possivel s80 a injegao intracavernosa de prostaglan-
dina E2 (Caverject®) ou o aparelho de vacuo que
constituem a segunda linha de tratamento da DE. Na
terceira linha, e ultima, temos a prétese peniana em
duas versdes possiveis, semirrigida ou insuflavel.

0 tratamento da DE no idoso depende, contudo,
nao s6 do contexto da sua patologia acessdria, mas
também do contexto psiceldgico, pois o facto de ser
capaz de ainda conseguir ter eregdes promove 0 seu
equilibrio psiquico. Quando ha disfungao, podemos
intervir explicando as suas causas, informando e
esclarecendo sobre a histéria da doenga e a sua
fisiopatologia.

0 contexto social e familiar deve também ser
abordado e, principalmente, 0 desejo ou expectativas
do doente.

E freq'uente ver 0 idoso a recusar qualquer medi-
camento porque na realidade o que o levou ao médico
foi a surpresa e a preocupacao de ver desaparecer
mais uma fungéo do seu corpo envelhecido.
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