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Resumo 

A partir de uma situação clínica real, discutem-se os passos a serem tomados pelo médico de atenção primária 
à saúde (APS) para o esclarecimento diagnóstico de pacientes geriátricos com incontinência urinária, de 
acordo com a literatura pertinente. Tal abordagem é fundamental para o tratamento adequado e, se for o caso, 
para encaminhamento ao serviço especializado correto, que nem sempre é a urologia ou a ginecologia. A 
utilização adequada desta abordagem pode melhorar a resolutibilidade do sistema único de saúde (SUS) para 
este grupo de pacientes.  
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Abstract 

 Beginning with a real clinical picture, we have discussed the steps for primary care physicians to clarify the 
diagnosis of urinary incontinence in geriatric patients, according  to the literature. This approach is 
fundamental for correct treatment and, if  necessary, for referring to correct specialized service, it is not 
always urology or gynecology. The adequate use of this approach can optimizes the resoluteness of Brazilian 
Public Health System (SUS) for this group of patients. 
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1) I n t r o d u ç ã o 

     A incontinência urinária na 3a idade é uma síndrome clínica definida pela perda 

involuntária de urina objetivamente demonstrável (ABRAMS et al,2000). É sempre 

patológica neste grupo etário, ao contrário de certo grau de nictúria e polaciúria, que podem 

fazer parte da fisiologia do envelhecimento (RESNICK, 1995). A síndrome tende a tornar-

se cada vez mais freqüente com o envelhecimento populacional (ABRAMS et al, 2000), o 

que gera preocupações em virtude dos problemas gerados por suas complicações médicas 

(úlcera de pressão, infecção urinária e urosepse, quedas e fraturas), pelos imensos gastos do 

sistema de saúde (WEISS,1998) e , acima de tudo, pelos problemas sociais dela decorrentes 

(BUTLER et al, 1999), destacando-se a depressão, o isolamento social e o fato da 

incontinência urinária ser um dos  principais fatores de risco para institucionalização, senão 

o principal.(RESNICK,1995).  

    Para se ter uma idéia da magnitude do problema, a incontinência urinária  em idosos está 

presente, em um dado momento, em 15-30% dos pacientes comunitários, em 1/3 dos idosos 

atendidos em emergências e em 50% dos idosos institucionalizados (RESNICK,1995). 

Apesar de amplamente prevalente na comunidade e em outros ambientes, o problema é 

pouco detectado, já que os pacientes não falam ao médico, em 2/3 dos casos devido à 

sensação de  “embaraço” (ROE et al, 1999) e os médicos não perguntam (COHEN et al, 

1999) ou subestimam as queixas “inespecíficas”, tão comuns em APS (BONSEÑOR, 

2001). Decorre, também, que os médicos têm recebido pouco treinamento neste assunto e 

vêem a probabilidade de tratamento satisfatório como baixa, apesar das evidências de que a 

condição é tratável e freqüentemente curável, mesmo em idosos debilitados.(RESNICK et 

al, 1989). Quando se consegue definir a síndrome em APS, o segundo desafio é a utilização 

do método clínico de forma adequada para a tomada de decisões, já que os livros texto em 

geral são desatualizados (SACKETT et al, 2000) e com excesso de informações de pouca 

relevância prática para o profissional das unidades básicas de saúde (UBS´s) . 

   Existe uma infinidade de fatores predisponentes à incontinência urinária, tanto dentro 

quanto fora do trato urinário (RESNICK,1998), muito comuns em pacientes geriátricos, 

apesar de incomuns em outros grupos etários (ABRAMS et al,2000; RESNICK, 1995). 

Tais fatores fazem com que a condição seja reversível em 1/3 dos casos comunitários e em 
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50% dos casos hospitalares, e intervenções não serão efetivas enquanto estes fatores não 

forem resolvidos (WEISS,1998). Afastados estes fatores, passa a ser importante o 

entendimento dos “mecanismos básicos” de incontinência, a saber incontinência de 

urgência, stress [mista se as duas coexistirem  (FANTL et al., 1990)] ou transbordamento. 

Tal compreensão orienta a tomada de decisões (RESNICK,1995). 

    Sabe-se que o profissional médico nem sempre toma atitudes em uma seqüência com a 

melhor justificativa científica ou com o melhor custo-benefício (BASTOS et al., 1999). É 

possível, então, que uma ferramenta que utilize uma abordagem sistematizada possa ajudar 

os médicos a buscar dados específicos (BASTOS et al., 2000), o que é de fundamental 

importância para o tratamento adequado da incontinência urinária em APS ou, se for o 

caso, o encaminhamento para o especialista ou serviço competentes para a resolução do 

problema (WEISS,1998). Este trabalho objetiva mostrar, a partir da apresentação de um 

caso clínico real, uma forma de abordagem de pacientes geriátricos com incontinência 

urinária e as respectivas condutas em cada situação no nível primário de saúde. 

 

2) Apresentação de caso  

ENTREVISTA:O médico foi chamado para uma visita domiciliar.Era domingo, 21:00 h. 

Tratava-se de uma paciente de 84 anos, bastante ativa, com queixa de perda involuntária de 

urina há anos, que agravou-se há alguns dias e que, no momento, estava praticamente 

permanente, dia e noite (“quando dá vontade tenho que sair correndo para o banheiro, senão 

sai na roupa”), prejudicando sua vida social. Nega quaisquer outros sintomas urinários, 

ginecológicos ou em membros inferiores, períneo e região lombar. Ritmo intestinal sem 

alterações. Sono, apetite e humor preservados. Menopausa aos 50 anos, nunca fez uso de 

reposição hormonal sistêmica.  GIII/PII/AI (2 partos vaginais sem intercorrências). Nega 

cirurgias pélvicas. Boa saúde geral, a par de arritmia cardíaca (em uso crônico de 

amiodarona), anquilose de joelho direito e vaginite atrófica (uso tópico de estrogênios). 

Nega uso de quaisquer outros fármacos. Algo desorientada no tempo e espaço (segundo a 

filha, desde há 4 dias quando recebeu alta de um hospital onde esteve internada para 

realização de um estudo urodinâmico), sem alterações crônicas significativas de 

comportamento, memória ou linguagem. Questionário de Folstein (FOLSTEIN et al., 1975) 

há 6 meses: 24 pontos. O questionário de Folstein é uma ferramenta diagnóstica de triagem 
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para disfunções cognitivas  de qualquer natureza, em que o paciente executa uma série de 

tarefas simples (localizar-se, repetir palavras, calcular, cumprir ordens, escrever e desenhar) 

que permitem verificar a integridade das funções de orientação, atenção, memória, cálculo, 

abstração, linguagem e construção espacial. Atribuem-se pontos de acordo com o 

desempenho, e sugere-se como pontos de corte 21, 23 ou 24 se  o indivíduo tiver até o 1o , 

2o ou 3o graus de escolaridade, respectivamente.   

EXAME FÍSICO PERTINENTE: Estava febril (38,5o C), com rubor facial e um pouco 

combativa ao exame. ACV: RCI (Compatível com fibrilação atrial), PA 150/80 mm Hg. 

Exame abdominal e ginecológico normais, sem prolapsos evidentes. Não há perda de urina 

com a manobra de Valsalva. Não há reflexos primitivos de liberação frontal. Marcha 

normal, sem déficit de mobilidade e com boa coordenação motora, sem movimentos 

involuntários. Destreza manual preservada. Tônus esfincteriano anal normal. Sem prejuízo 

da sensibilidade no períneo. A paciente tem  uma vontade súbita de urinar ,vai ao banheiro 

e, mesmo após a micção completa, a bexiga urinária permanece palpável. Glicemia de 

jejum há 1mês: 94mg/dl. ECG no domicílio: fibrilação atrial.  

A discussão diagnóstica e o desfecho deste caso serão apresentados na seção 4, após o 

entendimento da importância de uma abordagem sistematizada para este tipo de paciente, 

conforme foi realizado acima. 

 

3) Abordagem do paciente geriátrico comunitário com incontinência urinária: 

1o passo) O médico deve descartar fatores precipitantes (através de entrevista e exame 

físico pertinentes) para o tratamento adequado ou encaminhamento para o especialista 

correto (que nem sempre é o urologista ou ginecologista) (WEISS,1998).Talvez esteja aqui 

a grande contribuição que o médico generalista pode fazer em termos de cuidados com o 

paciente e de economia de gastos do sistema de saúde. (BASTOS et al.,2001)  

→Condições a serem  triadas e, se presentes, tratadas pelo médico de APS:(vide Quadro 1) 

(RESNICK,1995) 
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Quadro 1: Condições predisponentes transitórias a serem tratadas pelo médico de APS e conduta 

Condição ou achado                                                                                              Conduta 

__________________________________________________________________________________ 

1) Detectado pela história 

Efeito colateral de fármacos                                                                               Descontinuar ou trocar,     

                                                                                                                                              se  possível     

Delirium                                                                                                             Tratar a causa subjacente 

Prostatectomia recente                                                                                       Terapia comportamental 

Ingestão excessiva de fluidos                                                                             Reduzir 

Prejuízo na mobilidade                                                                                      Tratar causa ou modificar

                                                                                                                                                 o ambiente    

2) Detectado pelo exame físico 

Vaginite atrófica                                                                                                Terapia com estrogênios    

                                                                                                                                                     tópicos     

Impactação fecal                                                                                                Desimpactação e laxantes

3) Detectado pelo exame de urina quando realizado 

Infecção do trato urinário                                                                                  Terapia antimicrobiana  

Glicosúria                                                                                                          Controlar diabetes             

 

 

Quadro1.Modificado de (Weiss, 1998) Inserir logo antes da 2a seta da seção 3.  

 

•“Delirium”: a avaliação do estado mental deve fazer parte da rotina nestes pacientes, em 

busca de alterações agudas ou subagudas ( síndrome de “delirium” ). Se houver a síndrome, 

buscar a causa , tratar em APS e reavaliar, ou encaminhar de saída nos casos em que houver 

causas mais específicas. A avaliação do estado mental pode também revelar o diagnóstico 

de uma síndrome demencial, cujo manejo depende de alguns exames de triagem para 

causas potencialmente reversíveis: hemograma, glicose, TGO, TGP, cálcio, creatinina, 

TSH, VDRL, Elisa ( HIV), vitamina B12 e tomografia computadorizada de crânio, 

inicialmente. (Hodges,1996). Se houver disponibilidade, pedi-los, ou encaminhar o paciente 

para um serviço especializado na impossibilidade de realização. 
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•ITU (muito comum): Sugere-se que todo paciente com início ou piora recente de 

incontinência urinária deve realizar, se possível, EAS + Bacterioscopia ( e/ou cultura). 

(Abrams et al,2000) .  

•Atrofia vaginal: a deficiência estrogênica na menopausa prejudica a fisiologia dos tecidos 

estrogênio-dependentes existentes no trato gênito-urinário. 

•Fármacos (Parmacêuticals): são os predisponentes mais comuns e precipitam 

incontinência por diversos mecanismos. Entre os fármacos que podem precipitar 

incontinência urinária (WEISS, 1998), os de uso mais comum em APS são os diuréticos 

(especialmente a furosemida), o haloperidol, o diazepam, a amitriptilina e os beta-

bloqueadores. Além disto, o álcool é um importante fator predisponente.   

•Motivação (Psicology): cita-se a depressão maior que raramente, em graus extremos, pode 

levar o paciente a perder o interesse em tudo, inclusive com a micção em local e hora 

apropriados.  

•Excesso de débito urinário: por ingesta excessiva, hiperglicemia (Diabetes de qualquer 

natureza), distúrbios metabólicos (hipercalciúria) e insuficiência cardíaca (nictúria 

patológica).  

•Restrição de mobilidade: exemplo  artrites , artroses e ambientes domiciliares inadequados  

•Constipação intestinal (Stoll impactation), como exemplo o fecaloma, pelo efeito 

compressivo sobre a bexiga.  

 Foram colocadas letras em negrito que, se unidas na seqüência, formam o acrônimo, em 

inglês, DIAPPERS (Diaper: fralda) para ajudar na memorização (RESNICK, 1995). 

 

→ Condições predisponentes a serem triadas em APS, que, se presentes, devem motivar um 

encaminhamento ao serviço especializado competente (vide quadro 2): 

•Doenças neurológicas: compreendem, além da síndrome demencial já citada, o 

Parkinsonismo, a síndrome da cauda eqüina , as lesões de medula ou tronco encefálico e as 

lesões do lobo frontal .Atenção redobrada, portanto, para déficits em campos cognitivos, 

bradicinesia com rigidez e movimentos involuntários, lombalgia com anestesia “em sela”, 

sintomas e sinais de síndromes medulares ou de comprometimento de tronco encefálico 

 e sintomas e sinais indicativos de comprometimento do lobo frontal (alterações recentes de 

comportamento, sintomas visuais ou presença de reflexos primitivos). •Prolapsos gênito-
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urinários ou retais. •Cirurgias pélvicas extensas, cirurgia anti-incontinência prévia, 

irradiação pélvica e traumas pélvico-perineais (cuja causa mais comum são partos vaginais 

múltiplos com má assistência obstétrica).• Suspeita da presença de fístulas gênito-urinárias. 

Quadro 2 : Indicações de referência para avaliação em serviço especializado 

 

1) Condições detectadas pela história clínica: 

•Início recente ( há menos de 2 meses) de incontinência de urgência ou sintomas 

irritativos da bexiga 

•Cirurgias pélvicas extensas, cirurgias anti incontinência ou irradiação pélvica 

•Incontinência associada com infecção sintomática recorrente do trato urinário 

•Suspeita de fístula 

2) Condições detectadas pelo exame físico: 

•Nódulo ou assimetria prostática 

•Prolapso de órgãos pélvicos 

•Anormalidade ao exame neurológico básico recomendado que sugira desordem 

específica do SNC ou periférico 

•Volume residual pós miccional anormal 

3) Condições detectadas pelo exame de urina, quando realizado: 

•Hematúria sem infecção 

•Proteinúria significativa persistente 

4) Outras situações que surgem ou são detectadas durante ou após a avaliação básica 

acima ( 1,2 e 3 ): 

•Impossibilidade de chegar a um diagnóstico presuntivo ou plano Terapêutico 

•Resposta inadequada ao tratamento proposto para o diagnóstico presuntivo  

•Consideração de intervenção cirúrgica 

Quadro 2 . Modificado de (Weiss, 1998) Inserir logo antes do “2o passo” 

2o passo) Se forem corrigidos e descartados os fatores predisponentes e a incontinência 

persistir,  o médico deve tentar definir o mecanismo básico (causa) da incontinência. 

Os mecanismos mais comuns são (RESNICK, 1995; ABRAMS et al., 2000; WEISS, 

1998):  
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a) Incontinência urinária de stress (esforço): é a causa mais comum na mulher idosa, 

que ocorre em virtude de uma diminuição da resistência uretral, geralmente por 

distúrbios anatômicos pélvico-perineais. Não tem urgência, e a  perda involuntária 

de urina ocorre aos esforços.  

b) Incontinência urinária de urgência (hiperatividade do detrusor): é 2a causa mais 

comum na mulher idosa e a 1a no homem idoso. Ocorre por contração 

involuntária do detrusor, com um desejo súbito de urinar prévio. 

c) Incontinência urinária por transbordamento: 2a causa mais comum no homem, 

que ocorre devido ao aumento da resistência uretral, devendo-se sempre pensar 

em hiperplasia ou câncer prostático. Avaliação prostática é, portanto, 

indispensável em homens idosos com incontinência urinária.  

Se não se conseguir esta definição, encaminhar. Nos serviços especializados, o tratamento 

repousa em diagnósticos mais precisos da urodinâmica ou outros testes.(ABRAMS et al., 

2000). Se houver um mecanismo predominante definido pela clínica, iniciar tratamento 

empírico em APS. (WEISS,1998). 

• Incontinência de stress: A manobra de Valsalva (através da tosse forçada, com aumento 

na pressão abdômino-pélvica) é um importante teste em APS para pacientes incontinentes, 

e a ausência de perda de urina é forte evidência contra incontinência de stress.(JENSEN et 

al.,1994). Este tipo de incontinência ocorre no homem apenas após ressecções prostáticas 

extensas. O tratamento empírico em APS consiste em exercícios de retreinamento da 

musculatura pélvica e a referência para a fisioterapia é de grande valor. Também podem ser 

tentados alguns fármacos, como os agonistas alfa-adrenérgicos. Em caso de falha dos 

tratamentos propostos, referenciar para serviço especializado, ressaltando-se o fato de que 

os tratamentos cirúrgicos são muito mais efetivos que os clínicos neste mecanismo de 

incontinência, e muitos recomendam terapias cirúrgicas como primeira escolha em 

pacientes com diagnóstico de incontinência de stress firmado pela urodinâmica e com 

condições cirúrgicas adequadas (WEISS, 1998). 

• Incontinência de urgência: A primeira opção de tratamento recomendado em APS são 

as terapias comportamentais, como as manobras para “retreinamento” da bexiga. Aqui uma 

consulta com o fisioterapeuta também é muito bem vinda. A segunda opção são os 

fármacos anticolinérgicos, como a oxibutinina e a imipramina. Se falhar, referenciar ao 
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especialista para condutas específicas (como cateterização) e até cirurgia (raramente feita 

nestes casos)  (WEISS, 1998). 

•Incontinência de transbordamento: na mulher, só ocorre se houver iatrogenia na 

cirurgia de suspensão do colo da bexiga ou em caso de prolapso severo da uretra com 

torção. Nos dois sexos, a conduta a ser adotada pelo médico de APS é encaminhar para 

serviço especializado, pois o tratamento geralmente envolve cateterização, obviamente após 

a resolução da causa de base, como a hiperplasia prostática benigna.  

A abordagem apresentada e as respectivas condutas estão resumidas no fluxograma 
Fluxograma:  abordagem do paciente geriátrico comunitário com incontinência urinária 
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4) Discussão diagnóstica e desfecho do caso apresentado   

 Para o diagnóstico de fatores predisponentes para incontinência, no caso, foi pensado 

inicialmente numa síndrome de “delirium” (pelo quadro agudo de desorientação, agitação, 

rubor facial e febre),  tendo como principal etiologia, neste contexto, a de infecção do trato 

urinário (ITU), provavelmente hospitalar, em virtude da manipulação para o procedimento. 

Outras possibilidades a serem consideradas aqui seriam também Parkinsonismo, pelo uso 

crônico da amiodarona, que é incomum (LITVAN, 2000), logo descartado pela ausência de 

evidências clínicas; e déficit da mobilidade, que poderia estar comprometida pela anquilose 

e pela idade, mas a marcha normal descartou este fator. Além disto, a vaginite atrófica é um 

fator predisponente conhecido, mas também descartado pelo bom trofismo vulvar. Não 

havia evidências clínicas de nenhum dos outros fatores predisponentes. Foi então iniciado 

tratamento com Ceftriaxone 500mg EV no domicílio e prescrição de ciprofloxacina oral, a 

ser iniciada no dia seguinte. 

 

EVOLUÇÃO: Três dias após, a paciente estava afebril, com importante melhora do aspecto 

geral, porém com discreta melhora do quadro de incontinência. O próximo passo, então, 

seria fazer um diagnóstico clínico presuntivo e iniciar o tratamento empírico. A presença de 

urgência urinária, assim como a ausência de dados que falem a favor de incontinência de 

stress, como a ausência de perda de urina com a manobra de Valsalva, apontam para o 

padrão de urgência como sendo o mais provável e predominante, embora saiba-se que em 

alguns casos a urodinâmica (padrão ouro) revele um padrão diferente daquele sugerido pela 

clínica (WEISS,1998). O estudo urodinâmico é indicado, em APS, a partir da palpação de 

volume residual após micção completa, como vimos com a senhora em questão, ou a 

detecção deste volume por USG ou cateterização, se houver disponibilidade. Lembremos 

que a USG não existe no nível primário em países em desenvolvimento como o Brasil e 

mesmo nas nações industrializadas.(ABRAMS et al.,2000). A paciente trouxe o resultado 

de sua urodinâmica, que confirmou padrão de incontinência de urgência. Como a paciente 

já havia tentado manobras comportamentais e fisioterapia, com pouco resultado, e 

apresentava contra indicação aos antimuscarínicos (fibrilação atrial), além do grande risco 

de “delirium” que existe com o emprego destes fármacos (RESNICK, 1995), foi feita 

referência ao urologista, para conduta definitiva. Para entendermos o desfecho é 

Revista APS, v.7, n.1, p.34-39, jan./jun. 2004



fundamental o entendimento do conceito de “continência social”: num paciente idoso, com 

pouca condição cirúrgica, se falharem os tratamentos dos mecanismos básicos para 

urgência ou stress, acima expostos, são propostas medidas terapêuticas para promover 

continência e evitar transtornos na vida pessoal e social, como o uso de fraldas e a 

cateterização (ABRAMS et al.,2000). Assim, cirurgia não era uma boa opção para esta 

senhora (de 84 anos, com fibrilação atrial), e, após discussão com a paciente e familiares 

sobre as opções de tratamento, decidiu-se realizar cateterização urinária permanente. A 

paciente passa bem. 

 

5) Conclusão: Foi apresentada uma abordagem da incontinência urinária para aplicação 

imediata na prática diária em APS , sem detalhes fisiopatológicos maçantes. Assim, fica a 

mensagem de que os pacientes da terceira idade com incontinência urinária devem ser 

atendidos com todo o cuidado para a triagem adequada de fatores predisponentes e causas, 

assim como para um tratamento e referenciamento corretos. Como foi visto, pode ser até 

um neurologista ou psiquiatra o profissional mais adequado para manejar um caso destes! 
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