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A incontinência urinária (IU) é bastante mais frequente em

mulheres do que em homens, e a sua prevalência aumenta com

a idade. Para que o tratamento seja bem sucedido, recomenda-

se uma abordagem padrão, iniciada no primeiro contacto com

o profissional de saúde por uma avaliação atenta da história

clínica do doente, exame físico e testes diagnósticos básicos.

Se o diagnóstico não for claro ou sejam necessárias análises

adicionais, o doente deve ser encaminhado para um especia-

lista, que efectuará os testes diagnósticos adequados e iniciará

o tratamento médico mais indicado.

Os algoritmos aqui apresentados oferecem um caminho desde

o diagnóstico até ao tratamento. De modo a providenciar uma

visão mais simples, os doentes são divididos em subpopula-

ções (mulheres, homens, crianças, pessoas fragilizadas / ido-

sos, e doentes com bexigas neurogénicas), em que cada algo-

ritmo foi concebido de acordo com o mesmo padrão.

Recomenda-se o questionário ICIQ-SF validado para inves-

tigação da IU.
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Questionário ICIQ-SF validado

ICIQ-SF

Número inicial DIA MÊS ANO

Muitas pessoas têm por vezes perdas de urina. Estamos a tentar perceber quantas pessoas
têm perdas de urina e se esta situação as incomoda. Agradecíamos que respondesse às
perguntas que se seguem, tendo em conta aquilo que tem sentido, em média, nas ÚLTIMAS
QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.f.f.:

2. Sexo

3. Com que frequência tem perdas de urina?

4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que quantidade de urina costuma perder

5. No geral, a perda de urina interfere muito no seu dia-a-dia?

6. Quando tem perdas de urina?

Muito obrigado por responder a estas questões.

(assinale uma):

(Escolha uma opção)

(quer use ou não protecção)

(escolha uma opção)

Faça um círculo entre 0 (nada) e 10 (bastante)

(Escolha todas as opções que se aplicam a si)

nunca 0

uma vez por semana ou menos 1

duas ou três vezes por semana 2

uma vez por dia 3

várias vezes por dia 4

constantemente 5

nenhuma 0

uma quantidade pequena 2

uma quantidade moderada 4

uma grande quantidade 6

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada bastante

pontuação ICIQ: somar pontuações 3+4+5

nunca – não tem perdas de urina

tem perdas de urina antes de conseguir chegar à casa de banho

tem perdas de urina quando tosse ou espirra

tem perdas de urina quando está a dormir

tem perdas de urina quando está fisicamente activo(a) / a fazer exercício

tem perdas de urina quando acabou de urinar e está vestido(a)

tem perdas de urina sem razão aparente

tem perdas de urina constantemente

DIA MÊS ANO

Feminino Masculino

Incontinência Urinária



Farmacoterapia
Os fármacos usados no tratamento da incontinência urinária

podem ser eficazes em alguns doentes, mas têm efeitos secun-

dários, pelo que muitas vezes o seu uso é descontinuado por

um longo período de tempo. Por este motivo parece razoável

considerá-los com adjuvantes à terapêutica conservadora e

cirúrgica.

Os antimuscarínicos possuem um benefício clínico significa-

tivo no tratamento da bexiga hiperactiva (OAB). Não existe

um consenso no que diz respeito aos fármacos disponíveis que

devem ser usados como tratamento de primeira, segunda, ou

terceira linha. O tratamento ideal deve ser individualizado,

tendo em conta as co-morbilidades do doente, a medicação

concomitante e o perfil farmacológico dos diferentes fárma-

cos.

O tratamento farmacológico da IUE tem como objectivo au-

mentar o efeito do encerramento uretral, aumentando o tónus

dos músculos uretrais lisos e estriados. Vários fármacos po-

dem contribuir para este aumento, mas o seu uso clínico tem

sido limitado pela baixa eficácia e/ou efeitos secundários.

Uma vez que ainda não foi realizado nenhum ensaio clínico

controlado para o tratamento da incontinência de regurgitação

com fármacos parassimpaticomiméticos ou antagonistas dos

receptores adrenérgicos 1, deve concluir-se que há apenas

uma base empírica na selecção dos tratamentos médicos para

incontinência de regurgitação. O efeito de qualquer tratamen-

to médico para incontinência de regurgitação tem de ser jul-

gado comparando-o com o efeito da eliminação da urina resi-

dual (a causa subjacente da “incontinência de regurgitação”)

por cateterização ou cirurgia. Até à data, não existem dados

a
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clínicos disponíveis para efectuar esta comparação. Ainda que

exista evidência que os sintomas e as alterações citológicas de

atrofia urogenital possam ser revertidos por terapêutica com

estrogéneo vaginal em baixa dose (local), não existe actual-

mente evidência que os estrogéneos com ou sem progesterona

devam ser usados no tratamento da incontinência urinária,

uma vez que não há efeito directo no tracto urinário inferior.

A desmopressina foi bem tolerada em todos os estudos, tendo

conseguido melhorias significativas na redução da noctúria e

aumento de horas de sono tranquilo, quando comparada com

o placebo. O risco de hiponatremia parece aumentar com a

idade, doenças cardíacas, volume de urina de 24 horas aumen-

tado, e numa meta-análise foi reportado como sendo cerca de

7,6%.

A avaliação inicial em homens deve fazer a triagem entre os

doentes com incontinência “complicada”, que devem ser en-

caminhados para gestão especializada, e os que podem ser

submetidos a uma avaliação geral.

• Intervenção no estilo de vida NR

• Treino supervisionado dos músculos do

pavimento pélvico para IUE após prostatectomia

• Regimes de micção programada na OAB C

• Quando não existe evidência de resíduo urinário

pós-miccional significativo, fármacos

antimuscarínicos para sintomas de OAB, com ou

sem incontinência de urgência

B

C

GR

Gestão da Incontinência Urinária em Homens

Recomendações sobre os tratamentos iniciais
em homens com IU



‘Milking’ uretral
Contracção
dos músculos
do pavimento
pélvico

DISCUTIR OPÇÕES DE TRATAMENTO COM O DOENTE

Intervenções no estilo de vida

Treino dos músculos do pavimento pélvico ±

Esvaziamento programado (treino da bexiga)

Produtos para a incontinência

Antimuscarínicos (bexiga hiperactiva ± incontinência de urgência)
e antagonistas alfa-adrenérgicos (em caso de obstrução infravesical)

•

•

•

•

•

biofeedback

DIAGNÓSTICO
PRESUMÍVEL

Gestão Inicial da Incontinência Urinária em Homens
Gotejamento
pós-miccional

Incontinência
na actividade física
(normalmente
pós-prostatectomia

Incontinência
com sintomas
mistos

Incontinência ‘complicada’
Incontinência recorrente
ou total
Incontinência associada
- Dor
- Hematúria
- Infecção recorrente
- Sintomas de

esvaziamento
- Irradiação da póstata
- Cirurgia pélvica radical

•

•

Urgência / frequência
com ou sem
incontinência

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

•

•

•

•

•

•

•

Avaliação geral (ver capítulo respectivo)

Avaliação dos sintomas urinários e sintomático (incluindo gráfico de
frequência-volume e questionário)

Avaliação da qualidade de vida e vontade de tratamento

Exame físico: abdominal, rectal, sagrado, neurológico

Urina tipo II ± cultura de urina se houver infecção, tratar e reavaliar

Avaliação da função dos músculos do pavimento pélvico

Avaliar resíduo urinário pós-miccional (RPM)

score

®

INCONTINÊNCIA
DE ESFORÇO
presumivelmente devida a
incompetência do esfíncter

INCONTINÊNCIA MISTA
(tratar primeiro
os sintomas mais
incomodativos)

INCONTINÊNCIA DE URGÊNCIA
presumivelmente devida
a hiperactividade do músculo
detrusor

Qualquer outra anomalia
detectada ex.
PVR significativo

GESTÃO

GESTÃO ESPECIALIZADA

Insucesso

HISTÓRIA

• Antagonistas alfa-adrenérgicos (alfa-bloqueantes)

podem ser adicionados se também houver

obstrução miccional infravesical

C

GR = grau de recomendação; NR = não é possível apresentar

nenhuma recomendação; OAB = Bexiga hiperactiva.

O especialista pode reiniciar a gestão inicial se na sua

opinião a terapêutica prévia foi inadequada.

A incontinência urinária em homens aptos para correcção

cirúrgica pode ser classificada de acordo com a sua etiologia

em incontinência relacionada com o esfíncter (pós-operatória,

pós-traumática e congénita), incontinência relacionada com a

bexiga ou fístula:
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DIAGNÓSTICO

Gestão Especializada da Incontinência Urinária em Homens

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

GESTÃO

HISTÓRIA
AVALIAÇÃO

DOS SINTOMAS

145Incontinência Urinária

Classificação etiológica da IU cirurgicamente corrigível
em homens
Relacionada com o esfíncter

Relacionada com a bexiga

Fístula

Pós-operatória

• Pós-prostatectomia para doença benigna

• Pós-prostatectomia para cancro da próstata

• Pós-radioterapia, braquiterapia, criocirurgia, HIFU
para cancro da próstata

• Pós-cistectomia e neobexiga para cancro da bexiga

• Pós-traumática

• Após ruptura da uretra prostática e/ou membranosa
e reconstrução uretral

• Trauma do pavimento pélvico

• Extrofia e epispadias incontinente

• IUU refractária (bexiga hiperactiva)

• Bexiga com capacidade reduzida

HIFU = Ultra-sons focados de alta intensidade.

Ponderar:
•
•

•

Uretrocistoscopia
Exames

imagiológicos
adicionais

Urodinâmica

Incontinência
pós-prostatectomia

•
•

Corrigir anomalia
Tratar patologia

•

•

Cateterização
intermitente
Antimuscarínicos

Se a terapêutica
inicial falhar:

Neuromodulação•

•

•

•

Alfa-bloqueantes,
inibidores da
5-alfa-reductase
Corrigir obstrução
anatómica do colo
vesical
Antimuscarínicos

Se a terapêutica
inicial falhar:

Esfíncter urinário
artificial

masculino

•

• Sling

Anomalia ou patologia
do tracto urinário inferior

Com detrusor
hipocontráctil coexistente

(durante a fase
de esvaziamento)

Com obstrução
infravesical coexistente

Incontinência
com

urgência/frequência

Incontinência ‘complicada’
Incontinência recorrente
Incontinência associada a:

Irradiação pélvica ou da
próstata
Cirurgia pélvica radical

•
•

-

-

•
•

Ponderar urodinâmica e imagiologia do tracto urinário
Uretrocistoscopia (se indicada)

INCONTINÊNCIA DE
ESFORÇO

devida a incompetência
do esfíncter

INCONTINÊNCIA
MISTA

INCONTINÊNCIA DE
URGÊNCIA

devida a hiperactividade
do detrusor (durante a
fase de enchimento)



Gestão da Incontinência Urinária em Mulheres
A avaliação inicial nas mulheres deve fazer a triagem das doen-

tes com incontinência “complicada”, que devem ser encami-

nhadas para gestão especializada, e as que podem ser submeti-

das a uma avaliação geral.

DIAGNÓSTICO
PRESUMÍVEL

Gestão Inicial da Incontinência Urinária em Mulheres

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

GESTÃO

GESTÃO ESPECIALIZADA

Insucesso

HISTÓRIA
Incontinência ‘complicada’

Incontinência recorrente
Incontinência associada a:
- Dor
- Hematúria
- Infecção recorrente
- Sintomas de esvaziamento

significativos
- Irradiação pélvica
- Cirurgia pélvica radical
- Suspeita de fístula

•

•

Incontinência
na actividade física

Incontinência
com sintomas mistos

Incontinência ou frequência,
com ou sem incontinência
de urgência

• Avaliação geral
• Avaliação dos sintomas urinários (incluindo gráfico de frequência-volume e
questionário)
• Avaliação da qualidade de vida e vontade de tratamento
• Exame físico: abdominal, pélvico e perineal
• Teste da tosse para demonstrar incontinência de esforço, se adequado
• Urina tipo II ± cultura de urina se houver infecção, tratar e reavaliar

• Avaliação do trofismo vaginal e tratar de forma adequada
• Avaliação da contracção voluntária dos músculos do pavimento pélvico
• Avaliar o resíduo urinário pós-miccional

®

se adequado

INCONTINÊNCIA DE
ESFORÇO
presumivelmente devida a
incompetência do esfíncter

INCONTINÊNCIA MISTA
(tratar primeiro os
sintomas mais
incomodativos)

Bexiga hiperactiva (OAB) com
ou sem INCONTINÊNCIA DE
URGÊNCIA, presumivelmente
devido a hiperactividade do
músculo detrusor

Qualquer outra
anomalia detectada ex.
• Resíduo

pós-miccional
significativo

• Prolapso significativo
de órgão pélvico

• Massa pélvica

•Intervenções no estilo de vida
•Treino dos músculos do pavimento pélvico em IUE e OAB
•Treino vesical para OAB
Duloxetina* (IUE) ou antimuscarínico (OAB ± incontinência de urgência)

*Sujeito a aprovação

regulamentar local
• Outros auxiliares, como a estimulação eléctrica
• Dispositivos vaginais, implantes uretrais

As mulheres com incontinência “complicada” encaminhadas

para gestão especializada irão, provavelmente, necessitar de

exames adicionais, para excluir outras patologias subjacentes,

como citologia, uretrocistoscopia ou imagiologia do tracto

urinário.

• Colporrafia anterior NR

• BNS transvaginal (agulha) NR

• Procedimento de Burch: aberto A

Procedimento Cirúrgico GR

Cirurgia para Incontinência Urinária em Mulheres
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• Procedimento de Burch: laparoscópico (apenas

por cirurgiões laparoscópicos experientes)

• Paravaginal NR

• Uretroplastia MMK NR

• BN: fáscia autologa A

• suburetrais (TVT) A

• uretrais B

B

Sling

Sling

Bulking agents

GR = grau de recomendação; NR = não é possível apresentar

nenhuma recomendação; BNS = suspensão do colo vesical;

MMK = Marshall-Marchetti-Krantz; BN = colo vesical; TVT =

faixa vaginal sem tensão.

Gestão da IU em Homens e Mulheres
Fragilizados/Idosos
O rastreio de IU deve ser realizado em todos os homens e

mulheres fragilizados/idosos, porque a IU é muito frequente

neste grupo de doentes. A maioria dos doentes pode ser gerida

Gestão Especializada da Incontinência Urinária em Mulheres

HISTÓRIA / AVALIAÇÃO
DOS SINTOMAS

Incontinência
na actividade física

Incontinência com
sintomas mistos

Incontinência
com urgência/

frequência

Incontinência ‘complicada’
Incontinência recorrente
Incontinência associada a:
- Dor
- Hematúria
- Infecção recorrente
- Sintomas de esvaziamento
- Irradiação pélvica
- Cirurgia pélvica radical
- Suspeita de fístula

•

•

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

•
•
•

Avaliação da mobilidade/prolapso de órgão pélvico
Ponderar imagiologia do tracto urinário/pavimento pélvico
Urodinâmica (ver texto)

DIAGNÓSTICO INCONTINÊNCIA
DE ESFORÇO
URODINÂMICA

(USI)

INCONTINÊNCIA MISTA
(USI/DOI)

(tratar primeiro os sintomas
mais incomodativos)

INCONTINÊNCIA
POR

HIPERACTIVIDADE
DO DETRUSOR (DOI)

INCONTINÊNCIA
associada a um fraco

esvaziamento
da bexiga

Ponderar:
Uretrocistoscopia
Exames
imagiológicos
adicionais
Urodinâmica

•
•

•

Obstrução
infravesical

Detrusor
hipocontráctil

Anomalia ou patologia
do tracto urinário inferior

TRATAMENTO Se a terapêutica inicial
falhar:

Cirurgia para a
incontinência urinária

e fitas
Colposuspensão
Esfíncter urinário
artificial

•

•
•
•
•

Bulking agents
Slings

Se a terapêutica
inicial falhar:

Toxina botulínica
Neuromodulação
Aumento
da bexiga

•
•
•

• Corrigir obstrução
anatómica do colo
vesical (ex.
prolapso
genito-urinário)

Cateterização
intermitente

•
•

Corrigir anomalia
Tratar patologia



com sucesso, usando uma combinação de abordagens no algo-

ritmo abaixo.

Alguns doentes podem necessitar de ser encaminhados para o

especialista, inclusive os que têm dor e hematúria, co-morbili-

dade complicada, ou que não respondam ao tratamento ini-

cial. A gestão especializada tem de ser individualizada, uma

vez que depende bastante do estado do doente.

Gestão da Incontinência Urinária em Homens e Mulheres Fragilizados/Idosos

Pesquisa activa em homens e mulheres
Fragilizados/Idosos

IU associada a:
- Dor
- Hematúria
- UTI sintomática recorrente
- Massa pélvica
- Irradiação pélvica
- Cirurgia pélvica / tracto urinário
inferior
- Prolapso para além do hímen
(mulheres)
- Suspeita de fístula

HISTÓRIA / AVALIAÇÃO
DOS SINTOMAS

AVALIAÇÃO CLÍNICA
•

•

•

•

•

Avaliar, tratar e reavaliar patologias potencialmente tratáveis,

incluindo co-morbilidades relevantes e actividades diárias

Avaliar qualidade de vida, Rx, objectivos de Rx, preferências

do doente e do prestador de cuidados

Exame físico objectivo incluindo exames de cognição,

mobilidade, neurológico e rectal

Urina tipo II ± cultura de urina

Considerar o gráfico de volume de frequência ou verificar

perdas involuntárias, principalmente em caso de noctúria

•
•
•
•
•
•
•

Delírio
Infecção
Medicamentos
Produção excessiva de urina
Mobilidade reduzida
Fecalomas e outros factores
Evitar o sobretratamento
de bacteriúria assintomática

DIAGNÓSTICO CLÍNICO

GESTÃO INICIAL

GESTÃO CONTINUADA
e REAVALIAÇÃO

IU de urgência RPM significativo IU de esforço

•

•

•

Intervenções no estilo de
vida
Terapêutica
comportamental
Ponderar adição e ensaio
com fármacos
antimuscarínicos

•
•
•

•

Tratar obstipação
Rever medicação
Ponderar ensaio com alfa-
-bloqueantes (homens)
Drenagem com cateter se RPM

200-500 ml, e reavaliar (ver texto)

•

•

Intervenções no estilo de
vida
Exercícios dos músculos
do pavimento pélvico

Se as melhorias forem insuficientes, reavaliar e tratar co-morbilidades ± comprometimento funcional

Se as melhorias continuarem a ser insuficientes, ou se houver sintomas graves, ponderar o encaminhamento
para o especialista mais adequado de acordo com as preferências do doente e co-morbilidades

A idade não é uma contra-indicação de cirurgia para inconti-

nência, mas os doentes devem ser avaliados exaustivamente

antes da cirurgia. Para alguns doentes, a única resolução pos-

sível é conter a IU (ex. pensos)

A preservação da função renal é a principal preocupação no

tratamento da incontinência urinária neurogénica, juntamente

com o controlo urinário. Devem tomar-se em consideração o

impacto social, o grau da incapacidade e a qualidade de vida

(QoL).

Gestão da Incontinência Urinária Neurogénica
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Gestão Inicial da Incontinência Urinária Neurogénica

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

Insucesso InsucessoInsucesso

HISTÓRIA
NÍVEL DA LESÃO

DIAGNÓSTICO
PRESUMÍVEL

TRATAMENTO

Lesão cerebral suprapontina (ex.
doença de Parkinson, AVC,
esclerose múltipla)

Lesão da medula espinal
infrapontina suprasagrada (ex.
trauma, esclerose múltipla)

Lesão de nervo periférico (ex. cirurgia
pélvica radical)
Lesão do cone medular/cauda equina
(ex. prolapso do disco lombar)

História adicional
Avaliação geral incluindo avaliação do domicilio
Diário de urina e sintomático
Avaliação do nível funcional, qualidade de vida e desejo de tratamento
Exame físico: avaliação da sensação nos dermátomos lombo-sagrados, tónus anal e contracção voluntária do
esfíncter anal, reflexos bulbocavernoso e anal, marcha
Urina tipo II ± cultura de urina (se houver infecção, tratar conforme necessário)
Imagiologia do tracto urinário, creatinina sérica: se anormal: gestão especializada
Resíduo pós-miccional (RPM) através de exame abdominal ou em opção por ecografia

•

•

•

•

•

•

•

score

Estes elementos fornecem informação básica, mas não permitem um diagnóstico neurológico preciso

Incontinência urinária de esforço
devido a incompetência do esfíncter

Incontinência urinária devido a hiperactividade do esfíncter

Fraco esvaziamento da bexiga
(RPM significativo)

Com RPM negligenciável

•

•

Modificação comportamental
Aparelhagem externa

•

•

Cateterização intermitente com
ou sem
Antimuscarínicos

Dependendo da cooperação e
mobilidade:

Modificação comportamental
Antimuscarínicos
Aparelhagem externa
Algaliação

•

•

•

•

É preferível a gestão especializada para um tratamento ‘à medida’

Gestão Especializada da Incontinência Urinária Neurogénica

Em casos seleccionados, a diversão urinária por estoma pode ser opção

DVE = dissinergia vesico-esficteriana
AM = agentes antimuscarínicos
SDAF = desaferenciação sagrada
SARS = estimulação das
raízes sagradas anteriores
CI = cateterização intermitente
RMP = resíduo pós-miccional
ES = estimulação eléctrica

NÍVEL E EXTENSÃO
DA LESÃO, HISTÓRIA

E AVALIAÇÃO CLÍNICA

AVALIAÇÃO
ESPECIALIZADA

DIAGNÓSTICO

TRATAMENTO
CONSERVADOR

TRATAMENTO
CIRÚRGICO

Lesão de nervo periférico (ex. cirurgia pélvica
radical); Lesão do cone medular/cauda equina

(ex. prolapso do disco lombar)

Lesão da medula espinal
infrapontina suprasagrada

(ex. trauma, esclerose múltipla)

Lesão cerebral suprapontina (ex.
doença de Parkinson,

AVC, esclerose múltipla)

•

•

•

Testes urodinâmicos (se necessário, realização simultânea de exames imagiológicos/EMG)
Imagiologia do tracto urinário: em caso de ecografia renal anormal
Testes neurofisiológicos em lesões periféricas

IU de esforço devido
a incompetência do
esfíncter

Incontinência associada a fraco
esvaziamento da bexiga devido
a hipoactividade do detrusor /
hiperactividade do esfíncter

IU devido a hiperactividade do detrusor

Com DVE Sem DVE

•

•

Esvaziamento
programado
Aparelhagem externa

•

•

•

•

CI
Alfa 1 bloqueantes
ES intravesical
Manobra de Credé

•

•

CI +AM
Algaliação + AM

•

•

•

•

•

Comportamental
CI +AM
Esvaziamento desencadeado
Algaliação + AM
Aparelhagem externa + AM

•

•

•

•

•

•

Esfíncter artificial
no colo vesical

Fitas suburetrais

Cirurgia do colo vesical
Encerramento do colo vesical

Sling

Bulking agents

•

•

•

intrauretrais
Esfincterotomia
transuretral
Toxina botulínica
no esfíncter

Stents •

•

SDAF + CI
SDAF + SARS

•

•

•

Toxina botulínica
no detrusor
Enterocistoplastia
Hiperdistensãovesical

Incontinência Urinária



Para um diagnóstico detalhado da função do tracto urinário

baixo em doentes neurológicos, não são suficientes a história e

exames clínicos, é fundamental a avaliação urodinâmica para o

diagnóstico e determinação do prognóstico.

Se o tratamento empírico inicial falhar, a gestão especializada

atempada está indicada em todos os casos de incontinência

neurogénica.

De acordo com o consenso ICCS de 2006, a incontinência

urinária em crianças define-se como “emissão involuntária de

urina em momentos e lugares inadequados em crianças com 5

anos ou mais”.

Gestão da Incontinência Urinária em Crianças

Gestão Inicial da Incontinência Urinária em Crianças

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO
PRESUMÍVEL

TRATAMENTO

HISTÓRIA /
AVALIAÇÃO

DOS SINTOMAS

GESTÃO ESPECIALIZADA

Enurese nocturna
(monossintomática)

Micção involuntária de dia ± de
noite
± Urgência/frequência
± Sintomas de esvaziamento

Incontinência ‘complicada’
associada a:
- Anomalia do tracto urinário
- Neuropatia
- Cirurgia pélvica
- Sintomas de esvaziamento
- Infecção urinária recorrente

•

•

•

•

•

Avaliação geral
Exame físico: abdominal, perineal, genitais externos, coluna vertebral, neurológico
Avaliar função intestinal em caso de obstipação, tratar e reavaliar
Urina tipo II ± cultura de urina em caso de infecção, tratar e reavaliar
Avaliar resíduo urinário pós-miccional através de exame abdominal

(opção: ecografia)

(ver capítulo relevante)

®

®

ENURESE NOCTURNA
MONOSSINTOMÁTICA

INCONTINÊNCIA
DE URGÊNCIA

INFECÇÃO
RECORRENTE

ESVAZIAMENTO
DISFUNCIONAL

Qualquer outra
anomalia detectada
ex. resíduo
pós-miccional

Explicação / educação
Diário de enurese
Alarme
Desmopressina

•

•

•

•

•

•

•

Treino vesical
Antimuscarínicos
Alarme
Desmopressina

Insucesso Insucesso
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A enurese nocturna deve distinguir-se da incontinência uriná-

ria. Antes de se diagnosticar a incontinência urinária como

funcional e tratá-la, têm de se excluir anomalias anatómicas do

tracto urinário.

Gestão Especializada da Incontinência Urinária em Crianças

AVALIAÇÃO
CLÍNICA

TRATAMENTO

HISTÓRIA
ESPECIALISTA /
EXAME FÍSICO

DIAGNÓSTICO

Incontinência sem suspeita
de anomalia do tracto urinário

Incontinência com suspeita
de anomalia do tracto urinário

•

•
•
•
•
•
•

Urina tipo II ± cultura de urina: em caso
de UTI, tratar e reavaliar conforme necessário
Tratar disfunção intestinal e reavaliar
Ponderar se urodinâmica é necessária
Ecografia renal / vesical
Avaliar resíduo pós-miccional
Taxas de fluxo ± electromiografia
Avaliação comportamental

Ponderar:
Cistograma miccional
Cintigrafia renal
Urodinâmcia
Uretrocistoscopia
Imagiologia coluna vertebral

•

•

•

•

•

Se anormal? ®

INCONTINÊNCIA
URINÁRIA DE ESFORÇO

HIPERACTIVIDADE
DETRUSOR/ BAIXA

COMPLIANCE

ESVAZIAMENTO
DISFUNCIONAL

INCONTINÊNCIA URINÁRIA
DE CAUSA ANATÓMICA

Treino dos músculos
do pavimento pélvico

•

•

•

Treino vesical
Antimuscarínicos
Gestão intestinal

•

•

•

•

•

•

Esvaziamento programado
Relaxamento do pavimento
pélvico +/- biofeedback
Farmacoterapia
- antimuscarínicos
- alfa-bloqueantes
Cateterização intermitente
Gestão intestinal
Antibióticos em caso de infecção

• Corrigir anomalia
(ver: tratamento
cirúrgico em
crianças)

Insucesso Insucesso

Insucesso

•

•

•

Esfíncter urinário artificial
(AUS)

Injecção de
Sling

bulking agents

Toxina botulínica
Aumento da bexiga

Mitrofanoff se IC falhar

O texto deste folheto é baseado nas orientações mais abrangentes da EAU (ISBN 978-

-90-79754-09-0), disponíveis a todos os membros da Associação Europeia de

Urologia no sítio – http://www.uroweb.org.


