
 

 

 

 

 

 

 

 

Car@ alun@, 

Seja bem-vind@ à Unidade Síndromes Geriátricas - Incontinências! 

 

Nesta unidade, analisaremos as incontinências urinária e fecal, com foco em: 

prevalências, causas, consequências, diagnóstico e tratamento. 

Esperamos que, ao final desta unidade, você esteja apto a diagnosticar e a tratar de forma 

adequada as incontinências, por meio de uma abordagem qualificada. 

 

Bons estudos. 
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Introdução 

 

Curso de Especialização em Saúde da Pessoa Idosa 
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O impacto das incontinências na vida do idoso, na de sua família e dos cuidadores é tão expressivo que as 
coloca entre os “gigantes da geriatria”.  
 
Não se tratam de doenças definidas, mas sim de síndromes de etiologia multifatorial que associa as 
alterações próprias do envelhecimento, lesões dos sistemas envolvidos na micção e na evacuação e 
inúmeras comorbidades. Apesar de serem condições muito comuns, incômodas e, por vezes, com graves 
consequências, permanecem subdiagnosticadas e, com isto, subtratadas.  

 

 
 

 

 

 

Conceito, Prevalência e Consequências 
 
A incontinência urinária é definida pela Associação 
Mundial de Continência, como a queixa de qualquer 
“perda de urina involuntária”, em local, momento, 
frequência e quantidade suficiente para causar 
prejuízos sociais ou a saúde.  
 

 

 

 
 

 

O Idoso pode descrever seu sintoma de diferentes formas, além de “perder” involuntariamente urina, pode 

queixar-se de “dificuldade” de controlar a urina ou de não “segurar” a urina até chegar ao banheiro. E a 

descrição da queixa pode ser uma primeira “dica” para tipo de incontinência que apresenta. 

Lição 02 

 

Incontinência Urinária 
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Prevalência: 

 

A IU é extremamente prevalente (número de casos da doença/população) na 

população idosa, em especial entre aqueles que vivem em ILPIs (Instituições de 

Longa Permanência para Idosos), sendo esses em torno de 80%. Entre os que 

vivem na comunidade é muito mais frequente nas mulheres, cerca de 60% delas 

apresentam IU, enquanto nos homens, a prevalência é de cerca de 35%. 

 

O Envelhecimento é um fator de risco considerável para IU. 

 

 
 
Estima-se que apenas a metade dos idosos acometidos de incontinências procura o médico por tal queixa. 
Mesmo durante a consulta, quando questionados, negam os sintomas seja por constrangimento ou por 
considerarem normal para idade e, portanto, sem solução.  
 

 

 
Veja, a seguir, exemplos de perguntas que podem ser utilizadas para realizar o diagnóstico da pessoa 

idosa, em relação à Incontinência Urinária. Preste atenção às palavras utilizadas, ao tom de voz e tato, 

porém também perceba a firmeza com que as perguntas são feitas para obter uma resposta satisfatória 

por parte do idoso.  

 

- O Sr (a) perde urina com frequência? Molha a roupa? 

- Conte-me sobre seus problemas com a bexiga. 

- O Sr (a) tem problemas para segurar a urina? 

- Quantas vezes você perde a urina sem querer durante o dia, semana? 

- Frequentemente você usa protetores (absorventes/fraldas, etc.) para sair ou 

  em casa para evitar acidentes com a urina? 
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Para investigar e tratar corretamente a Incontinência Urinária, precisamos identificar quais são os fatores 
relacionados ao envelhecimento que a desencadeiam. 

 

 
 

 

Você se lembra do assunto tratado em Fisiologia do Envelhecimento, que mostra o impacto do envelhecimento 

sobre o sistema renal e urinário? Se desejar, volte ao Módulo 1 para rever 
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Classificação 

 

O idoso apresenta diversas causas associadas de IU. Quando essas causas se sobrepõem e a abordagem é 

feita tardiamente, a evolução se modifica, tornando difícil uma classificação precisa. Contudo, podemos 

separar a incontinência urinária em dois subgrupos de acordo com a forma de surgimento:  

 

 Transitória (Reversível) 

 Estabelecida 

 

Veremos, a seguir, as causas e tratamento de cada um desses tipos de incontinência urinária. 

 
A incontinência transitória surge de maneira súbita em pacientes continentes ou agravando 
subitamente incontinências já estabelecidas. Há ausência de disfunção do trato urinário. Geralmente neste 
grupo há uma causa específica,identificável e potencialmente reversível.  
 
Agora conheça as causas de incontinencia urinária transitória:  
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O tratamento da causa leva à remissão do quadro ou diminui de forma expressiva os sintomas. 

 

Por vezes a IU transitória pode se tornar permanente se a situação que a desencadeou tornar-se crônica. 

 

Deve-se ficar atento a medicamentos que podem causar ou agravar as incontinências. Atente a lista abaixo: 

 

Conteúdo específico para médicos: 
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INCONTINÊNCIA TRANSITÓRIA  

 

 

Tome nota desta dica:  

Na Incontinência urinária transitória podemos usar um termo mnemônico para lembrarmos as causas mais 

comuns. Veja!  

 

 

 
(Revista Geriatria & Gerontologia, Vol.4; Nº 2; pag.85; Abr./Mai-2010.) 

 

 

 

 

Saiba mais! 

 

É importante ainda, entendermos sobre a Noctúria, que é o aumento da diurese noturna (duas ou mais 

micções durante o sono, segundo a Sociedade Internacional de Continência), que pode ter várias causas. 

Entre as mais comuns encontramos o aumento ou potencialização da ação da Vasopressina (hormônio 

natriurético), comum entre os idosos. Outra causa comum é a reabsorção dos edemas de membros 

inferiores decorrentes de insuficiência venosa, cardíaca ou renal, quando tratadas. Nos casos de noctúria 

deve-se limitar a ingesta hídrica após certa hora da tarde. Mas é importante que o paciente compense esta 

diminuição da ingesta a noite, aumentando o volume de líquidos ingeridos durante o dia, para evitar 

desidratação. 
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INCONTINÊNCIA ESTABELECIDA  

 

Este tipo de incontinência persiste ao longo do tempo e não pode ser curada com a remoção de um fator 

desencadeante identificável. Pode ser consequência de causas externas, também referidas 

como funcionais, e causas internas. 

 

 

Causas externas ou Funcionais (Incontinência Funcional): 

Geralmente não há comprometimento dos mecanismos controladores da micção.  

 

Causas:  

Demência avançada, restrição da locomoção, limitação do ambiente, síndrome de Imobilidade, demora em 

atender o paciente acamado. Ocorre em pacientes gravemente doentes ou frágeis, Parkinson; AVE; 

Neoplasia cerebral; Lesão Medular; Hidrocefalia de pressão normal e com o uso de sedativos e hipnóticos.  

 

Tratamento ou Controle da Incontinência Funcional: 

Abordagem da doença de base; fisioterapia para melhorar a locomoção; uso de órteses; diminuir a 

distância até o banheiro; adaptação do ambiente; urinol próximo à cama ou poltrona. 

 

Causas Internas 

 

Relacionadas a três grandes mecanismos: Hiperatividade do músculo detrusor, disfunção do esfíncter 

uretral e bexiga distendida (transbordamento). 

 

A seguir, analisaremos os quatro tipos de incontinência estabelecida:  

 

 

 Incontinência de urgência e bexiga hiperativa 

 Incontinência de esforço ou estresse 

 Incontinência por transbordamento 

 Incontinência mista 

http://127.0.0.1/modulo5/unid_03/pag/13.php
http://127.0.0.1/modulo5/unid_03/pag/13.php
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INCONTINÊNCIA DE ESFORÇO OU ESTRESSE:  

 

É o segundo tipo mais comum nas mulheres idosas. 

Pouco comum nos homens.  
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INCONTINÊNCIA POR TRANSBORDAMENTO: 

 

Mais comum entre os homens.  
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Incontinência Mista: 

 

 

Avaliação Clínica 

 

  

SUFICIENTE PARA DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA MAIORIA DAS INCONTINÊNCIAS 
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Anamnese 

 Deve ser dirigida e insistir no questionamento quanto à continência. 

 Deve constar as características da perda, fatores precipitantes, função intestinal, doenças 

neurológicas e clínicas, ingesta hídrica, cirurgias, Radioterapia e medicamentos usados. 

Diário Miccional 

 Preenchido no período de 3 a 7 dias. 

 Deve constar o volume urinado, medido em qualquer recipiente; as perdas referidas em cruzes de 

acordo com a intensidade e o fator desencadeante da perda. 

 
 

Exame físico 

Observar edemas e mobilidade, ocorrência de tumoração no hipogástrico (bexiga distendida) e avaliação 

de todos os sistemas. 

Exame retal 

Tumorações, impactação fecal, avaliação da próstata. 

Exame Ginecológico 

Atrofia genital, cistocele, retocele, atrofia muscular. 

Exame Neurológico 

Pesquisa da sensibilidade na região sacral (sensibilidade perineal, contratilidade esfincteriana voluntária - 

tônus do esfíncter anal), reflexos dos membros inferiores. 
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Avaliação Clínica 

 

Avaliação cognitiva, funcional e a presença de depressão. 

 

Exames complementares que deverão ser incluídos na avaliação médica:  

 

EAS e Urinocultura 

Obrigatório para todos os pacientes portadores de incontinência. 

 

Bioquímica 

Uréia, creatinina e clearance são indicados em caso de retenção, proteinúria ou hematúria. Glicemia e 

calcemia em caso de poliúria ou suspeita de hiperparatireoidismo. Citologia urinária em casos específicos. 

Teste do esforço (estresse) 

Indicado em mulheres com sintomas compatíveis com incontinência de esforço. Pede-se à paciente para 

levantar, relaxar e tossir vigorosamente. Observar perda de urina: se instantânea é compatível com IU de 

esforço. Perda retardada e volumosa sugere hiperatividade do detrusor. 

Medida do volume residual pós miccional 

Pode ser medida por cateterização ou ultrassonografia. 

 

Indicação: Homens com urgência urinária, previamente ao inicio de medicação anticolinérgica. Para 

incontinência recorrente em mulheres operadas para incontinência. Para pacientes com obstrução da via de 

saída ou hipoatividade do detrusor. Resultado: 

 < 100 ml indica boa função vesical 

 > 100 ml retenção urinária 

Urodinâmica 

Pesquisa da sensibilidade na região sacral (sensibilidade perineal, contratilidade esfincteriana voluntária - 

tônus do esfíncter anal), reflexos dos membros inferiores. 

 Indicação em homens: excluir obstruções de via de saída de urina 

 

 Indicação em homens e mulheres: suspeita de hiperatividade do detrusor com redução da 

contratilidade. 
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Tratamento 
 

O tratamento para a incontinência urinária pode ser de três tipos: não farmacológico, farmacológico e 

cirúrgico. O Tratamento não farmacológico abrange as seguintes indicações:  

 
 

 Mudanças do estilo de vida: redução do peso, supressão do álcool, reajuste da ingesta hídrica, 

diminuição da cafeína e do tabagismo. 

 Treinamento Vesical: para aumentar o intervalo entre as micções e a capacidade vesical. 

Indicado na Incontinência Urinária de Urgência 

 Fisioterapia do Assoalho Pélvico: Exercícios de Kegel, Cones vaginais, o Biofeedback, e a 

eletroestimulação. Indicada na Incontinência de Urgência, Esforço e mista. 

Exercícios de Kegel: fortalecimento dos mecanismos de pressão uretral pela realização de contrações 

musculares isoelétricas, realizada em 3 séries de 8 a 12 contrações com duração de 6 a 8 segundos cada. 3 

a 4 vezes por semana, durante 15 a 20 semanas.  

 

Cones Vaginais: introdução de cones de pesos variados no canal vaginal com a paciente em posição 

ortostática. Nesta posição, o cone tende a deslizar induzindo a contração reflexa da musculatura do 

assoalho pélvico para o cone não cair. Complementares aos exercícios de Kegel.  

 

Biofeedback: amplifica, através de aparelhos, as respostas fisiológicas e convertem em informações 

visuais e auditivas, facilitando a percepção, pela paciente, da ação da musculatura pélvica. Treina a 

coordenação para manter a contração da musculatura pélvica enquanto os músculos abdominais, das 

nádegas e coxas se mantém relaxados. Melhora o controle voluntário destas estruturas.  

 

Eletroestimulação: complementar à cinesioterapia. Tem o objetivo de provocar contração da 

musculatura pélvica e/ou modular as contrações do músculo detrusor. Indicado para incontinências 

refratárias. Inclui Estimulação intravaginal e intra-anal não invasiva; Estimulação sacral; Estimulação 

percutânea do nervo tibial; Estimulação intravesical. 
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 Micção Programada: cuidador estimula a micção num intervalo de 2/2 horas e aumenta o 

intervalo progressivamente até 4 horas. 

 Incontinência por transbordamento: cateterismo vesical intermitente três vezes ao dia de 

acordo com o volume residual. Se o resíduo for maior que 100 ml aumentar o número de 

cateterizações. 

 Cateterismo permanente: indicado quando há incontinência por transbordamento associado à 

Síndrome de Imobilidade ou a obstruções sem condições cirúrgicas. 

 

O tratamento farmacológico contempla: 

 

 

Antimuscarínicos (anticolinérgicos) 

 

Bloqueiam os receptores Muscarínicos no músculo detrusor, diminuindo a contratilidade vesical, 

aumentando a capacidade da bexiga e amenizando a sensação de urgência. 

 

A ação aumenta progressivamente até a quarta semana. 

 Efeitos adversos: xerostomia e xerostose cutânea, taquicardia, borramento visual, constipação 

intestinal, piora da função cognitiva que pode levar até o delirium, retenção urinária. 

 Fármacos: Oxibutinina, Tolterodina, Fesoterodina, Trospium, Solifenacina, Darifenacina. 

 

Antagonistas alfa-adrenérgicos 

Indicados para bexiga hiperativa associada a hiperplasia prostática benigna, para obstrução vesical 

neurogênica decorrente de lesão medular. Menos eficazes nas mulheres. 

 Efeitos adversos: hipotensão postural e tontura 

 Fármacos: Terazosina, doxazosina, tamsulosina, alfuzosina, silodosina. 

 

Tome Nota:  

 

Os antagonistas alfa-adrenérgicos devem ser usados com cuidado no idoso, pois podem causar hipotensão 

postural. 

Deve-se ter cuidado especial quando associado a anti-hipertensivos. 
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Antidepressivo 

Inibe a recaptação da serotonina e norepinefrina. Aumenta a atividade neural do esfíncter externo, 

aumenta a capacidade vesical. Reduz episódios de incontinência e melhora a qualidade de vida na 

incontinência de esforço 

 Efeitos adversos: náuseas 

 Fármaco: Duloxetina 

 

Estrógenos tópicos 

Teoricamente aumentam a vasculatura uretral, sensibilizam os receptores uretrais o colo vesical. Eficácia 

controversa. 

 

Toxina botulínica 

Injetada diretamente no músculo detrusor através de cistoscopia, parece eficaz na incontinência de 

urgência refratária em pacientes neuropáticos. Necessita de mais estudos. 

 

 

 

 

http://127.0.0.1/modulo5/unid_03/pag/21.php
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Trata-se de condição limitadora e constrangedora, que causa impacto muito negativo na qualidade de vida do 

idoso, levando ao isolamento social e depressão que podem ser mais importantes do que ocorre na 

incontinência urinária. 

 

 

 

Lição 03 

 

Incontinência Fecal 
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Causas 

 Impactação fecal  
 
Incontinência fecal em decorrência da impactação das fezes 
 

Nesta condição ocorre saída de muco pelo ânus, muitas vezes confundido com fezes líquidas. Este muco é produzido 

pelo intestino na tentativa de “empurrar” as fezes impactadas, este fenômeno de “evacuação liquida” é chamado de 
diarreia paradoxal. Quando esta situação não é reconhecida faz com que o paciente seja tratado, erroneamente, para 

um quadro diarreico. O que piora ainda o quadro clínico. 
 

Causas: alterações da motilidade intestinal e do esfíncter anal acrescidos de imobilidade, dieta incorreta, pouco 

ingesta hídrica, uso de drogas anticolinérgicas aumentam e muito o risco de constipação intestinal e subsequente 
impactação.  

 
Tratamento: uso de enemas, catárticos e outros laxativos, dieta rica em fibras e a ingestão adequada de líquidos. 

 

 Alimentação enteral hiperósmicas; 

 Constipação intestinal; 

 Uso excessivo de laxantes ou abuso; 

 Alterações esfincterianas: traumatismo no parto, episiotomias mal reparadas; 

 Traumatismo perineal; 

 Síndrome do colo irritável; 

 Neoplasia intestinal, lesões do esfíncter em cirurgias de hemorroidas, fístula e fissura anal; 

 Lesão do esfíncter por radioterapia; 

 Distúrbios Neurológicos; 

 Declínio cognitivo, alterações psiquiátricas; 

 AVE; 

 Doenças da Medula espinhal; 

 Distúrbios colorretal; 

 Diarréia / Doença intestinal inflamatória; 

 Neuropatia diabética; 

 Danos no esfíncter anal; 

 Prolapso retal crônico. 
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Diagnóstico 
 
Geralmente, é necessário o questionamento médico direto para evidenciar a queixa de incontinência fecal. 
Estas informações auxiliam a esclarecer o grau e as causas da incontinência. 
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Avaliação Médica 
 

 

Para realizar a avaliação clínica, dispomos de: 

Inspeção anal e do períneo 

Para identificar fezes ou vestígios nas roupas, cicatriz perineal ou anorretal, lesão esfincteriana prévia de natureza 

cirúrgica, traumática ou obstétrica. As fístulas anorretais, hemorroidas, podem produzir sintomas similares aos da 

incontinência fecal, tais como a eliminação fecal de muco. Prolapso do reto pode ser evidenciado com o paciente 

agachado, com flexão do quadril e dos joelhos. A presença de prolapso genital, cistocele e retocele, fornece ideia 

sobre o grau de fraqueza /denervação do assoalho pélvico. 

 

Toque retal 

Permite a avaliação da capacidade do esfíncter para segurar as fezes. Pode ser associado quando necessário à 

retossigmoidoscopia, que permite diagnosticar afecções que podem causar incontinência. 

 

Avaliação fisiológica 

Necessita de arsenal geralmente disponível apenas em ambulatórios de especialidade dos centros médicos terciários. 

No entanto, a impossibilidade de realizá-la não deve constituir empecilho para o diagnóstico e tratamento do paciente 

com incontinência fecal. 

 

 
 
Como tratar a incontinência fecal?  
 
O tratamento pode incluir:  
 
 
Clínico 
 
Tem mais indicação para o alívio sintomático que para a cura. Constitui-se de orientação dietética evitando 
refeições gordurosas ou excessivamente ricas em fibras. Incentivar exercícios de contração voluntária da 
musculatura anal com o objetivo de hipertrofiar o esfíncter externo e melhorar a musculatura do assoalho 
pélvico. 
 
 
Fármacos 
 
Antiperistálticos como a loperamida. 
 
 
Pacientes com demência avançada 
 
Laxantes ou enemas três vezes por semana. 
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Pacientes com dependência funcional 
 
Podem ser encaminhados ao banheiro regularmente após uma refeição na tentativa de aproveitar o reflexo 
gastrocólico. 
 
Pacientes lúcidos e ativos podem ser orientados a fazer enemas evacuatórios ou lavagem intestinal 
em situações de risco de perda fecal como em viagens ou eventos sociais. 
 
 
Cirúrgico 
 
Quando bem indicado, resulta em significativa melhora da continência fecal. Os melhores resultados estão 
associados à correção de defeitos do esfíncter de etiologia traumática obstétrica ou pós-cirúrgica. 
 
 
Biofeedback 
 
O objetivo é melhorar a percepção da distensão retal e otimizar a capacidade de contração voluntária dos 
esfíncteres anais em resposta a essa distensão. Utilização de equipamento de eletromanometria e com um 
cateter posicionado no interior do reto e dos esfíncteres anais. Proporciona coordenação entre a distensão de 
um balão no reto (que simula um conteúdo fecal) e a resposta consciente de contração anal confirmada pela 
impressão visual. A frequência é duas vezes por semana e necessita de competência cognitiva por parte do 
paciente. Resultados positivos de até 80%. O método pode ser empregado isoladamente, antes do tratamento 
cirúrgico ou na eventualidade de insucesso deste. 
 
 

 

 

 

Nesta unidade, vimos que pela dificuldade em se diagnosticar as incontinências, é necessário 

realizar um questionário insistente e objetivo nas consultas, bem como identificar os fatores 

relacionados ao envelhecimento que as desencadeiam.  

 

Além disso, abordamos alguns medicamentos que podem causar ou agravar as incontinências 

urinárias e que para tratar a maioria delas, basta conciliar uma análise histórica do paciente ao 

seu exame físico e o de urina.  

 

Sobre a incontinência fecal, vimos como realizar um questionário objetivo para diagnosticar a 

síndrome, os mecanismos existentes para a avaliação clínica e os tratamentos possíveis.  

 

Agora, chegou a vez de você testar seus conhecimentos efetuando os exercícios a seguir. Boa 

Sorte! 

 

 

Conclusão 
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