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PROBLEMAS URINARIOS

Introdugao

Os problemas urinarios ndo sdo raros nos doentes em cuidados paliativos. A sua avaliagado € o seu
tratamento devem enquadrar-se no estado clinico dos doentes, no seu prognéstico e nos objectivos
gerais de tratamento para cada doente. Alguns desses problemas podem ser potencialmente fatais,
como as hemorragias ou a insuficiéncia renal obstructiva, e podem agravar bruscamente o estado do
doente e necessitar de reavaliagdo dos objectivos do tratamento. Algumas intervengdes tém o potencial
de prolongar a vida dos doentes, como colocar uma sonda de nefrostomia num doente com
insuficiéncia renal obstructiva, mas, por outro lado, isso pode prolongar um estado penoso que o
doente pode ndo querer manter. Por isso, estas decisdes devem envolver os doentes, sendo
determinante a sua vontade depois de a sua situagao, as opgdes disponiveis e as suas consequéncias

terem sido discutidas e esclarecidas todas as duvidas que cada doente possa ter.
Incontinéncia urinaria

No cancro avangado a incontinéncia urindria ocorre por perda de urina pela uretra ou por fistula. A

incontinéncia uretral pode ser total, por extravasamento, de urgéncia ou de esforgo [1,2].

A incontinéncia uretral total estd associada a incompeténcia do esfincter. Tem como causas mais
frequentes a invasao tumoral directa, intervengdes cirurgicas e perda da enervagé@o por dano medular
ou de raiz nervosa. A incontinéncia por défice neuroldgico diagnostica-se pela existéncia de outras
anormalidades sugestivas de dano medular ou de raiz nervosa. As causas da incontinéncia uretral total

sdo geralmente irreversiveis no cancro avangado, podendo ser necessario 0 uso definitivo de algélia.

A incontinéncia por extravasamento é a perda involuntaria de pequenas quantidades de urina
associada a uma bexiga distendida. Associa-se muitas vezes a sintomas de retengéo urinaria. A bexiga

é palpavel excepto quando ha grande obesidade, massas abdominais ou pélvicas, ascite de grande
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volume ou linfedema envolvendo a parede abdominal inferior. As causas deste tipo de incontinéncia
sd0 as causas de reteng@o urinaria (ver abaixo). O tratamento imediato é a algaliagéo e o definitivo

depende da causa e do estado do doente.

A urgéncia com incontinéncia associa-se a uma musculatura da bexiga intacta, mas irritdvel, sendo a
forca do detrusor excessiva em relagao a tonicidade do esfincter uretral [1]. A urgéncia é subita e ha
perda urinaria, mas ndo total. As causas incluem tumores intrinsecos e extrinsecos que produzem
irritacdo da parede da bexiga, particularmente na regi@o do trigono e do colo vesical. Pode ser causada
por inflamacgéo devida a irradiagéo, farmacos (ex. ciclofosfamida) ou infec¢des. Pode ainda relacionar-
se com alteragdes neuroldgicas. O tratamento, no caso das infecgdes, faz-se com antibiéticos. Nas
outras situagdes usam-se 0s anticolinérgicos como a oxibutinina 2.5 a 5.0 mg oral 3 a 4 x/d. As
alternativas sdo os antidepressivos (ex. amitriptilina 25-50 mg a noite) ou antiespasmodicos (ex.

flavoxato 100-200 mg, oral, 3 a 4x/d).

A incontinéncia de esforco consiste na perda involuntaria de urina com o aumento da pressao intra-
abdominal provocada pela tosse, pelo riso, etc. Associa-se a uma fraca resisténcia uretral. Podem
tentar-se os antidepressivos triciclicos, como a imipramina. Se n&o resultarem, pode ser necessaria a

algaliagéo.

Insuficiéncia renal obstrutiva

A anuria implica geralmente obstrugdo do tracto urinario ao nivel do colo da bexiga, da uretra,
obstrugdo de ambos os ureteres ou de um uréter se o rim contralateral ndo estiver funcionante por

qualquer motivo.

A maioria dos doentes que desenvolve reteng¢do urindria aguda teve sintomas obstrutivos mais ligeiros
e habitualmente progressivos como hesitagdo, diminuigéo do jacto de urina, incapacidade de esvaziar a
bexiga satisfatoriamente, aumento da frequéncia urinaria, nicturia, incontinéncia e infec¢do do tracto

urinario. Uma histéria de instrumentagéo uretral, traumatismo ou infecgo sugerem estenose uretral. Os
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opidides na pratica tém pouca influéncia na funcdo vesical excepto quando combinados com outro
problema [1]. Os anticolinérgicos, como as fenotiazinas, o haloperidol, anti-histaminicos e
antidepressivos triciclicos, usados com frequéncia em doentes com cancro avangado, podem causar
ou contribuir para a retengéo urinaria. A bexiga é geralmente palpavel, excepto nos casos referidos
atras, e o0 doente esta geralmente com dor e inquieto; num doente com alteragdes cognitivas a agitagéo
pode ser a Unica manifestacdo. Deve observar-se 0 meato urinario para excluir estenose e palpar todo
o comprimento da uretra procurando cicatrizes, endurac¢do ou tumor. O toque rectal deve fazer-se para
excluir um possivel aumento do tamanho da préstata e impacgéo de fezes. A retengao urinéria resolve-
se com algaliacdo ou, se esta ndo for possivel, com a insergdo de um cateter suprapubico. Depois, a

situacdo deve ser estudada e resolvida definitivamente se possivel.

Quando a retengéo se deve a anticolinérgicos, estes devem ser suspensos ou reduzidos. No entanto,
muitas vezes nao é possivel fazé-lo e, neste caso, pode tratar-se farmacologicamente. As alternativas
sd0 0s antagonistas-a ou anticolinesterases. Os antagonistas-a sdo: prazosina 0,5-1,0 mg 2 a 3x/d;
tansulosina 0,4 mg 1x/d; ou terazosina 1-10mg a noite. Estes farmacos causam hipotensdo. A
alternativa a estes farmacos séo as anticolinesterases como a distigmina 5mg oral de manha [3]. Se a

retengdo é provocada pela hipertrofia benigna da prostata podem usar-se também os antagonistas-a.

A insuficiéncia renal aguda secundaria a obstrugdo bilateral dos ureteres € um problema comum nos
doentes com cancro avangado. Cerca de % dos casos sdo causados por tumores pélvicos: nas
mulheres 0 mais comum €é o do colo do Utero, € no homem é o da prostata. O exame fisico pode
revelar massa ou dor no flanco, com uma bexiga ndo distendida. Os exames laboratoriais revelam
geralmente elevagdo da creatinina e do potassio. A ecografia permite visualizar os rins e 0 grau de
obstrugéo, pelo que é o primeiro exame a realizar. A solugéo da insuficiéncia renal obstructiva depende
em certa medida da doenca subjacente e dos meios locais disponiveis. A nefrostomia percutanea com
controlo ecografico € provavelmente o método mais utilizado; havendo recuperagéo da fungéo renal e

se 0 doente regressar a uma vida razoavelmente activa pode considerar-se a internalizagéo do tubo de
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nefrostomia. Podem também utilizar-se préteses endoluminais introduzidas com controlo citoscopio. A
decisdo de intervir na insuficiéncia renal obstrutiva resultante da progressdo da doenga maligna

subjacente depende do estado anterior do doente, estado mental, deterioragao fisica e do seu desejo.

Ap6s a desobstrugdo pode estabelecer-se uma diurese poés-obstructiva (>200 mL/hora). Esta é
geralmente autolimitada, mas os electrélitos e a fungéo renal devem ser monitorizadas e se o doente

néo é capaz de repor as perdas hidricas entericamente, tem de se fazer suporte endovenoso.

Hematuria

A deteccdo do local de hemorragia pode muitas vezes ser determinado pela histéria. A hematuria deve
ser diferenciada de hemorragia uretral que se manifesta geralmente por sangue no meato ou pintas de
sangue nos lengo6is ou na roupa interior. O sangue vivo tem geralmente origem na préstata ou na
bexiga, enquanto o sangue mais escuro habitualmente provém do tracto urinério superior. A hematuria
inicial (que é seguida de urina clara) indica que a hemorragia se origina distalmente ao colo da bexiga
ou a prostata. A hematuria total implica que o sangue vem dos rins, ureteres ou bexiga. A hematuria
terminal (sangue sobretudo no fim da micg&o) indica um processo na regido do colo da bexiga ou da
uretra prostatica [4]. Como métodos de imagem para investigar a causa da hematuria pode usar-se a
ecografia, a TAC, a pielografia IV e a cistoscopia. Em cuidados paliativos a ecografia é geralmente o
método inicial. A pielografia IV permite avaliar a estrutura do tracto urinério superior e a fungdo. A
cistoscopia pode ser empregue em algumas situagoes e ser usada, eventualmente, no mesmo acto

para o tratamento, porém, € um método invasivo e deve ser seleccionado cuidadosamente.

A hematuria macroscopica é assustadora para os doentes. Pode ndo causar sintomas ou, se envolver
a producao de coagulos, pode causar retengéo urinéria aguda. Os doentes com hemataria devem ser
aconselhados a evitar grandes esforgos e a aumentar a ingestao de liquidos, se o estado do doente o
permitir, para diluir o sangue e assim diminuir a probabilidade da formacao de coagulos. Se houver

retengdo urinéria por codgulos é necessario usar uma algélia 22 ou 24 (as mais finas dificilmente
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permitirdo a drenagem dos coagulos) e fazer lavagem com soro fisioldgico até ndo sairem mais
coagulos. Depois pode usar-se uma algélia de 3 vias com irrigagao vesical continua com 1 L cada 3 a 4
horas [5] para evitar a formag&o de novos coagulos; em alguns casos o débito de irrigagdo tem de ser

maior.

Se a hematuria tem origem na bexiga, pode tentar-se o &cido €-aminocaprdico por via oral, parentérica
(ver Urgéncias) ou intravesical. Por via intravesical adicionam-se 200 mg a cada litro de soro fisiolégico
e aplica-se como irrigagdo continua da bexiga [4]. O acido €-aminocapréico pode formar coagulos
grandes e duros que podem ser dificeis de expulsar e, se a hemorragia for do tracto urinario superior,
pode provocar obstrugéo dos ureteres. Se a causa for tumoral, como um tumor vesical, a radioterapia

pode controlar a hemorragia.
Fistulas

A maioria das fistulas vesicovaginais resultam de neoplasias ginecol6gicas ou do seu tratamento. O
sintoma caracteristico é a perda de urina pela vagina. A fistula pode ser identificada por exame pélvico
quando é grande. Uma forma de confirmar a existéncia da fistula é colocar uma compressa na vagina e
encher a bexiga com azul-de-metileno. Os tampdes vaginais podem controlar as perdas de urina. Se
houver doenga pélvica extensa sem possibilidade de tratamento cirirgico, pode ser necessaria uma

derivagéo urinaria cirirgica, mas mais frequentemente procede-se a nefrostomia percutanea bilateral.
Algalias

As algélias destinam-se habitualmente @ drenagem continua de urina em doentes com reteng@o ou
incontinéncia urinaria. Podem também ser usadas para avaliar o grau de esvaziamento da bexiga,

irrigacé@o da bexiga ou para medir o débito urinario horério.

A maioria das algalias séo de latex ou de silicone. As de latex associam-se mais frequentemente a

incrustacdes no seu interior e podem causar estenoses uretrais. As algalias de silicone ndo irritam a




Problemas urinarios

uretra 0 que permite que permanegam inseridas por mais tempo (2 a 3 meses). As algalias tém um
canal para drenar a urina e outro para encher o baldo que impede a sua deslocacdo. O baldo deve ser
preenchido com agua estérii e ndo com soro fisiolégico que cristaliza, podendo impedir o

esvaziamento.

Um factor importante na escolha da algalia € o tamanho. O sistema mais utilizado € a escala French
(ou Charriere) em que cada numero equivale a 0.33 mm. Na maioria das situagdes usam-se as algalias

de 16 a 18 F. Algalias mais pequenas tendem a dobrar na uretra durante a introdugao ou a obstruir.

Quando é impossivel introduzir a algalia para drenar uma bexiga distendida, pode usar-se um sistema

de drenagem suprapubica.

As perdas de urina entre a algalia e 0 meato resultam de algalias demasiado largas ou com um balao
muito grande, do bloqueio da algalia ou de contracgdes involuntarias da bexiga [6]. Quando estas
perdas acontecem nao se deve substituir a algalia por uma de maior calibre na tentativa de vedar as
perdas porque isto pode agrava-las por aumentar o estimulo para os espasmos. Por vezes retirar parte
do liquido do baldo diminui as perdas. A imipramina pode também reduzir os espasmos vesicais e

assim as perdas. Quando ha bloqueio da algalia, esta deve ser substituida.

As algalias ndo devem ser mudadas por rotina. No entanto, em alguns casos pode verificar-se 0
bloqueio da algalia com regularidade, necessitando de substituicdo. Nestes casos é razoavel substituir
a algalia com regularidade a intervalos individualizados tendo em conta as mudangas obrigatdrias
anteriores, para prevenir os bloqueios [7] Pode também considerar-se a mudanga de rotina nos

doentes que estdo em casa para evitar as mudangas de urgéncia [7].
Cateteres suprapubicos

Nos doentes que necessitam de drenagem da bexiga os cateteres suprapubicos tém vantagens

potenciais em relagéo as algalias que incluem menor risco de infecgéo, risco reduzido de traumatismo
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uretral, capacidade de tentar micgdo normal sem necessidade de recateterizagao e menor interferéncia

com a actividade sexual [8].

Colectores urinarios

Os colectores urinarios sdo uma alternativa em doentes com incontinéncia em alguns homens. A
maioria dos estudos mostra uma menor incidéncia de bacteriuria, mas néo todos [8]. Em doentes com
deméncia ndo ha diferenca significativa. Os doentes referem que os colectores sdo mais confortaveis e
menos dolorosos. Outra vantagem é a de causarem menos traumatismo uretral. No entanto, ndo séo
uma boa opgdo em homens com pénis pequenos ou com ulceragéo da pele. Os colectores urinarios

podem causar feridas e cicatrizes no pénis.

Actualmente ndo ha sistemas de drenagem externa para mulheres.
InfecgOes associadas as algalias e aos cateteres suprapubicos

As infec¢bes associadas as algélias s@o as infecgbes associadas aos cuidados médicos mais
frequentes. A melhor maneira de as evitar é reduzir a0 minimo o numero de algaliagbes e retirar as

algélias logo que seja possivel [9].

Menos de % dos doentes com bacterilria associada a algalia desenvolvem sintomas de infec¢do do
tracto urinario [8]. O mau cheiro e a urina turva, muitas vezes interpretados como requerendo
tratamento com antibiéticos em doentes com bacteriiria, ndo devem ser usados por si sOs para
determinar a presenca de infecgdo, mesmo que 0 seu aparecimento seja recente porque nem todos os
doentes com infecgdo tém urina com mau cheiro e nem toda a urina com mau cheiro € indicativa de

infecgao.

A maioria dos sinais e sintomas de infeccdo em doentes cateterizados com bacteriuria sdo
inespecificos. Os sintomas que devem levar a obter uma cultura bacteriolégica e iniciar antibiéticos séo

a sensibilidade costovertebral, arrepios ou o inicio de delirium [8]. Nos doentes com lesées medulares
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0s sinais e sintomas sugestivos de infecgao sdo desconforto ou dor ao nivel dos rins ou bexiga, febre,
aumento da espasticidade, hiperreflexia autonémica, mal-estar, letargia ou sensagéo de desconforto

[10].

Quando os sinais e os sintomas indicados acima indicam um provavel infecgdo é necessario colher
uma amostra de urina para exame bacteriologico. O cateter deve ser substituido e a cultura de urina
deve ser colhida de uma amostra do novo cateter antes do inicio do antibiotico [8]. O diagnostico pode

fazer-se quando as culturas revelam > 1000 coldnias por mL e ha mais de uma espécie bacteriana [9].

Recomenda-se que a duragédo do tratamento nos doentes em que a resolugéo de sintomas for rapida
seja de 7 dias e de 10 a 14 dias nos doentes que tiverem uma resposta retardada, independentemente

de o cateter se manter ou no [8].
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