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Síntese. 
 O artigo pretende estudar a incontinência urinária em 

mulheres que sofreram acidente vascular isquêmico, bem como 
a topografia da lesão1. Foram estudadas 91 mulheres usando-
se o King’s Health Questionnaire para avaliação dos sintomas 
urinários e o teste do Mini-Mental para avaliação de sintomas 
cognitivos. Ambos os testes são validados no Brasil. A topogra-
fia da lesão foi determinada por exame de imagem com tomo-
grafia computadorizada. O grupo inicial foi dividido em dois 
subgrupos: mulheres continentes e mulheres incontinentes, que 
após terem sido usados os critérios de exclusão (resultado do 
Mini-mental e sintomas urinários prévios), foi formado por 41 
mulheres com sintomas de incontinência urinária e 37 mulheres 
continentes. No grupo estudado, 45% das mulheres apresenta-
vam incontinência urinária. No entanto, não se conseguiu nesta 
pesquisa, associar sintomas urinários com topografia da lesão.

Introdução. 
 O tema – incontinência urinária (IU) - está bem delimi-

tado na introdução com uma boa explicação sobre o funciona-
mento da bexiga. A importância do assunto fica clara pela alta 
prevalência do problema e pelas conseqüências na qualidade de 
vida dos indivíduos afetados. 

Os autores apresentam uma minuciosa descrição da 
circuitaria neural e do funcionamento da bexiga bastante infor-
mativa. Uma alternativa para esta exposição seria a substituição 
por uma figura, facilmente encontrada nos bancos de dados da 
internet, juntando tão somente uma explicação sucinta sobre o 
sistema urinário.
Um exemplo2:

A ilustração, mais uma explicação curta, seriam mais 
eficientes e proporcionariam aos autores mais espaço para dis-
correr sobre as prevalências do problema nos estudos realizados 
pelo mundo3-6. 

No final da introdução, os autores acertadamente des-
crevem os objetivos do estudo: “verificar a freqüência das quei-
xas urinárias e a topografia da lesão isquêmica do AVEI, nos 
casos de bexiga hiperativa neurogênica decorrente do AVEI”. 
Há, no entanto certa confusão neste aspecto, uma vez que nes-
te trecho são citadas como foco da pesquisa a prevalência de 
queixas urinárias numa determinada população e a topografia 
da lesão cerebral. Os autores não mencionam o estudo da asso-
ciação entre queixa urinária e local de lesão, mas nos resultados 
estes dados aparecem, deixando o leitor confuso. A descrição 
dos objetivos do estudo deve estar de acordo com os resultados 
apresentados para que o leitor se prepare para o que vai ler, e 
possa entender a função daquela determinada pesquisa. 

Uma ressalva quanto à nomenclatura deve ser feita: 
os autores usam a denominação “acidente vascular encefálico 
isquêmico” para definir a patologia estudada. Muitos autores 
vêm usando este termo para descrever a doença popularmente 
conhecida como “derrame cerebral”. A Sociedade de Doença 
Cerebrovascular, em 1996, convencionou porem que esta pato-
logia deve ser chamada de Acidente Vascular Cerebral Isquê-
mico. 

Método.
Os testes descritos são adequados para a resposta do pro-

blema: as queixas urinárias foram avaliadas usando-se o King’s 
Health Quetionnaire, com a adequada identificação dos sinto-
mas necessários para o diagnóstico do problema. Este questio-
nário é bastante usado na literatura internacional7,8 para avaliar 
a qualidade de vida e problemas urinários, tendo sido validado 
em português o que o torna um instrumento adequado para  a 
população em estudo. As mulheres que apresentaram IU foram 
avaliadas ainda pelo mini-exame do estado mental (MEEM), ou-
tro instrumento usado amplamente na literatura para avaliação 
da cognição9-11. Parece-nos porem que este método de avaliação 
da cognição seria mais adequado para testes rápidos em situa-
ções onde o paciente precisa ser avaliado momentaneamente. 
Os autores poderiam ter empregado testes neuropsicológicos, 
como os usados por Tatemichi et al.12, onde os pacientes são 
avaliados funcionalmente em seis domínios cognitivos princi-
pais: memória (verbal e visual), orientação, habilidade de lingua-
gem, habilidade visuo-espacial, pensamento abstrato e atenção.

Por outro lado, não foram avaliados as funções físicas 
e níveis de independência dos pacientes estudados. O índice 
de Barthel12-14 muito conhecido entre pesquisadores que lidam 
com problemas funcionais, poderia ter sido utilizado para se 
verificar o nível de independência das mulheres do estudo. 
Impedimentos nas funções do dia a dia, como restrições à 
locomoção e incapacidade de usar o banheiro independente-
mente, podem ter constituído vieses importantes neste grupo. 
As restrições à locomoção são consideradas um dos fatores 
causadores de IU em pacientes idosos ou naqueles que apre-
sentem algum tipo de patologia que possa interferir na mar-
cha.  Outro importante instrumento de avaliação, o Stroke Se-
verity Scale15, também poderia ser usado com estas pacientes, 
para tornar o grupo mais uniforme. Seria interessante ainda 
conhecer o nível sócio educacional das pacientes estudadas.
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As condições de moradia, o número de anos de estudo, 
podem influenciar a atitude do paciente em relação a alguma 
limitação que possa apresentar. Por exemplo, pessoas com mais 
anos de estudo e melhores condições financeiras, com restrições 
físicas que interferissem em seu acesso às facilidades sanitárias, 
estariam mais prontas a buscar ajuda especializada e adaptar seu 
ambiente às suas dificuldades, diminuindo talvez o número de 
queixas de IU. Além do mais, pacientes com mais acesso a infor-
mação, mostrariam maior compreensão do problema e de suas 
causas, tendendo a discutir mais abertamente suas dificuldades 
com seu médico. Isto facilita o diagnóstico e permite um trata-
mento eficiente, com remissão mais rápida dos sintomas16,17. Ou-
tro ponto a se pensar ainda com relação às condições sócio-cultu-
rais, diz respeito às respostas a testes neuropsicológicos. O nível 
sócio-cultural pode influenciar as respostas nestes testes. Ainda 
que estes instrumentos não tenham sido usados neste estudo, as 
respostas das pacientes para o teste aplicado podem ter variado 
em função de seus anos de educação formal e de suas condições 
sócio-culturais, bem como a percepção do problema de saúde9,18.

Um fator que chama atenção neste estudo é o fato de 
ter sido realizado somente com pacientes do sexo feminino. A 
literatura não refere maior prevalência em mulheres para IU 
após acidente vascular cerebral (AVC)3,5. Os critérios de in-
clusão e exclusão são claros, e não deixam dúvidas ao leitor. 

A análise estatística do estudo fornece resultados claros 
e facilmente inteligíveis. Porem os autores citam o uso do teste 
do Qui-quadrado para verificar a relação entre IU e topografia 
da lesão. Novamente aqui, lembramos que este objetivo não 
está descrito na introdução. O leitor que ainda não chegou até 
os resultados, confunde-se quanto ao uso deste teste específico. 
Os autores também não citam outros métodos, que provavel-
mente foram utilizados para valores de média e desvio padrão, 
porcentagens, etc. Também não são citados os testes realizados 
para a comparação das médias das idades, descritas nos resulta-
dos. O uso do teste t de Student seria uma escolha lógica para 
o estudo destes números caso os dados fossem paramétricos. 
A ausência destas informações dificulta a replicação do estudo.

Resultados e Discussão.       
 

A apresentação dos resultados está perfeitamente ade-
quada; as tabelas e gráficos ajudam na compreensão do quadro. 
No entanto os autores indicam logo no início da descrição dos 
resultados que “Não houve diferença significante em relação às 
idades entre os grupos”, indicando em seguida à Figura 1. Esta fi-
gura descreve na realidade a freqüência dos sintomas urinários na 
amostra e deveria ter sido indicada no final do segundo parágrafo. 

Este parágrafo descreve as porcentagens dos sin-
tomas de IU na amostra, tornando assim repetitiva a 
adição da figura. Os autores poderiam ter citado no se-
gundo parágrafo apenas que os dados sobre os sinto-
mas urinários da amostra estão descritos na Figura 1.

A alta prevalência (45 %) de IU nas pacientes estudadas é 
um dado interessante uma vez que é maior do que aquela citada 
por outros artigos na literatura2,19,20. No entanto um estudo que 
considerou grupos de homens e mulheres com problemas de IU 
pós AVC, também mostra alta prevalência para o problema5. 

Por outro lado, as altas incidências de IU ge-
ralmente aparecem num primeiro período (aproxi-
madamente três meses) após a instalação do quadro, 
variando entre 38 e 60%3,5. Normalmente, estes números de-
crescem com o passar do tempo e a melhora do quadro20,21.

As pacientes deste estudo foram avaliadas após 
um mínimo de sete meses de ocorrência do AVCI, 
quando a prevalência da IU deveria estar diminuindo.

 Não foram avaliados dados que poderia influenciar 
estes resultados, como o grau de independência (conforme já 
citado anteriormente); pacientes acometidos por AVC hemis-
férico, com hemiplegia, déficit proprioceptivo e negligência 
visual, sem história prévia de incontinência, mostram uma 
prevalência de 70% em média para IU um mês após a instala-
ção do quadro.Pacientes com seqüelas motoras apenas, como 
hemiplegia, apresentam uma prevalência de 10% para IU no 
mesmo período22. Outras características como massa corporal, 
por exemplo, também poderiam ter sido levadas em conside-
ração.  O sobrepeso pode ser uma causa para IU, agravando 
este sintoma23. A etnia, bem como a idade também parece in-
fluenciar a ocorrência e duração das diversas seqüelas causa-
das por AVC4 incluindo a IU. No grupo estudado, não são 
dadas informações sobre a etnia das pacientes, e a idade média 
do grupo incontinente está abaixo daquela encontrada na lite-
ratura para pacientes com estes sintomas e tempo de AVC5,20. 

Quanto aos sintomas urinários, os dados deste es-
tudo também parecem discordar da literatura. 68.2% das 
pacientes estudadas apresentaram urge-incontinência; um 
estudo na literatura que pesquisou a IU em homens e mu-
lheres através de cistometria encontrou este sintoma em 
34% dos pacientes um ano após a ocorrência do AVC19. 

Sobreviventes de AVC têm maior chance de 
apresentar IU quando há paresia e depressão24. Este úl-
timo aspecto também não foi relatado neste estudo; sin-
tomas depressivos poderiam estar agravando as quei-
xas de IU, o que poderia ser uma explicação para a alta 
prevalência do problema após 7 meses da instalação da doença.

O resultado que mais chama a atenção neste estudo é 
a não associação entre IU e topografia da lesão. A urge-incon-
tinência acompanhada de redução na sensação de enchimen-
to da bexiga foi associada com redução da perfusão global 
do córtex cerebral, mais especificamente das áreas frontais do 
cérebro, especialmente no hemisfério direito25. Um estudo da 
literatura mostra que 80% de pacientes com lesões corticais apre-
sentavam também bexiga hiper ativa, e destes pacientes, 60% 
tinham incontinência. Nesta mesma amostra, os pacientes com 
lesões talâmicas apresentavam bexiga hiper ativa e disúria19. 

As histórias da micturição de 39 pacientes com AVC 
agudo de tronco mostraram que após três meses do evento, 49% 
apresentavam sintomas urinários irritativos e obstrutivos, sendo 
as mais comuns dificuldades de esvaziamento e aumento na fre-
qüência da noctúria. As imagens de ressonância magnética cere-
bral destes pacientes ficaram mais concentradas na área dorso la-
teral da ponte, incluindo o núcleo reticular pontino, a formação 
reticular adjacente ao núcleo parabraquial e o lócus ceruleus. 

Estas regiões parecem ser os principais responsáveis 
pelos tipos supranucleares de disfunção do nervo puden-
do; tal fato corresponde ao centro pontino de armazenagem 
urinária e micção relatados em pesquisas com animais26.

Um estudo que avaliou 45 homens e 15 mulheres, atra-
vés de pesquisa urodinâmica completa com eletromiografia, em 
até 72 horas da ocorrência do AVC, mostra que a maioria da-
queles que tinham lesões corticais e de cápsula interna, mostra-
vam hiperreflexia do detrusor. 47% destes pacientes tinham re-
tenção urinária, principalmente devido a arreflexia do detrusor.  
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Em 20 pacientes com enfartos homorrágicos, 85% tinham 
arreflexia comparados a somente 10% dos pacientes com enfartos 
isquêmicos. 100% dos pacientes com infarto cerebelar mostraram 
arreflexia do detrusor. Houve uma correlação específica entre 
enfartos cerebelares e hemorrágicos e arreflexia do detrusor27.
Um ponto sempre interessante em estudos de prevalência é 
aquele onde os dados encontrados justificam a criação de políti-
cas públicas de saúde para aquele problema específico. O traba-
lho que ora temos pela frente, encontrou, por exemplo, uma fai-
xa etária muito abaixo do esperado (58,8 anos). A IU como bem 
lembra os autores é um problema que interfere na qualidade de 
vida de seus portadores, dificultando o contato social e o desem-
penho de uma vida profissional ativa. Um estudo realizado na 
Austrália em 1998, com mulheres a partir dos 18 anos, mostrou 
que o custo para o sistema de saúde naquele ano somente para 
o tratamento da IU foi de $710.44 milhões, ou $387 por mulher 
incontinente, somando $338.47 milhões em custos de tratamen-
to e $371.97 milhões em custos pessoais28. Ainda que este es-
tudo não tenha tratado especificamente da IU pós AVC, seus 
números dão uma idéia dos custos deste problema para a saúde. 

Assim, a principal conclusão a que se deve chegar a par-
tir do trabalho que foi realizado com estas pacientes, é que de-
vem ser feitas novas pesquisas, a nível populacional, para se de-
terminar a prevalência de sintomas urinários nos pacientes que 
sobrevivem a AVCs . Deste modo, será possível sugerir efetiva-
mente a criação de políticas públicas e protocolos de tratamento 
não somente para diminuir os custos, mas visando também à 
melhora da qualidade de vida destes pacientes. A reintegração 
de pessoas com algum tipo de deficiência na sociedade, não so-
mente devolve o indivíduo ao ciclo produtivo, mas evita futuros 
problemas provocados pela inatividade tanto física como mental. 
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