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RESUMO

Enquadramento: A incontinéncia urinaria provoca alteracdes profundas nas varias
dimensbes da vida de uma mulher, quer pelas limitacdes fisiolégicas impostas pela doenca,
guer pelo confronto psicologico face a inibicdo social e familiar, o que determina implicagcbes
na sua qualidade de vida (QDV).

Objetivos: Avaliar a qualidade de vida das mulheres com incontinéncia urinaria,;
analisar em que medida as variaveis sociodemogréaficas, obstétricas e ginecoldgicas
interferem na QDV das mulheres com incontinéncia urinaria; verificar se os estilos de vida
tém efeito significativo na QDV destas mulheres; analisar a influéncia do tipo de
incontinéncia urinaria na sua QDV; determinar se o estado depressivo influencia a QDV das
mulheres com incontinéncia urinaria.

Métodos: Optou-se por um estudo ndo experimental, de natureza quantitativa, do
tipo descritivo-correlacional e explicativo. Para avaliar as variaveis em estudo, o instrumento
de colheita de dados é constituido por um questionério (caracterizacdo sociodemografica,
obstétrica e ginecologica, estilos de vida) e escalas (Escala do Impato da Incontinéncia
(ICIQ-SF Short Form), Valorizagdo da Incontinéncia Urinéria, King’s Health Questionnaire,
Inventario de Depressdo de Beck). O tipo de amostragem é ndo probabilistico por
conveniéncia, constituido por mulheres, utentes de um Centro de Saude e de um Hospital
da regido centro do pais, tendo participado 305 mulheres, com idades compreendidas entre
0s 29 e 0s 75 anos.

Resultados: De um modo geral, as mulheres em estudo revelaram moderada QDV,
afirmando que a incontinéncia urinaria tem impato na sua vida, sobressaindo as que tém
incontinéncia urinaria de esforgo. Quanto aos resultados relativos as subescalas da QDV, na
generalidade, estas sdo influenciadas pelas seguintes varidveis: idade, nacionalidade,
situacdo profissional atual, area de residéncia, indice de massa corporal, nimero de filhos,
lesBes pélvicas no trabalho de parto, peso da crianca a nascenca, anos de perda de urina,
exercicio fisico, incontinéncia urinaria de esfor¢co e incontinéncia urinaria de urgéncia,
ingestdo de liquidos, habitos tabagicos. O tipo de parto ndo interferiu em nenhuma
subescala da QDV.

Conclusdo: Este estudo indicou que as mulheres com incontinéncia urinaria de

esforco apresentaram um impato moderado desta patologia na sua QDV.

Palavras-chave: Incontinéncia urinaria; Mulher, Determinantes da Qualidade de
Vida.






ABSTRACT

Framework: Urinary incontinence causes profound changes in the various
dimensions in the life of a woman, either by physiological limitations imposed by the disease,
either by the confrontation in the face of psychological and family social inhibition, which

determines their implications for quality of life

Objectives: Evaluate the quality of life of women with urinary incontinence, analyze
the extent to which sociodemographic, obstetric and gynecological affect the quality of life of
women with urinary incontinence; verify that lifestyles have significant effect on quality of life
of these women; analyze the influence of urinary incontinence type on quality of life;
determine if the depressed mood influences the quality of life of women with urinary

incontinence.

Methods : We chose a non-experimental, quantitative, descriptive-correlational and
explanatory study. To assess the study variables, the data collection instrument consists of a
guestionnaire (socio-demographic, obstetric and gynecological, lifestyles) and scales (Scale
Impact of Incontinence (ICIQ-SF Short Form), Valuing Urinary Incontinence, King's Health
Questionnaire, Beck Depression Inventory). The type of probability sampling is not for
convenience, consisting of women, users of a health center and a hospital in the central

region of the country, having participated in 305 women, aged between 29 and 75 years.

Results: Overall, women in the study revealed moderate quality of life, affirming that
urinary incontinence has impact on your life, highlighting those with stress urinary
incontinence. Regarding the results for the subscales of quality of life in general, these are
influenced by the following variables: age, nationality, current employment status, area of
residence, body mass index, number of children, pelvic injury during labor, weight the child at
birth, years of urine loss, exercise, stress incontinence and urge urinary incontinence, fluid

intake, smoking habits. The type of delivery did not interfere in any subscale of quality of life.

Conclusion : This study indicated that women with stress urinary incontinence had a

moderate impact of this disease on their quality of life.

Key words: Urinary incontinence, Women, Determinants of Quality of Life.
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1-INTRODUCAO

A Incontinéncia Urinaria (IU) é definida pela Sociedade Internacional de Continéncia
como “perda involuntaria de urina que € objetivamente demonstravel e constitui um
problema social ou higiénico”, comportando custos elevados para a sociedade, de acordo
com Borges et al. (2009, p. 308).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a incontinéncia urinaria como um
problema de salude publica, estimando que afete cerca de duzentos milh6es de pessoas em
todo o mundo (Ortiz, 2004, cit. in Ferreira, Lavrador & Filipe, 2008, p. 16).

O principal objetivo dos cuidados de salude € melhorar 0 estado de saude das
pessoas, estando intrinsecamente interligada com a qualidade de vida, ndo se podendo
dizer que esta dependa somente da salde de cada individuo. Os cuidados de saude a
mulher devem ser dirigidos para a melhoria continua da qualidade de vida em todas as

fases do ciclo vital.

A introducéo do conceito de qualidade de vida como medida de desfecho em saude
surgiu na década de 70. Fleck (2008), citando Patrick (2008), refere que a “qualidade de
vida é mais abrangente do que status de salde e inclui aspetos do meio ambiente que

podem ou ndo ser afetados pela saude”.

O conceito de QDV é subjetivo, multidimensional e influenciado por véarios fatores
relacionados com a educacdo, economia e aspetos socioculturais, ndo havendo consenso
quanto a uma definicdo. Apesar disso, a maioria dos autores concorda que ao avaliar a
QDV, deve contemplar os dominios, fisico, social, psicologico e espiritual, na tentativa de

explorar a experiéncia pessoal de cada individuo (Conde, 2005, cit. in Borges et al., 2009).

Por ndo haver consenso quanto ao conceito de QDV, a definicdo proposta pela OMS
€ a mais abrangente e foi definida como “a percecéo do individuo da sua posi¢do na vida, no
contexto da sua cultura e no sistema de valores em que vive e em relagdo as suas

expectativas, seus padrdes e suas preocupacdes” (Fleck, 2008, p. 25).

E amplamente conhecido o impato negativo da incontinéncia urinaria em diferentes
dominios na vida da mulher, como o social, 0 psicolégico, o fisico e 0 econémico, podendo

afetar mulheres de todas as idades, afetando quer a sua saude, quer a QDV.
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Estudos realizados na populacdo portuguesa apontam para a existéncia de 600 mil
incontinentes nos diferentes segmentos etarios; entre os 45 e 0s 65 anos a proporgdo de
casos de incontinéncia urinaria é de 3 mulheres para cada homem; 50% das pessoas
institucionalizadas sofrem de incontinéncia urinaria. Apenas 10% da populacdo faz
tratamento medicamentoso sendo a taxa de cura da incontinéncia de esforco de 90%
(Associacdo Portuguesa de Urologia, 2010). Esta tematica € muitas vezes descurada, ao
nivel da saude da mulher, quer pelas proprias, quer por parte dos profissionais de saude,
por desconhecimento ou mesmo por falta de sensibilidade para o problema, sem se

conhecer a sua verdadeira extensao.

Segundo a literatura a incontinéncia urinaria de esforco € o tipo de incontinéncia
urinaria mais prevalente nas mulheres. Esta, tem um grande impato pessoal e social,
estando a perda involuntaria de urina associada ao aumento da pressao intra-abdominal
sobre a bexiga, causando limitacdo na realizacdo de atividades diarias como, levantar

pesos, fazer exercicio fisico, tossir, espirrar ou rir.

Afigura-se pertinente avaliar a QDV das mulheres com IU e perceber todo o seu
contexto familiar e social. Geralmente sdo as mulheres com idade mais avancada que
apresentam IU. Auge et al (2006) corroborando com Borges et al. (2009) e com Ribeiro e
Raimundo (2005), afirmam que estas alteracdes fisiol6gicas parecem acarretar quadros de
depresséo e ansiedade, intensificados pela sensacéo de baixa autoestima e insatisfacéo a
nivel da sexualidade, que podem ocasionar autoexclusdo a nivel social. Apesar do impato
da IU sobre a qualidade de vida das mulheres os estudos acerca desta temética ainda sé&o

escassos na literatura cientifica.

De acordo com a pesquisa bibliografica, € consensual que a IU afeta uma grande
percentagem de mulheres e que muitas ainda ndo procuram os cuidados de saude
adequados, por influéncia de tabus e pré-conceitos ja enraizados, em que as mulheres sédo
influenciadas pela vergonha e falta de informacéo, evitando falar sobre o problema. A falta

de acompanhamento por parte do setor da salde pode afetar negativamente a QDV.

As mulheres com IU ficam frequentemente afetadas pela sua condicdo fisica e
podem limitar as suas atividades em ambito social. Contudo, a IU € um processo que de
modo geral é tratavel, mas o facto de grande parte das pessoas acreditar que faz parte do
processo natural de envelhecimento a par da relutdncia em conversar sobre 0 assunto, ndo
procuram ajuda para resolucdo do problema, ndo séo tratadas e acabam por se isolar quer a

nivel familiar como social.

A IU pode ser transitéria e reversivel com medidas simples como, exercicios de

reabilitacdo ou recurso a intervengdes cirargicas minimamente invasivas como o suporte
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sem tensdo da uretra, no seu terco médio (Trans-Obturator Tape, Tension-free Vaginal Tape

e Tension-free Vaginal Tape Obturator).

Neste sentido, “a incontinéncia deve ser tratada de maneira a que a pessoa se sinta
fisica e emocionalmente confortavel e socialmente aceitavel” (Phipps, Sands & Marek, 2010,
p. 1657). A IU tem tratamento, pelo que ha que sensibilizar os médicos de familia,
ginecologistas, urologistas, enfermeiros e outros profissionais de saude que lidam com a

saude da mulher para este problema, suas causas, diagndstico e tratamento.

Afigura-se pertinente a abordagem da mesma, de forma a compreender a envolvente
fisica, psicolégica, emocional e social que lhe esta inerente, pretendendo descrever e

analisar as variaveis que influenciam a qualidade de vida.

Com base na revisdo da literatura e das vivéncias no contexto profissional onde a
investigadora esta inserida, surgiu a questao principal que deu origem ao desenvolvimento

deste trabalho:

¢ Que determinantes influenciam a qualidade de vida d as mulheres com

incontinéncia urinaria?

Com base nesta questdo surgem ainda as seguintes questdes:

e Qual ainfluéncia das variaveis sociodemograficas, obstétricas e ginecoldgicas
na qualidade de vida das mulheres com Incontinéncia urinaria?

e De que modo os estilos de vida tém influéncia na qu alidade de vida das
mulheres com incontinéncia urinaria?

* Qual a influéncia do tipo de incontinéncia urinaria na qualidade de vida das
mulheres?

e Em que medida o estado depressivo influencia a qual idade de vida das

mulheres com incontinéncia urinaria?

Para dar resposta as questdes de investigagdo formuladas, foram delineados os

seguintes objetivos:

e Avaliar a qualidade de vida das mulheres com incont  inéncia urindria.

e Analisar em que medida as varidveis sociodemogréfic as, obstétricas e
ginecoldgicas interferem na qualidade de vida das m ulheres com incontinéncia
urinaria.

» Verificar se os estilos de vida tém efeito signific ativo na qualidade de vida das

mulheres com incontinéncia urinaria.
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» Analisar a influéncia do tipo de incontinéncia urin aria na qualidade de vida das
mulheres.
» Determinar se o estado depressivo influencia a qual  idade de vida das mulheres

com incontinéncia urinaria.

Para desenvolver este estudo foram questionadas mulheres com IU, utentes de um
Centro de Saude e de um Hospital da regido centro do pais. O estudo teve autorizacao do
Agrupamento de Centros de Saude e do Hospital, assim como autorizacdo da Comissdo

Nacional de Protecao de Dados.

Pelas caracteristicas metodoldgicas, a presente investigacdo insere-se num estudo
nao experimental, quantitativo, do tipo descritivo- correlacional e explicativo  de forma
a atingir os objetivos pré-definidos, ou seja, descrever e analisar variaveis que influenciam a

QDV das mulheres com IU.

O trabalho de investigacdo encontra-se organizado em duas partes. Comega por um
enquadramento tedrico constituido por dois capitulos. No primeiro desses capitulos discute-
se a IU nas mulheres, procurando-se chegar a uma definicAo abrangente do conceito e
abordando o seu impato na vida das mulheres. No segundo capitulo sdo desenvolvidas as

determinantes da qualidade de vida na incontinéncia urinéria.

A segunda parte é dedicada a investigacdo empirica, incluindo quatro capitulos. No
primeiro capitulo procede-se ao enquadramento metodoldgico do trabalho, no que concerne
aos métodos do estudo, participantes, instrumento de recolha de dados e respetiva analise.
O segundo constitui a apresentacdo dos resultados obtidos nesta investigacdo. O terceiro
capitulo compreende a discussao dos resultados, comparando-os com estudos em dominios
semelhantes, tendo em vista a convergéncia ou divergéncia com 0s mesmos € 0 suporte da
formulacéo das principais conclus@es do estudo. Por fim, no quarto capitulo, destacam-se os
aspetos emergentes deste estudo e sugerindo algumas linhas orientadoras a desenvolver

em investigacdes futuras.
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CAPITULO 1 - INCONTINENCIA URINARIA

A incontinéncia urinaria, ou perda involuntaria de urina, consiste num distdrbio que
afeta sobretudo as mulheres. Esta perda involuntéria de urina actua de forma devastadora
na qualidade de vida do doente e se detetadas as causas pode ser, desde logo, instituida
uma terapéutica adequada, evitando que evolua para formas mais dificeis de tratar e para
as inevitaveis consequéncias e custos acrescidos que as formas cronicas apresentam
(Carnevali & Patrick, 2006).

Este problema tem, pois, um impato negativo significativo na qualidade de vida da
pessoa e pode predisp6-la a estados emocionais negativos, que em nada favorecem o
restabelecimento da sua homeostasia. De acordo com o0s autores supramencionados, 0s
doentes apresentam frequentemente sentimentos de angustia e alteracdo do seu estilo de

vida.

E uma das novas epidemias do século XXI agravada pelo continuo aumento da
esperanca média de vida, sendo mais frequente nas mulheres, aumentando com a idade,

podendo atingir 25% apds a menopausa (Botelho, Silva & Cruz, 2007).

A incontinéncia urinaria € um problema organico objetivo, altamente incapacitante,
com consequéncias nefastas para o doente tanto em termos fisicos (nomeadamente, em
termos de higiene: mau odor, vestuario molhado), como psicolégicos (produzindo uma baixa
na autoestima e autoconceito, elevando os niveis de stresse e conduzindo a humor
depressivo ou mesmo depressao), socioculturais (isolamento social e empobrecimento da
vida relacional do sujeito; recurso a atestado, menor produtividade ou mesmo alterando
radicalmente os ritmos de trabalho ou hobbies da pessoa) e econémico/financeiras (despesa

acrescida em fraldas descartaveis, medicagdo, etc.) (Rodrigues & Mendes, 2008).

Apesar das perdas involuntarias de urina interferirem de forma devastadora na
gualidade de vida das doentes, a incontinéncia urinaria feminina continua a ser sub-
diagnosticada e sub-tratada. Estima-se que apenas uma em cada quatro mulheres
sintomaticas procura ajuda médica, ja que é considerada de forma errbnea uma
consequéncia natural da idade, sem tratamento eficaz, sendo por isso uma epidemia
silenciosa (Botelho, Silva & Cruz, 2007).

As principais causas da incontinéncia urinaria sdo: a perturbacéo cerebral, a infecao,

as alteracdes das vias do sistema nervoso central, alteracdes do reflexo uretrovesical e as
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lesGes nos tecidos. Os fatores que estdo afectados sdo a consciéncia da necessidade de
urinar, a capacidade cortical para inibir a mic¢éo, o arco reflexo e a resposta da bexiga ao
enchimento (Phipps, Sands & Marek, 2010).

A incontinéncia de esforgo constitui-se como a causa mais comum de perda de urina
nas mulheres em menopausa, desencadeada pelo relaxamento do pavimento pélvico, o qual
pode ter sido originado por situacdes de partos mdltiplos, ou mesmo pelo simples
envelhecimento. E relativamente rara nos homens e, quando acontece, é geralmente
iatrogénica, como consequéncia de lesdes do esfincter uretral decorrentes de manobras ou

intervencgdes cirdrgicas uroldgicas (Pires, 2000, cit. in Silva & Santos, 2005).

A sintomatologia da incontinéncia de esfor¢o é tipica e consiste na perda involuntaria
de urina resultante do aumento da presséo intra-abdominal; este aumento de pressao, que &
fisiologico e se desencadeia quando um individuo tosse, ri, espirra, se dobra ou se levanta,
transmite-se a urina que estd no interior da bexiga e, se for superior a pressdo de

encerramento da uretra, permite uma passagem involuntaria de urina (Lopes & Higa, 2006).

A incontinéncia urinaria por imperiosidade € uma das formas de apresentacdo da
Sindrome da Bexiga Hiperativa. Esta caracteriza-se por imperiosidade ou de urgéncia, com
ou sem incontinéncia urinaria, geralmente associada a polaquidria e a notdria. A
imperiosidade € definida como uma vontade forte e inadiavel de urinar. Quando a doente
ndo dispbe de um local adequado para urinar ou tem dificuldades de locomocéo, a

imperiosidade pode despertar a perda involuntaria de urina (Botelho, Silva & Cruz, 2007).

A incontinéncia mista resulta da combinag&o de sintomas da incontinéncia de esfor¢o
e de urgéncia. Cerca de um terco das mulheres incontinentes apresentam-na e
provavelmente representa apenas um ponto intermédio do continuo que sdo a incontinéncia
de stresse e de urgéncia. Nestes casos, deve-se tentar determinar quais os sintomas
predominantes e que mais incomodam a doente, pois sdo estes que determinam a

estratégia terapéutica (Carnevali & Patrick, 2006; Botelho, Silva & Cruz, 2007).

Os autores citados referem que as investigacdes e o tratamento da incontinéncia
urinaria serdo muito mais eficazes se decorrerem numa atmosfera em que esta seja tratada
como um desafio a vencer e ndo como algo a suportar. Mantendo os doentes vigilantes e
estimulando-os com varios interesses, poder-se-a alargar-lhes as perspetivas e a incidéncia
da incontinéncia sera reduzida. Em alguns casos, pode ser prevenida se os profissionais de
salde encararem a situacdo pela positiva e se forem tolerantes. A dignidade, o respeito
préprio e a individualidade do doente devem ser mantidos. O enfermeiro deve ter em

atencdo a importancia da privacidade para o doente.
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CAPITULO 2 - DETERMINANTES DA QUALIDADE DE VIDA NA INCONTINENCIA
URINARIA

O conceito de Qualidade de Vida tem vindo a aumentar de importancia na ultima
década. A qualidade de vida € um constructo importante que pode ser aplicado aos varios
niveis, da medicina a saude publica, da sociologia a economia e da politica a psicologia.
Contudo, permanece uma falta de transparéncia na definicdo do conceito (Ribeiro 2005;
Wallander & Schmitt, 2006).

Segundo Trivette e Dunst (2009), tradicionalmente, os cuidados com a saude tém
sido considerados medidas clinicas objetivas para a interpretacdo de resultados, tais como,
a resposta bioldgica ao tratamento, a co-morbilidade e a mortalidade. Mais recentemente,
face a evolucdo de programas preventivos e terapéuticos nesta area, os investigadores e 0s
profissionais tém evidenciado que os indicadores subjetivos também devem ser tidos em
consideracdo, sobretudo, os que avaliam, analisam e permitem a interpretacdo da QDV,
pois estes indicadores sdo medidas padrao em estudos clinicos com controlo randomizado e

permitem que se confirme a importancia dos aspetos ndo-clinicos do tratamento.

Diniz e Schor (2006, p. 13) referem que a procura pela QDV remonta a antiguidade e
o desenvolvimento histérico-cultural da humanidade traz referéncias quanto as tentativas de
definicdo da QDV, como as que aparecem em Nicomachean Ethics, no qual Aristoteles
(384-322 a.C.) menciona que

“pessoas distintas concebem “boa vida” ou “bem-estar” como sendo a
mesma coisa que “felicidade”. Mas o que é a felicidade torna-se uma questdo de
contestacao [...] alguns afirmam que é uma coisa e outros dizem que é outra e, de
facto, muito frequentemente o0 mesmo homem diz diferentes coisas em tempos
diferentes: quando ele adoece, ele concebe salde como sendo felicidade, quando
ele empobrece, como riqueza e prosperidade”.

Verifica-se, entdo, que desde essa época a QDV ja era vista como resultante de
percecdes individuais, variando conforme com a experiéncia da pessoa num determinado
momento. Contudo, tendo em conta o desenvolvimento das definicbes em relacdo ao termo
QDV, atesta-se que, até ao século passado, este foi pouco abordado, altura em que se
comecou a notar que “felicidade ou bem-estar” das pessoas podem ser consequéncia da
sua QDV, ou seja, felicidade ndo é objetivo de vida e vida ndo é um objetivo, mas sim um

fim em si mesmo e a coragem consiste na disposicdo para sacrificar, o que se considera
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felicidade por uma intensa qualidade de vida, como afirmou George Bernard Shaw, em 1990
(Diniz & Schor, 2006).

Certo € que a saude abrange, para além dos indicadores somaticos, indicadores
psicoldgicos e sociais, tais como: a forma como a pessoa se sente, psicoldgica e fisicamente
e como gere a sua relacdo com as outras pessoas e as funcdes do seu quotidiano. Esta
forma de percecionar a saude € denominada Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(QVRS/Health-Related Quality of Life - HRQOL). E descrita como um constructo que
engloba componentes do bem-estar e funcgbes fisicas, emocionais, mentais, sociais e

comportamentais, como séo percebidas pelos préprios e pelos outros (Gaspar et al., 2005).

O conceito de QDV da OMS inclui uma perspetiva cross-cultural, sendo esta descrita
como uma percecao individual sobre a propria posicdo na vida num determinado contexto
cultural e sistema de valores nos quais o individuo vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, metas e preocupacdes/interesses. Este conceito positivo de salde enfatiza os
recursos pessoais e sociais, assim como as capacidades fisicas do individuo. A saude surge

como o dominio mais importante da QDV em geral (Ribeiro, 2005).

Tendo em conta o apresentado, e partindo-se do referenciado por Silva (2008), é
importante considerar a gravidade da IU quer em relagdo a sua sintomatologia, quer ao
impato psicolégico e social que esta relacionado com a forma como afeta as atividades de
vida diaria, as atividades sociais, as relag6es e as emoc¢fes e de uma forma geral, com a

gualidade de vida.

As mulheres com IU, por norma, desenvolvem estratégias adaptativas face as
situagbes que podem significar desconforto, restringindo a sua presenca em determinadas
atividades, tais como passeios ou viagens prolongadas, bem como atividades mais
exigentes do ponto de vista fisico ou que impliguem um contacto social mais préximo, o que,

de uma forma geral, contribui para uma diminuigdo da sua QDV.

Em relacéo ao tipo de incontinéncia urinaria, Grimby et al. (1993, cit. por Silva, 2008)
realizaram um estudo onde se evidenciaram niveis significativamente mais elevados de
dificuldades emocionais e de isolamento social em mulheres com IU de urgéncia e mista do
gue as que sofrem de IU de esforco. De igual modo, as mulheres com IU de urgéncia
apresentam mais distlrbios do sono, comparativamente as do grupo de controlo, o que

contribui para uma diminuicdo da QDV.

Em conformidade com estes dados esta o estudo realizado por Kelleher et al. (1997),
referenciado pelo mesmo autor, que demonstrou que as mulheres com IU de urgéncia
apresentam uma maior diminuicdo da QDV, atribuivel a sua sintomatologia urinaria, do que

as que apresentam IU de esfor¢o, ou do que as que apresentam sintomas urinarios, mas
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cujos resultados urodindmicos sao normais.

Em 15% a 30% de mulheres de todas as idades a IU afeta a vida social, ocupacional,
doméstica, fisica e sexual. O efeito psicossocial pode ser mais devastador do que as
consequéncias sobre a saude, com variados e abrangentes efeitos que influenciam as
atividades diarias, a interacdo social e a autopercec¢do do estado de saude, resultando em
sentimentos, como: a vergonha, o medo, 0 nervosismo e a depresséo. A intensidade com
gue ocorre a IU podera influenciar a QDV da mulher incontinente, dado que quanto maior o
volume urinario perdido, maiores serdo as implicacdes negativas (aspetos no campo fisico,

psicolégico e social) (Lopes & Higa, 2006).

No seu estudo, Knorst, Resende e Goldim (2010) observaram que 0s sintomas que
mais afetaram a QDV das mulheres foram a urgéncia miccional, a IU de esforco, a
frequéncia urinaria e a urge-incontinéncia. As doentes apresentaram modificactes
comportamentais para se adaptar a IU e reduzir o impato dos sintomas. Entre estas
modificacBes, os autores citados observaram: o aumento da frequéncia urinéria, a
diminuicdo da ingestdo de liquidos, a limitacdo da atividade fisica e, muitas vezes, a

limitacdo de atividades sociais, podendo resultar em isolamento.

Além das modificagbes no comportamento, a IU tem consequéncias sobre a
modulac¢do do humor. Assim sendo, também foi abordada no referido estudo a presenca da
depressdo entre as participantes, pelo seu impato negativo na QDV. As doentes
apresentavam-se mais deprimidas, psicologicamente stressadas, com distdrbios emocionais
e socialmente isoladas, quando comparadas com mulheres continentes (Knorst, Resende &
Goldim, 2010).

E importante considerar a gravidade da IU ndo sé no que respeita a gravidade da
sintomatologia, mas também ao impato psicologico e social que esta relacionado com a
forma como esta afeta as atividades de vida diarias, as atividades sociais, as relagbes e as
emocodes e de maneira geral com a QDV (Knorst, Resende & Goldim, 2010). Esta no¢ao vai
ao encontro das ideias de Thom (2000, cit. in Silva, 2008), segundo o qual, os efeitos da U
abrangem muito mais do que os aspetos fisicos, influenciando o bem-estar psicoldgico, as

funcdes sociais e as interacdes afetivas, bem como os relacionamentos familiares.

Thom (2000, cit. in Silva, 2008) refere que existem aspetos concretos em relacéo a

QDV que sao afetados pela IU:

- Ocupacionais: faltas ao emprego e/ou problemas no cumprimento dos horérios

devido a necessidade frequente de idas a casa de banho;

- Atividade fisica: limitacdo e/ou cessacao da atividade fisica/exercicio por receio de

perdas frequentes e em abundante quantidade;
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- Psicoldgicos: diminuicdo da autoestima e autoconceito, sentimento de perda de
controlo e de nojo pelo préprio corpo. Surge também o receio e ansiedade de que 0s outros

sintam o cheiro a urina;

- Sexuais: rejeicdo de contacto mais intimo, o que inclui relagdes sexuais, com o

companheiro.

- Sociais: limitagdo e/ou cessacdo de atividades de tempos livres, limitagdo de

viagens e passeios e diminuicdo de interagfes sociais e familiares.

Como tal, os efeitos da IU na QDV apresentam um impato maior quando comparado
com outras patologias, sobretudo no que diz respeito aos aspetos fisicos, emocionais e
sociais. (Knorst, Resende & Goldim, 2010).

Oliveira et al. (2010), através do seu estudo, que teve como objetivo avaliar e
comparar os efeitos do indice de massa corporal (IMC) sobre a severidade da incontinéncia
urinaria feminina, através do questionario de qualidade de vida King’s Health Questionnaire,
apuraram que em qualguer um de seus dominios houve uma deterioracdo da QDV das

mulheres com IU na medida em que ocorreu uma elevacédo do IMC.

Um estudo de Minassian, Stewart e Wood (2008) demonstrou haver uma estreita
relacdo entre o aumento do IMC e a presenca de IU, assim como o aparecimento de
sintomas urinarios como urgéncia miccional, aumento da frequéncia e nocturia. No entanto,
os trabalhos que procuram relacionar a severidade da IU com o IMC demonstram que esta é
uma questdo ainda passivel de discussdo. Nesse contexto, um outro estudo de autoria de
Mishra et al. (2007), que incluiu 2.875 mulheres, revelou que a obesidade é um fator
associado a severidade da incontinéncia urinaria de esforco. Corroborando com os
resultados deste estudo, outros autores também tiveram éxito em demonstrar essa
associacdo (Nygaard & Heit, 2004; Richter et al., 2005). Por outro lado, alguns estudos néo
encontraram relacdo entre a severidade dos sintomas urinarios e a obesidade (Ku et al.,

2004; Fonseca et al., 2005).

Vérios autores, tais como Minassian, Stewart e Wood (2008) e Oliveira et al. (2010),
sdo consensuais quanto ao facto do excesso de peso aumentar a pressdo abdominal
durante as atividades de vida diaria, 0 que promove a elevacdo na pressdo vesical e uma
maior mobilidade da uretra e do colo vesical. Portanto, € bastante plausivel a hipotese de
gue, em doentes com sobrepeso e obesidade, a severidade da incontinéncia seja maior.
Assim sendo, poder-se-a dizer que ha uma relacdo direta entre o grau de obesidade e a

severidade da IU.

Dellt, Zacaro e Schmitt (2008), com base no seu estudo, que objetivou investigar a
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prevaléncia de sintomas urindrios caracteristicos de IU associado aos fatores obstétricos,
concluiram que a prevaléncia de sintomas urindrios foi verificada em mais de metade da sua
amostra, sendo maior para incontinéncia urinaria por esforco, seguida por nocturia,
incontinéncia de urgéncia, polacilria e enurese noturna. As mulheres que engravidaram pelo
menos uma vez tiveram 1,75 vezes mais hipotese de desenvolver 0s sintomas comparadas
com as nuliparas, sendo significativo para as duas gesta¢fes ou mais. Dois partos ou mais
aumentaram o risco em 1,57 vezes, independente da via. A prevaléncia de sintomas
urinarios foi alta e estes estdo associados a fatores obstétricos, mostrando-se

proporcionalmente maior de acordo com 0 humero de gestacdes e partos.

Dedicacédo et al. (2008) compararam o impato do tipo de IU sobre a QDV em
mulheres que realizaram o tratamento fisioterapéutico. De acordo com os dados a maioria
das mulheres apresentou incontinéncia urinaria mista, com impato negativo
significativamente maior sobre a QDV, sobretudo, no dominio da percecdo geral da saude
em que a incontinéncia afeta de modo negativo a propria vida em comparacdo com as

doentes com incontinéncia urinaria de esforco.

Tém sido observadas interferéncias da IU na atividade profissional, nas relacdes
sociais, familiares e na diminuicdo da atividade sexual das mulheres incontinentes, bem
como tém sido descritos traumas psicoldgicos relacionados com a IU, resultando em
sentimentos de humilhacéo, de ansiedade, de soliddo e de culpa. Estas mulheres cultivam o
medo de serem ridicularizadas, consideradas velhas e inUteis. Além disso, hd um aumento

significativo na incidéncia de depressao (Fonseca et al., 2005).

Segundo Vaz Serra (1996), a depressao caracteriza-se por uma alteragcdo duradoura
acompanhada de uma modificacdo das perspetivas pessoais e de importantes funcdes
biolégicas do individuo. De acordo com 0 mesmo autor, a alteracdo do estado de humor € a

caracteristica mais importante que ocorre num quadro depressivo.

J& para Lafer et al. (2000), a depresséo é um transtorno crénico muitas vezes com
um curso episédico, heterogéneo no qual mdltiplos fatores genéticos interagem com

variaveis ambientais, produzindo diversas expressées clinicas.

Ao longo dos anos foram realizados varios estudos com o objetivo de determinar as
causas etioldgicas e fisiopatolégicas da depressdo, sendo a causa precisa ainda

desconhecida (Ebert, Loosen & Nurcombe, 2002).

Kendler et al. (1993, cit. in Teixeira, 1998) concluiram que os principais preditores
para a vulnerabilidade feminina para a depressdo sdo, em ordem descendente,
acontecimentos vitais traumaticos, fatores genéticos, histéria anterior de depressdo major e

neuroticismo. Os autores sugerem que sao necessarios pelo menos quatro grandes fatores
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de risco para se compreender a vulnerabilidade depressiva nas mulheres: as experiéncias

traumaticas, os fatores genéticos, o temperamento e as relagdes interpessoais.

Contudo, h& concordancia quanto a existéncia de mudltiplos fatores etiolégicos
(genéticos, bioquimicos, psicodindmicos e socioambientais), que, interagindo entre si,

poderdo explicar a ocorréncia deste transtorno (Ebert, Loosen & Nurcombe, 2002).

Neste sentido, a IU pode causar mais danos emocionais e sociais do que fisicos.
Trata-se de um problema oculto, muitas vezes subestimado pelo doente e pelos
profissionais de saude, que acarreta mudancas significativas nas atividades de vida diéaria,
podendo causar elevados niveis de ansiedade, depresséo, isolamento social, vergonha,
angustia, sentimento de culpa, diminuicdo da autoestima e dificuldades sexuais (Van der
Vaart et al., 2002).

As mulheres com IU desenvolvem modificacbes comportamentais para se adaptar a
esta inconveniéncia e reduzir o impato dos sintomas. Além das modificacbes no
comportamento, a IU tem consequéncias sobre a modulacdo do humor. Como tal, sdo
mulheres mais deprimidas, psicologicamente stressadas, apresentam distlrbios emocionais
e sdo socialmente isoladas quando comparadas com mulheres continentes. Os autores,
através do seu estudo, verificaram que ha uma associagéo significativa entre o nimero de
mulheres incontinentes com sintomas depressivos antes e ap0s o0 tratamento
fisioterapéutico. Isto demonstra que a cura e/ou melhora importante dos sintomas de perda
urinaria podem modular positivamente o humor em grande parte das mulheres com U
(Knorst, Resende & Goldim, 2010).

De acordo com os autores citados, o efeito psicossocial da IU pode ser mais
devastador do que as consequéncias sobre a saude, com mdltiplos e abrangentes efeitos
que influenciam as atividades de vida diérias, a interagé@o social e a autopercec¢éo do estado
de saude, resultando numa multiplicidade de sentimentos, tais como: a vergonha, o medo, o

nervosismo e a depresséao (Knorst, Resende & Goldim, 2010).

Na mesma linha de pensamento, Silva (2008) refere que a IU € uma condi¢do que
afeta de forma negativa a vida das mulheres no seu contexto biopsicossocial, podendo
resultar em estados depressivos, 0 que se acentua devido as limitacBes impostas pela
patologia. Assim, a falta de bem-estar emocional e a presenca de sentimentos

emocionalmente negativos podem resultar em depressao.
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CAPITULO 1 - METODOLOGIA DO ESTUDO

Nesta parte, descreve-se a metodologia utilizada ao longo desta investigagéo,
iniciando-se pelos métodos, os participantes, seguindo-se a descricdo do instrumento de
recolha de dados, bem como os procedimentos que |he estdo subjacentes e as
consideracfGes de natureza ética. Por fim, sdo apresentados os resultados decorrentes do

estudo.

1.1- Métodos

A incontinéncia urinaria € um problema comum entre as mulheres de todas as
idades, com referéncias de prevaléncia estimada, em diversos paises, que variam entre
10% e 30% para as mulheres entre os 15 e 64 anos (Krause et al., 2008); os 14% e 71,5%
entre 0os 40 e 60 anos (Van der Vaart et al. 2002); 26% a 31% para todas as idades; 8% a
51%, ou os 5% a 35% em mulheres idosas (Hagglund et al., 2007). Apesar da variabilidade
destes dados reconhece-se que é um problema relativamente comum e desagradavel.

A incontinéncia urinaria provoca alteracdes profundas nas varias dimensfes do
funcionamento de uma mulher, quer pelas limitagdes fisioldgicas impostas pela doenga, quer
pelo confronto psicoldgico face a inibi¢cdo social e familiar, o que determina que o nimero de
pessoas que apresenta este problema possa ser superior as estatisticas atuais. A vergonha
e 0 medo da humilhacdo e do ridiculo levam as mulheres a esconder a sua situacao e a
adiar a procura de aconselhamento profissional (Silva, 2008). Para Hunskaar et al, (2005)
pode afetar individuos de ambos 0s sexos e idades, embora a incidéncia seja duas vezes

superior nas mulheres.

Tendo em conta o0 exposto entende-se que esta tematica assume particular
relevancia, pois a incontinéncia urinaria pode afetar pessoas de todas as idades, ambos os
sexos e em todos 0s niveis sociais e econdmicos, podendo resultar, em muitos casos, em

estados depressivos.

Assim, emerge a seguinte questao de investigacao:
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Que determinantes influenciam a qualidade de vida d as mulheres com

incontinéncia urinaria?

Face a esta questéo principal questionamos ainda:

Qual a influéncia das variaveis sociodemograficas, obstétricas e ginecoldgicas
na qualidade de vida das mulheres com incontinéncia urinéria?

De que modo os estilos de vida tém influéncia na qu alidade de vida das
mulheres com incontinéncia urinaria?

Qual a influéncia do tipo de incontinéncia urinéria na qualidade de vida das
mulheres?

Em que medida o estado depressivo influencia a qual idade de vida das

mulheres com incontinéncia urinaria?

Para dar resposta as questdes formuladas, séo delineados os seguintes objetivos:

Avaliar a qualidade de vida das mulheres com incont  inéncia urinaria.

Analisar em que medida as variaveis sociodemografic as, obstétricas e
ginecoldgicas interferem a qualidade de vida das mu lheres com incontinéncia

urindria.

Verificar se os estilos de vida tém efeito signific ativo na qualidade de vida das

mulheres com incontinéncia urinaria.

Analisar a influéncia do tipo de incontinéncia urin aria na qualidade de vida das
mulheres.

Determinar se o estado depressivo influencia a qual  idade de vida das mulheres

com incontinéncia urinaria.

ApGs a elaboracdo das questbes de investigacdo e objetivos, segue-se a

apresentagcdo do esquema conceptual de base, constituido pelas variaveis que se

consideraram as mais relevantes para a presente investigacdo. A Figura 1 é ilustrativa da

articulacéo das variaveis estudadas.
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Figura 1 — Esquema conceptual de base (desenho de investigacao)

Variaveis Obstétricas e
Ginecoldgicas

indice de massa corporal
NUmero de gestacdes
Numero de filhos
Tipo de parto
Horas em trabalho de parto no 1°, 2° e
30 filho
Lesdes pélvicas no trabalho de parto
Peso da crianga a nascenca
Local de parto
Horas sentada por dia
Anos de perda de urina
InfecBes vaginais/dermatites
Exercicios de Kegel

Variaveis
rp——— Transporta pesos

Sociodemogréficas

Idade
Raca
Nacionalidade Estilos de Vida
Estado Civil QUALIDADE DE VIDA Evercicio fisi
_ Profisséo DAS MULHERES COM exercico fisico
Situacgéo profissional INCONTINENCIA r:_gljgs_tao teb iquidos
atual URINARIA abitos tabagicos

Habilitagbes literarias Habitos alcoolicos
Area de residéncia

Rendimento mensal

Variaveis Contextuais

Impato da incontinéncia urinaria
Valorizacdo da incontinéncia urinaria
Estado depressivo

Com o esquema apresentado procura-se dar a conhecer o tipo de relagdo que se
pretende estabelecer entre as variaveis independentes e a variavel dependente. No
presente estudo considera-se como variavel dependente a qualidade de vida das mulheres
com incontinéncia urinaria, operacionalizada através do questionario de King's Health
Questionnaire. As varidveis independentes incluem as variaveis sociodemograficas,
variaveis obstétricas e ginecoldgicas, estilos de vida e variaveis contextuais. E com base

nestes propositos que se pretende prosseguir o desenvolvimento da investigacéo.

Nesta perspetiva e tendo em conta o enquadramento tedrico realizado, as questdes
de investigacao, e os objetivos delineados, optou-se por um estudo ndo experimental, de

natureza quantitativa, do tipo descritivo-correlaci onal e explicativo.

Relativamente ao método de investigacado, classifica-se como sendo quantitativo,

pois pretende-se recolher e tratar os dados de forma sistematica e estatistica e “conforme o
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proprio termo indica, significa quantificar opinides, dados, nas formas de coleta de
informagdes, assim como também com o emprego de recursos e técnicas estatisticas desde
as mais simples (...) até as de uso mais complexo” (Oliveira, 2000, p.115). No estudo
descritivo-correlacional , segundo Fortin (2009, p.244), “exploram-se as relacdes entre
variaveis com vista a descrevé-las”. E um estudo explicativo , ja que o seu proposito € o de
responder as causas dos eventos, sucessos e fenomenos fisicos e sociais, ou seja, 0 seu
interesse centra-se em explicar como as variaveis sociodemograficas, obstétricas,
ginecoldgicas, estilos de vida e variaveis contextuais se relacionam com a qualidade de
vida. (Fortin, 2009, p.252).

1.2- Participantes

Para este estudo recorreu-se a uma amostragem nao probabilistica por
conveniéncia, constituida por mulheres com incontinéncia urinaria com idades
compreendidas entre os 25 e 0s 75 anos, utentes de um Centro de Saude e de um Hospital
da regido centro do pais, tendo participado 305 mulheres, entre os meses de Outubro de
2011 e Janeiro de 2012.

Com o intuito de garantir que a amostra fosse o mais homogénea possivel,
consideraram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: presenca de sintomatologia de
incontinéncia urinaria, sem outra patologia associada; habilidade para falar, ler e escrever,
autorizacdo para a participacéo no estudo depois de devidamente informada e esclarecida e

ter pelo menos 25 anos de idade.

1.2.1 — Caracterizacao sociodemografica

Apresenta-se a caracterizagdo sociodemografica da amostra, atendendo a idade, a
raca, a nacionalidade, o estado civil, a profissdo, a situacdo profissional atual, as

habilitacOes literarias, a area de residéncia e o rendimento mensal.
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Idade

As estatisticas relativas a idade revelam que as mulheres inquiridas apresentam uma
idade minima de 29 anos e uma maxima de 75 anos, ao que corresponde uma idade média
de 50,01 anos, com um desvio padrédo de 10,37 anos. O teste da normalidade, Kolmogorod-
Smirnov (Ks), ndo apresenta uma distribuicdo normal, revelando valores de assimetria e
curtose, curvas platicurticas e enviesadas a direita. J& o coeficiente de variacao indicia uma

dispersdo moderada.

Raca

Relativamente a raca a maioria das mulheres é de raca branca (98,0%),
apresentando idades iguais ou superiores a 46 anos (98,9%) e apenas 2,0% das mulheres
sdo de raca negra que se situam no escaldo etério inferior ou igual a 45 anos. As diferencas

entre a idade e a raca ndo se revelam significativas (X?=2,074; p= 0,155) (cf. tabela 1).

Nacionalidade

Quanto a nacionalidade constata-se que a maioria das mulheres inquiridas é de
nacionalidade portuguesas (95,4%), apresentando uma menor representatividade (2,6%) as
africanas (2,6%) e as brasileiras (2,0%). Tendo em conta a idade na nacionalidade
portuguesa a maioria das mulheres possuem uma idade igual ou superior a 46 anos (97,9%)
e quanto as mulheres de nacionalidade africana e brasileira verifica-se maior percentagem
nas mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos (5,1%; 3,4%). Esta disposi¢cao entre a

idade e a nacionalidade revela significancia estatistica (X*= 6,887; p= 0,032) (cf. tabela 1).

Estado civil

Verifica-se que a maioria das mulheres com incontinéncia urinéria sdo casadas/uniao
de facto (90,1%) e apenas 9,9% sdo solteiras/divorciadas. Relacionando com a idade,
observa-se um valor percentual mais significativo para as mulheres casadas/unido de facto
com idades superiores ou iguais a 46 anos (93,6%). O grupo das mulheres
solteiras/divorciadas esta representado na faixa etaria mais jovem, inferior ou igual a 45
anos (15,7%). As diferencas encontradas entre a idade e o estado civil séo estatisticamente
significativas (X*=6,872; p= 0,008) (cf. tabela 1).
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Profissdo

Analisando a profissdo das mulheres inquiridas e com base na andlise dos
resultados apurados, verifica-se as maiores percentagens nas mulheres domésticas (30,9%)
e nas mulheres que exercem uma profissdo ao nivel do setor secundério (30,3%) sendo que
destas a maioria possuem idade igual ou inferior a 45 anos (37,1%; 33,6). Alude-se ainda o
facto de existirem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e a profissdo (X?
=41,067; p= 0,000) (cf. tabela 1).

Situacao profissional atual

Referente a situacao profissional atual e analisando a tabela 1, verifica-se que mais
de metade das mulheres encontra-se desempregada (54,9%), sendo que destas a maioria
tem idade igual ou superior a 46 anos (60,3%), e 45,1% da amostra encontra-se empregada,
tendo neste caso predominado as mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos (53,5%).
As diferencas encontradas entre a idade e a situacao profissional sdo estatisticamente
significativas (X°=5,392; p= 0,014).

Habilitacoes literarias

Quanto as habilitacdes literarias maioritariamente as mulheres tém habilitacdes
situadas ao nivel do 3° Ciclo (70,2%). Detentoras do ensino Secundario/Curso profissional
encontramos 19,7% das mulheres e apenas 10,2% possuem o Ensino Superior. Verifica-se
ainda que as mulheres que possuem o 3° Ciclo tém idade igual ou superior a 46 anos
(79,8%) e a maioria das mulheres que possuem o ensino Secundério/Curso Profissional e o
Ensino Superior tém uma idade igual ou inferior a 45 anos (29,9%; 15,4%). Os valores
percentuais encontrados registam significancia estatistica (X* =21,681; p= 0,000) (cf. tabela
1).

Area de residéncia

Relativamente a area de residéncia, observa-se que a maioria das mulheres vive
numa vila (44,7%), seguindo-se as residentes na cidade (28.9%) e por ultimo as que
habitam em aldeias (26.3%). As mulheres que residem numa vila ou cidade apresentam
idade igual ou inferior a 45 anos (49.6%; 34.2%), enquanto que as mulheres com idade igual
ou superior a 46 anos residem numa aldeia (32.6%). As diferencas encontradas entre a
idade e a area de residéncia das mulheres sdo estatisticamente significativas, com qui
quadrados de X?=10,138 (p= 0,006) (cf. tabela 1).
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Rendimento mensal

Com base na andlise dos resultados apurados a maioria das mulheres inquiridas
classificam o seu rendimento mensal entre 500 a 1000 euros (47,7%). Com valores
percentuais de 31,0% encontramos as mulheres que consideram o seu rendimento até 500

euros e apenas 21,3% consideram um rendimento mensal igual ou superior a 1000 euros.

Analisando a idade com o rendimento mensal até 500 euros surgem as mulheres
com idade igual ou superior a 46 anos numa percentagem de 35,7%, no rendimento mensal
entre 500 e 1000 euros e rendimento igual ou superior a 1000 euros a maioria das mulheres
inquiridas possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos (50,4%; 26,1%). As diferencas
percentuais entre a idade e o rendimento mensal néo revelam significancia estatistica (X*
=5,679; p= 0,058) (cf. tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra em funcéo da idade

<= 45 anos >= 46 anos Total
N % N % N % X* p
Raca
Branca 113 96,6 186 98,9 299 98,0 2,074 0,155
Negra 4 3,4 2 1,1 6 2,0
Nacionalidade
Portuguesa 107 91,5 184 97,9 291 95,4
Africana 6 5,1 2 1,1 8 2,6 sinr ez
Brasileira 4 3.4 2 1,1 6 2,0
Estado Civil
Solteira/Divorciada 18 15,7 12 6,4 30 9,9
Casada/Uni&o ' ' ' 6,872 0,008
97 84,3 176 93,6 273 90,1
facto
Profissao
Setor Priméario 14 12,1 17 9,0 31 10,2
Setor Secundario 39 33,6 53 28,2 92 30,3
Setor Terciario 20 17,2 15 8,0 35 11,5 41,067 0,000
Doméstica 43 37,1 51 27,1 94 30,9
Reformada - 0,0 52 27,7 52 17,1
Situacédo Profissional A tual
Empregado 61 53,5 71 39,7 132 45,1 5,392 0,014
Desempregado 53 46,5 108 60,3 161 54,9
HabilitacGes Literarias
Até 3° ciclo 64 54,7 150 79,8 214 70,2
Secgndarlol 35 299 o5 13.3 60 19.7 21,681 0,000
profissional
Superior 18 15,4 13 6,9 31 10,2
Area de Residéncia
Aldeia 19 16,2 61 32,6 80 26,3
Vila 58 49,6 78 41,7 136 447 e
Cidade 40 34,2 48 25,7 88 28,9
Rendimento Mensal
Até 500 euros 27 23,5 66 35,7 93 31,0
De 500 - 1000 58 50.4 85 45.9 143 47.7 5,679 0,058
euros
>= 1000 euros 30 26,1 34 18,4 64 21,3
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Em sintese:

* A amostra em estudo €é constituida por 305 mulheres com incontinéncia urinéria
que apresentam idades compreendidas entre os 29 e os 75 anos, sendo a idade
média de 50,01 anos com um desvio padrdo de 10,37 anos.

* A maioria das mulheres s&o de raga branca (98,0%), de nacionalidade
portuguesa (95,4%), casadas/unido de facto (90,1%), domésticas (30,9%),
encontram-se atualmente desempregadas (54,9%), possuem habilitacdes
literarias situadas ao nivel do 3° ciclo de escolaridade (70,2%), residem numa vila
(44,7%) e a maioria classifica o seu rendimento mensal entre os 500 a 1000
euros (47,7%).

1.3- Instrumentos de recolha de dados

7

A selecdo do método de recolha de dados € determinado pela natureza da
metodologia cientifica, pelas questbes de investigacdo, objetivos do estudo, pela amostra a
estudar e pelas estratégias de andlise estatistica a realizar. A sele¢do deste método permite
a aquisicdo de respostas por um maior numero de individuos, o que dificilmente seria
conseguido com outro método de recolha de dados. O questionério foi constituido por uma
série de questbes ordenadas para serem respondidas por escrito. Este tipo de instrumento

oferece a possibilidade de anonimato total.

Assim, para avaliar as variaveis em estudo, o instrumento de colheita de dados é

constituido por um questiondrio e escalas (cf. Anexo I).

Questionario

Os questionarios compdem-se em trés partes:

Parte | — Caracterizagdo sociodemogréfica -  Permite recolher dados relevantes
sobre o perfil sociodemografico da mulher, através de nove questdes sobre: idade, raca,
nacionalidade, estado civil, profissdo, situacdo profissional atual, habilitacdes literarias, area

de residéncia e rendimento mensal.
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Parte Il — Caracterizacdo obstétrica e ginecoldégica : Permite conhecer os
antecedentes obstétricos da mulher, através de nove questbes sobre: indice de massa
corporal, numero de gestacdes, numero de filhos, tipo de parto, horas em trabalho de parto
ne 1°, 2° e 3° filho, lesBes pélvicas no trabalho de parto, peso da crianga a nascenca, local
do parto e as horas sentada por dia. Permite ainda conhecer os antecedentes ginecoldgicos
da mulher, através de sete questdes sobre: anos de perda de urina, infecbes
vaginais/dermatites, cirurgias para a corregdo da incontinéncia urinaria, uso de pensos

absorventes, inicio de perda de urina, exercicios de Kegel e transporte de pesos.

Parte Ill — Estilos de vida: Permite conhecer os estilos de vida da mulher, através
de seis questdes sobre: exercicio fisico, ingestdo de liquidos, frequéncia das dejecdes,

habitos tabagicos, habitos alcodlicos e horas de sono.

Escalas

Neste estudo utilizamos quatro escalas, a escala do impato da incontinéncia (ICIQ-
SF Short Form), a escala da valorizagdo da incontinéncia urinaria, o inventario da depresséo

de Beck e o questionario de qualidade de vida em mulheres com incontinéncia urinéria.

Impato da incontinéncia — ICIQ-SF Short Form - Trata-se de um questionério
especifico e genérico, para um instrumento de avaliagdo da qualidade de vida, pois tem sido
intensificado na pesquisa cientifica dos Ultimos anos, pelo grande interesse dos
pesquisadores em saude, por métodos subjetivos de avaliacdo clinica (Tamanini et al.,
2003). Este questionério avalia o impato da incontinéncia urinaria na qualidade de vida e a
qualificacdo da perda urindria das mulheres. O mesmo é composto por 4 questdes que
avaliam a frequéncia, a gravidade e o impato da incontinéncia urinaria. O ICIQ-SF Short

Form apresenta o seguinte score: 3+4+5.

Valorizagcdo da incontinéncia urinaria - E um questionario heteroadministrado,
constituido por nove questbes, mensuradas em respostas dicotomicas Sim/Ndo, com o
objetivo de identificar o tipo de incontinéncia urinéria, de esforco ou de urgéncia. Desta
forma a resposta afirmativa a pelo menos quatro das perguntas (a,b,c,d,e) tém um valor

preditivo na mulher para a incontinéncia urinaria de esforco de 77,2%, enquanto que a
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resposta afirmativa a pelo menos trés das perguntas (f,g,h,i) ttm um valor preditivo positivo

na mulher para a incontinéncia urinaria de urgéncia em 57,6%.

Inventario de depressdo de Beck - Este é formado por uma escala de auto-
avaliacdo da depressdo, constituida por 21 grupos de sintomas, destinado a medir a
severidade de sintomas depressivos. Cada grupo sintomatolégico envolve uma série de
perguntas, dispostas de forma a caminhar da menos grave para a mais grave, permitindo
localizar cada sintoma dentro de quatro categorias: (0) inexistente; (1) leve; (2) moderado;
(3) grave. No final a pontuacdo atingida por determinado individuo, obtida pela soma
aritmética dos resultados de cada grupo sintomatolégico, permite ainda reconhecer se existe

ou ndo um quadro depressivo, e caso afirmativo, se este € leve, moderado, ou grave.

Cada grupo de sintomas é formado por um nimero de perguntas, que vao de quatro
a seis, dispostas por ordem progressiva de gravidade. O valor minimo da escala € zero,
representado a auséncia total de sintomatologia depressiva e 0 maximo é de 63, ou seja,

guanto maior o valor do resultado, mais grave é a depressao identificada no questionario.

O sujeito deve assinalar a resposta que melhor corresponde ao seu estado atual.
Este inventario foi construido de forma que, & medida que aumentava a gravidade do quadro
clinico, maior € o nimero de sintomas que aparecem. Os sintomas sao diferentes, pelo que

€ possivel detetar os diferentes aspetos presentes num quadro depressivo.

Este inventério pretende avaliar a forma como o doente se sente, e ndo 0 que
manifesta, em relacdo a determinados sintomas caracteristicos do quadro depressivo,
permitindo assim diferenciar todos os elementos de uma populacdo deprimida, em confronto

com elementos de outras populacdes ndo deprimidas.

Apesar de pretender medir a sintomatologia de uma forma compreensiva, o contetdo
cognitivo é mais saliente. Na medida em que permite avaliar diferentes sintomas do quadro
depressivo, € um inventario capaz de detetar os diferentes aspetos que um quadro

depressivo pode apresentar.

Como é uma escala sensivel a evolucdo do quadro clinico, pode ainda ser utilizado

como instrumento de analise da evolucdo do quadro depressivo.

Em relacdo a populacéo portuguesa, Vaz Serra e Pio Abreu sugerem que o valor 12
representa o ponto de corte acima da qual se estabelece a diferenca entre a populacéo

normal e deprimida.

Deste modo, no nosso estudo consideramos que os individuos com valores até 12,

como nao tendo sintomatologia depressiva, os totais entre 12 e 18 foram considerados com
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animo depressivo leve, de 18 a 24 consideramos como sendo individuos com &animo
depressivo médio e por fim os totais superiores a 24 foram por nds considerados como

individuos cujo animo depressivo era grave.

Questionario de Qualidade de Vida em Mulheres com |  ncontinéncia Urinaria -
King's Health Questionnaire - A maioria dos instrumentos de avaliagdo de qualidade de
vida foi desenvolvido nos Estados Unidos, com notéria proliferacdo na ultima década. Estes
instrumentos possuem total interesse em serem adaptados e aplicados por outras culturas,
apesar de certos autores criticarem a sua aplicacdo devido ao facto de defenderem que o

conceito de QDV podera variar de cultura para cultura.

Neste sentido, o King's Health Questionnaire ja testado e validado para a populacéo
portuguesa, mais especificamente na regido centro por Ferreira, Lavrador e Filipe em 2008,
encontra-se categorizada em 9 dominios: percec¢éo geral da saude, impato da incontinéncia
urinaria, limitacdo de atividades diarias, limitac&o fisica, limitacdo social, relacdes pessoais,
emocodes, sono/energia e medidas de gravidade, sendo que na primeira parte do KHQ
aborda a percecdo geral de saude e do impato da incontinéncia e na segunda parte sdo
explorados seis dominios: papel, limitacdes fisicas e sociais, pessoais, relacionamentos, as
emocdes e 0 sono. O KHQ é pontuado por cada um dos seus dominios; as pontuacfes
variam de 0 a 100 e quanto maior a pontuacéo obtida, pior € a qualidade de vida relacionada
aquele dominio. Para a obtengdo dos dominios tém-se em consideracdo as seguintes

formulas:
Percecdo geral da saude - Scores = ((Score to Q1-1)/4 x100
Impato da Incontinéncia urinaria -  Scores = ((Score to Q2-1)/3 x100
Limitacdo de atividades diarias - Scores = (((Score to Q3A + Q3B) — 2)/6 x100
LimitacOes fisicas- Scores = (((Score to Q4A + Q4B) — 2)/6 x100
Limitacdes sociais
(If 5C >/= 1) Score= (((Score to Q 4C + 4D + 5C) — 3)/9) x 100
(If 5C = 1) Score= (((Score to Q 4C + 4D) — 2)/6) x 100
Relacbes pessoais
(If 5A + 5b >= 2) Score= (((Score to Q 5A + 5B) — 2)/6) x 100
(If 5A + 5B = 1) Score= (((Score to Q 5A + 5B) — 1)/3) x 100

(If 5A + 5B = 0) Treat as missing value
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Emocbes - Score= (((Score to Q 6A + 6B + 6C) — 3)/9) x 100
Sono/Energia- Score= (((Score to Q 7A + 7B) — 2)/6) x 100

Medidas de gravidade- Score= (((Score to Q 8A + 8B + 8C + 8D) — 4)/12) x 100

Com o objetivo de ilustrar a qualidade de vida que caracteriza esta amostra,
estabeleceu-se 0s seguintes pontos de corte:<= 50 — qualidade de vida fraca; 51 - 66 —

gualidade de vida moderada e >= 66 - qualidade de vida elevada.

1.4- Procedimentos

Este estudo contempla todas as implicacfes éticas do direito & auto-determinacéo, a
intimidade, a confidencialidade, a protecdo do anonimato e confidencialidade dos dados, a

protecao contra o desconforto e o prejuizo e ao tratamento justo e equitativo.

No respeito por estes principios éticos, foi necessario efetuar um conjunto de
procedimentos para a oficializacdo e cumprimento dos requisitos que lhe estdo subjacentes
e que compreendeu varias fases distintas. Numa primeira fase, foi solicitada autorizacéo
para aplicagdo do instrumento de colheita de dados a um Agrupamento de Centros de
Saude (cf. Anexo II) e a um Hospital da regido centro do pais (cf. Anexo II). No referido
pedido de autorizacdo expbs-se o tema e a finalidade do estudo, ao mesmo tempo que se
garantia a disponibilidade dos resultados obtidos para o desenvolvimento de investigacbes
futuras. De salientar que neste estudo foi notificada a Comissdo Nacional de Protecdo de

Dados, onde se obteve a respetiva autorizacao (cf. Anexo II).

A recolha de dados foi efetuada pela propria investigadora no periodo compreendido
entre Outubro de 2011 e Janeiro de 2012. Durante a aplicagdo do instrumento de recolha de
dados, foi garantido as mulheres o anonimato e incluiu-se uma nota introdutéria no
questionario com o propésito de apresentar as investigadoras, dar instrugbes de
preenchimento e transmitir o objetivo do estudo. Como tal, pressupde-se o0 consentimento
informado do respondente para a participacdo no estudo, através do preenchimento livre e

esclarecido do questionario.

Assim, obteve-se uma amostra final de 305 mulheres que colaboraram de forma

livre e espontaneamente nesta investigacao.
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O instrumento de colheita de dados contém as mencionadas escalas, j& validadas e
aferidas para a populacdo portuguesa. Foi realizado um pedido de autorizag&o formal aos
seus autores para a sua aplicacdo (cf. Anexo Il), apesar de estas se encontrarem

publicadas.

1.5- Analise

O tratamento estatistico é, atualmente o método mais adequado para interpretar os
dados obtidos em estudos deste tipo. Recorreu-se a métodos da estatistica descritiva e
inferencial. Os dados foram analisados com recurso ao programa SPSS 20.0 (Statistical

Package for the Social Sciences) versdo 20.0 (2012) para Windows.

Relativamente a estatistica descritiva, como medidas estatisticas foram utilizadas
frequéncias absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central (média), medidas de
dispersado (desvio padrdo), bem como medidas de simetria Skewness (SK) e achatamento

curtose (K), de acordo com as variaveis em estudo.

De acordo com Pestana e Gageiro (2005) a medida de assimetria Skewness (SK)
obtém-se através do quociente entre (SK) com o erro padréo (EP). Considerando p=0,05, se
SK/EP variar entre -1,96 e +1,96, a distribuicdo é simétrica. Quando SK/EP é inferior a -
1,962, a distribuicdo é assimétrica negativa ou enviesada a direita, aproximando-se as
medidas de tendéncia central do valor maximo da distribuicdo. Quando SK/EP é superior a
+1,96, a distribuicdo é assimétrica positiva ou enviesada a esquerda. As medidas de
achatamento ou curtose (K) também se alcancam através do quociente com o erro padréo
(EP). Assim, considerando p=0,05, se K/EP oscilar entre -1,96 e +1,96 a distribuicdo é
mesocurtica. Quando K/EP é inferior a -1,96, a distribuicdo é platiclrtica e quando K/EP é
superior a +1,96, a distribuicdo é leptocurtica. Conforme o recomendado, os testes de
normalidade de Kolmogorov-Sminorv, Skewness e Kurtosis foram aplicados a todas as

variaveis de natureza quantitativa.

Nas analises estatisticas com valores dos coeficientes de variacdo, 0s quais
permitem comparar a variabilidade de duas variaveis, utilizaram-se 0s seguintes graus de

dispersao definidos por Pestana e Gageiro (2005):
* CV =15 % - Disperséo Fraca,
* 15% <CV < 30% - Dispersao Média;

* CV> 30 % - Disperséao Elevada.
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Relativamente a estatistica inferencial, e tendo como objetivo o estabelecimento de
relacdes entre varidveis, foram aplicados testes estatisticos paramétricos e para estudo de

propor¢des de estatistica, os ndo paramétricos:

Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney - para comparacdo de médias de uma
variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as

respetivas variancias populacionais (Pestana; Gageiro, 2005).

Teste ANOVA (Analysis of Variance) One-way - € uma extensdo do Teste T de Student
gue permite comparar mais de dois grupos em estudo. Todavia, quando se testa a igualdade
de mais de duas médias e, dependendo da natureza nominal ou ordinal do fator, recorre-se
habitualmente ao teste Post Hoc, para saber quais as médias que se diferenciam entre si
(Pestana; Gageiro, 2005). O Teste Kruskal-Wallis , sendo um teste ndo paramétrico
aplicado a variaveis de nivel pelo menos ordinal, é também uma alternativa ao One-Way
Anova utilizado quando néo se encontram reunidos os pressupostos deste Ultimo, que sdo a
normalidade e igualdade de variancias. Este teste usa-se para testar a hipotese de

igualdade no que se refere a um parametro de localizacéo (Pestana; Gageiro, 2005).

Correlacdes e Regressao linear é um modelo estatistico que foi usado para prever o
comportamento de uma variavel quantitativa (variavel dependente ou endogena - Y) a partir
de uma ou mais varidveis relevantes de natureza intervalar ou racio (variaveis
independentes ou exdgenas - Xs) infformando sobre as margens de erro dessas previsoes,
isto € permite-nos determinar quais as variaveis independentes que s&o preditoras da
variavel dependente. Quando comparamos uma varidvel dependente e mais que uma
variavel independente efetuamos as regressbes multiplas . Na regressao, a correlacdo que
mede o grau de associacao entre duas varidveis é usada para prever a variavel dependente
(Y). Quanto maior for a correlagéo entre X e Y melhor a previsdo. Quanto menor for essa

correlagdo maior a percentagem de erro na previséo.

Em relacdo as correlacdes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os

valores de r que, por convencgdo, Pestana e Gageiro (2005,) sugerem que:

. r < 0,2 - associacdo muito baixa

. 0,2 =<r = 0,39 - associacdo baixa

. 0,4 <r =< 0,69 - associacdo moderada
. 0,7 =£r=<0,89 - associacédo alta

. 0,9 =r <1 - associagdo muito alta

Teste de Qui-Quadrado ( ¥°) - para o estudo de relagdes entre variaveis nominais,
aplicando-se a uma amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias,

comparando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo para se
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inferir sobre a relagdo existente entre as variaveis. Se as diferencas entre os valores
observados e esperados ndo se considerarem significativamente diferentes, o valor do teste
pertence a regido de aceitacdo e as variaveis sdo independentes, caso contrario, rejeita-se a
hipétese de independéncia, ou seja, os valores do teste pertencem a regido critica (Pestana,
Gageiro, 2005). Efetuaram-se também testes de Qui-quadrado com andlise de residuais
ajustados para identificacdo dos valores significativos, pois como referem Pestana e Gageiro
(2005), os residuos ajustados na forma estandardizada informam sobre células que mais se
afastam da independéncia entre as variaveis ou os valores elevados dos residuos indicam
uma relacdo de dependéncia entre as variaveis. Os mesmos autores consideram para uma

probabilidade igual a 0,05, os seguintes valores de referéncia:

» > 1.96 diferenca estatistica significativa

» < 1.96 diferenca estatistica ndo significativa

Segundo D’ Hainaut (1992) podem ser selecionados o0s seguintes niveis de
significancia:

* p < 0.05 estatistica significativa

* p < 0.01 estatistica bastante significativa

* p < 0.001 estatistica altamente significativo

* p = 0.05 n&o significativo

A apresentacédo dos resultados efetuou-se com o recurso de tabelas e gréaficos, onde
se apresentam os dados mais relevantes. Omitiu-se nas mesmas o local, a data e a fonte,
uma vez que todos os dados foram colhidos através do instrumento de colheita de dados
aplicado a mulheres com incontinéncia urinaria. A descrigdo e andlise dos dados procurou

obedecer a ordem por que foi elaborado o instrumento de colheita de dados (Duarte, 2008).

Apos estas consideracdes metodoldgicas, ira ser abordada, no capitulo seguinte a

apresentacao dos resultados.
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CAPITULO 2- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo pretende-se apresentar os resultados obtidos, em funcdo de
toda a informacéo recolhida. Para a apresentacédo adequada dos dados, recorreu-se ao uso

de tabelas com os dados estatisticos, 0s quais serdo antecedidos da respetiva analise.

Este capitulo encontra-se organizado em duas partes fundamentais. A primeira

consiste na analise descritiva dos dados e a segunda na andlise inferencial dos resultados.

2.1- ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo é efetuada a analise descritiva da caracterizacdo da amostra
estudada, tendo presente as varidveis obstétricas, ginecoldgicas, estilos de vida, variaveis

contextuais e qualidade de vida.

2.1.1 - Variaveis obstétricas

Para o presente estudo considera-se pertinente o conhecimento das varidveis
relativas a historia obstétrica, no sentido de complementar o estudo e posteriormente
verificar a sua relacdo com a qualidade de vida. Por conseguinte, sdo descritas essas
variaveis, atendendo o indice de massa corporal, 0 nUmero de gestacdes, o numero de
filhos, o tipo de parto, as horas em trabalho de parto no primeiro, segundo e terceiro filho, as
lesBes pélvicas no trabalho de parto, o peso da crianca a nascenca, o local do parto e as

horas sentada por dia.



54

indice de massa corporal

As estatisticas relativas ao peso revelam que as mulheres inquiridas apresentam um
peso minimo de 47 kg e um maximo de 95 kg, ao que corresponde um peso médio de 70,47
kg, com um desvio padrdo a oscilar em torna da média de 10,06 Kg (t=0,115; p=0,908) (cf.
tabela 2).

Quanto a altura das mulheres inquiridas, esta varia entre um valor minimo de 146 cm
e um méximo de 190 cm, sendo que a média se situa nos 162,27 cm, com um desvio

padrdo a oscilar em torno da média de 6,13 cm (t=1,784; p=0,075) (cf. tabela 2).

Com o0 peso e a altura obtivemos um indice de massa corporal (IMC) que revela um
valor minimo de 18,59 kg/m? e um valor maximo foi de 37,04 kg/m? sendo que a média se

situa nos 26,76 kg/m?, com um desvio padrdo de 3,54 kg/m? (cf. tabela 2).

Na analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que
a distribuicdo do peso é assimétrica negativa enviesada a direita e platiclrtica, a altura
apresenta-se como simétrica e leptocurtica, quanto a distribuicdo do indice de massa
corporal, este revela curvas gaussianas simétricas e mesocurticas. O teste Kolmogorod-
Smirnov, apresenta apenas uma distribuicdo normal no IMC. Ja os coeficientes de variacdo

indiciam uma disperséo fraca.

O teste t de Student foi realizado com o intuito de compreender se o grupo de idades
(=45 anos; 246 anos) interferia estatisticamente com o peso, a altura e o IMC. Afere-se que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade, o peso, a altura e o IMC
(t=0,845; p=0,399) (cf. tabela 2).

Analisando a idade com o indice de massa corporal observa-se que mais de metade
das mulheres inquiridas possui excesso de peso (67,5%), sendo que destas a maioria tém
uma idade igual ou superior a 46 anos (70,2%) e 32,5% das mulheres possui peso normal,
sendo que neste caso a maioria tem uma idade igual ou inferior a 45 anos (36,8%). Afere-se
ainda que nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a idade e o
IMC (X?=1,596; p= 0,207) (cf. tabela 5).

Tabela 2 — Estatisticas relativas ao peso, a altura e ao indice de massa corporal das

mulheres com incontinéncia urinaria

N Minimo | Maximo X Dp CV (%) | SK/IEP | K/EP KS
Peso | 305 47 95 70,47 | 10,06 | 14,28 | -0,486 | -2,493 | 0,000
Altura | 305 146 190 162,27 | 6,13 3,78 1,057 | 2,849 | 0,000
IMC 305 18,59 37,04 26,76 | 3,54 13,23 1,236 | -1,137 | 0,200
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Numero de gestacoes

O numero de gestagdes varia entre um minimo de 1 e 0 nUmero maximo de 4 vezes,
ao que corresponde uma média de 1,92, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média
de 0,78. No que se refere ao teste Kolmogorod-Smirnov ndo apresenta uma distribuicdo
normal revelando valores de assimetria e curtose, curvas mesocurticas e enviesadas a

esquerda. Ja o coeficiente de variagdo indicia uma dispersao elevada. (cf. tabela 3).

E ainda de referir que mais de metade das mulheres da amostra esteve gravida duas
vezes (51,1%). Observa-se também que as mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos
(41,9%) estiveram gravidas apenas uma vez e as mulheres com idade igual ou superior a 46
anos estiveram gravidas duas, trés e quatro vezes (51,6%; 19,1%;5,9%). Note-se ainda que
existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e o nimero de gestacdes (X?
=19,863; p= 0,000) (cf. tabela 5).

Numero de filhos

As estatisticas relativas ao numero de filhos revelam que as mulheres inquiridas
tiveram um minimo de 1 filho e um maximo de 4 filhos, sendo que a média se situa nos 1,85
filhos, com um desvio padréo de 0,69 filhos. Atendendo a andlise do enviesamento (Sk/EP)
e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo da presente variavel é
assimétrica positiva e leptocurtica. Quanto ao coeficiente de variagdo, o numero de filhos
apresenta uma dispersdo elevada. Por ultimo, no que se refere ao teste de aderéncia,
Kolmogorod-Smirnov, verifica-se que ndo estamos perante uma distribuicdo normal. (cf.
tabela 3).

Podemos também referir que 54,1%, ou seja, mais de metade das mulheres com
incontinéncia urinaria teve 2 filhos, seguindo-se as mulheres que tiveram um filho (31,1%) e

apenas 14,8% das mulheres tiveram 3 ou mais filhos (cf. tabela 5).

Analisando a idade em relacdo ao numero de filhos observa-se que das mulheres
que tiveram apenas um filho, tém maioritariamente idade igual ou inferior a 45 anos (43,6%),
as mulheres que tiveram mais de 2 filhos tém na sua maioria uma idade igual ou superior a
46 anos (56,4%; 20,2%). As diferencas encontradas entre a idade e o nimero de filhos sdo
estatisticamente significativas (X*=19,805; p= 0,000) (cf. tabela 5).
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Tabela 3— Estatisticas relativas ao numero de gestacdes e ao numero de filhos das

mulheres com incontinéncia urinaria

N | Minimo | Maximo | X | Dp | cv (%) | skiEP | K/IEP | KS
Namero de | 5, 1 4 1,92 | 0,78 | 40,63 | 4,843 | 0,947 | 0,000
gestacdes
N”';Ii‘lﬁgosde 305 1 4 1,85 | 0,69 | 37,30 | 3,207 | 7,194 | 0,000
Tipo de parto

Relativamente ao tipo de parto e através da analise da tabela 5, verifica-se que
maioritariamente as mulheres inquiridas tiveram um parto normal (82,3%), seguindo-se as
mulheres que tiveram um parto vaginal instrumentado (13,1%) e apenas 4,6% da amostra
teve filhos por cesariana. Cita-se ainda que das mulheres que tiveram parto normal a
maioria tem uma idade igual ou superior a 46 anos (89,4%) e das mulheres que tiveram o
filho por parto vaginal instrumentado ou por cesariana a percentagem foi mais elevada nas
mulheres que possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos (21,4%; 7,7%). Refere-se
ainda que existe significancia estatistica entra a idade e o tipo de parto (X* =16,811; p=
0,000).

Horas em trabalho de parto

O numero de horas que as mulheres estiveram em trabalho de parto no primeiro
filho varia entre um minimo de 1 hora e o0 méximo de 24 horas, ao que corresponde uma
média de 8,39 horas, com um desvio padrao de 2,52 horas. O teste de normalidade,
Kolmogorod-Smirnov, nao apresenta uma distribuicdo normal revelando valores de
assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda. Ja o coeficiente de

variacdo indicia uma disperséo elevada (cf. tabela 4).

Verifica-se também que a maioria das mulheres esteve em trabalho de parto 7 ou
menos horas (39,7%). Em relacdo a idade pode-se referir que a maioria das mulheres
inquiridas com um trabalho de parto de 7 ou menos horas e com duragao entre 8 e 9 horas
tem uma idade igual ou superior a 46 anos (41,5%;26,1%) enquanto que as mulheres com
uma duracdo de trabalho de parto igual ou superior a 10 horas tem na maioria uma idade
igual ou inferior a 45 anos (41,0%). No entanto as diferencas entre a idade e o nimero de
horas que esteve em trabalho de parto no primeiro filho ndo se revelam estatisticamente
significativas (X*=2,326; p= 0,313) (cf. tabela 5).



57

Relativamente as horas que as mulheres inquiridas estiveram em trabalho de parto
no segundo filho varia entre um minimo de 1 hora e o maximo de 14 horas, sendo que a
média se situa nas 5,78 horas, com um desvio padréo de 2,30 horas. O teste Kolmogorod-
Smirnov, ndo apresenta uma distribuicdo normal revelando valores de assimetria e curtose,
curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda. Ja o coeficiente de variagdo indicia uma

disperséo elevada (cf. tabela 4).

Verifica-se também que a maioria das mulheres esteve em trabalho de parto 7 ou
mais horas (37,2%). Analisando a idade pode-se referir que as mulheres com um trabalho
de parto de 4 ou menos horas tem uma idade igual ou inferior a 45 anos (39,1%) e as
mulheres com uma duracdo de trabalho de parto de 5 a 6 horas ou igual ou superior a 7
horas tem na maioria uma idade igual ou superior a 46 anos (39,2%; 40,6%). Esta
disposicdo entre a idade e o nimero de horas que esteve em trabalho de parto no segundo

filho, revela significancia estatistica (X*=8,138; p=0,017) (cf. tabela 5).

Quanto ao namero de horas que as mulheres inquiridas estiveram em trabalho de
parto no terceiro filho varia entre um minimo de 2 hora e o0 maximo de 10 horas, sendo que
a média se situa nas 5,26 horas, com um desvio padréo a oscilar em torna da média de 2,01
horas. O teste de normalidade, Kolmogorod-Smirnov, ndo apresenta uma distribuicdo
normal. Considerando a analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP),
podemos referir que a distribuicdo do numero de horas que esteve em trabalho de parto do
terceiro filho € simétrica e mesocurtica. J4 o coeficiente de variagdo apresenta-se como

sendo elevado (cf. tabela 4).

Verifica-se também que a maioria das mulheres esteve em trabalho de parto 4 ou
menos horas (41,9%). Em relacéo a idade pode-se referir que a maioria das mulheres com
um trabalho de parto de 4 ou menos horas e com duracéo entre 5 e 6 horas tem uma idade
igual ou superior a 46 anos (47,4%; 31,6%) e as mulheres com uma duragdo de trabalho de
parto igual ou superior a 7 horas tem na maioria uma idade igual ou inferior a 45 anos
(80,0%). Alude-se ainda ao fato de existirem diferencas estatisticamente significativas entre
a idade e o nimero de horas que esteve em trabalho de parto do terceiro filho (X? =8,086:
p=0,018) (cf. tabela 5).
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Tabela 4 — Estatisticas relativas as horas em trabalho de parto no primeiro, segundo e

terceiro filho das mulheres com incontinéncia urinaria

N | Minimo | Maximo | X | Dp | CV (%) | SK/IEP | K/EP KS
Horas em trabalho | 5, 1 24 | 839|252 3004 | 5857 | 16252 | 0,000
de parto no 1° filho
Horas em trabalho | ), 1 14 578 | 2,30 | 39,79 | 1,740 | 2,021 | 0,000
de parto no 2° filho
Horas em trabalho |, 2 10 526 | 2,01 | 3821 | 0,067 | 0,963 | 0,014
de parto no 3° filho

LesOes pélvicas no trabalho de parto

Tendo em conta a existéncia de lesdes pélvicas como laceracdes, rasgaduras ou
cortes no parto verifica-se na nossa amostra que 80,0% das mulheres respondeu
negativamente, sendo que a maioria das mulheres possui idade igual ou superior a 46 anos
(83,5%), no entanto 20,0% das mulheres respondeu afirmativamente tendo a maioria uma
idade igual ou inferior a 45 anos (25,6%). Denote-se ainda que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (X*=3,775; p=0,052) (cf. tabela 5).

Peso da crianca a nascenca

A maioria das mulheres inquiridas (72,5%) teve filhos com peso superior a 4Kg e
possuem uma idade igual ou superior a 46 anos (76,1%) e apenas 27,5% das mulheres ndo
teve filhos com peso superior a 4 Kg. Realca-se ainda a inexisténcia de diferencas

estatisticamente significativas (X?=3,191; p=0,074) (cf. tabela 5).

No que se refere & quantidade de filhos com peso superior a 4Kg a maioria da
amostra apenas teve um filho com peso superior a 4Kg (61,9%), sendo que a maioria das
mulheres tem uma idade igual ou inferior a 45 anos (65,7%). As mulheres que tiveram 2
filhos com mais de 4Kg tém na maioria idade igual ou superior a 46 anos (40,8%) e as
mulheres que tiveram 3 filhos com mais de 4Kg tém na maioria uma idade igual ou inferior a
45 anos (5,7%). Entre as variaveis ndo existem diferencas estatisticamente significativas (X?
=3,798; p=0,150) (cf. tabela 5).
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Local de parto

Concernente ao local de parto observa-se que a maioria dos partos foram realizados
em meio hospitalar (94,1%), sendo que estes apresentam uma percentagem mais elevada
nas mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos. Entre a idade e o local de parto

encontram-se diferencas estatisticamente significativas (X*=11,905; p=0,003) (cf. Tabela 5).

Horas sentada por dia

A estatistica relativa as horas que as mulheres estdo sentadas por dia varia entre 1
hora e 12 horas, ao que corresponde um numero de horas médio de 4,21 horas, com um
desvio padrdo a oscilar em torna da média de 1,84 horas. O teste de normalidade,
Kolmogorod-Smirnov, ndo apresenta uma distribuicdo normal revelando valores de
assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda. Ja4 o coeficiente de

variacdo indicia uma disperséo elevada.

Efetuou-se o t-teste, com o intuito de compreender se o grupo de idades (45 anos;
246 anos) interferia estatisticamente com as horas sentada por dia. Afere-se que néo

existem diferencas estatisticamente significativas (t=-1,644; p=0,082).

E ainda de referir que a maioria das mulheres esta sentada por dia 5 ou mais horas
(39,1%), 33,9% est& sentada por dia 3 ou menos horas e 27,0% das mulheres esté sentada
por dia 4 horas. Referente a idade verifica-se que as mulheres que estdo sentadas 3 ou
menos horas ou 4 horas por dia tém na maioria uma idade igual ou inferior a 45 anos e as
mulheres que estdo sentadas por dia 5 ou mais horas tém na maioria uma idade igual ou
superior a 46 anos. Alude-se ainda ao fato de ndo existirem diferencas estatisticamente

significativas entre a idade e as horas sentada por dia (X*=1,387; p=0,500) (cf. tabela 5).
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Tabela 5 — Caracterizacao obstétrica da amostra em funcdo da idade

<= 45 anos >= 46 anos Total
n % n % n % X* p
indice de Massa Corporal
Peso Normal 43 36,8 56 29,8 99 32,5 1,596 0,207
Excesso de Peso 74 63,2 132 70,2 206 67,5
Numero de gestacdes
1 49 41,9 44 23,4 93 30,5
2 59 50,4 97 51,6 156 51,1 19,863 0,000
3 7 6,0 36 19,1 43 14,1
4 2 1,7 11 59 13 4,3
Numero de filhos
1 Filho 51 43,6 44 23,4 95 31,1
2 Filhos 59 504 106 564 165 541 19805 0,000
>= 3 Filhos 7 6,0 38 20,2 45 14,8
Tipo de partos
Normal 83 70,9 168 89,4 251 82,3
Vaginal instrumentado 25 21,4 15 8,0 40 13,1 B, (G100
Cesariana 9 7,7 5 2,7 14 4,6
Horas em trabalho de parto no 1° filho
<=7 Horas 43 36,8 78 41,5 121 39,7
Entre 8 e 9 horas 26 222 49 261 75 246 2926 0313
>= 10 Horas 48 41,0 61 32,4 109 35,7
Horas em tr abalho de parto no 2° filho
<=4 Horas 25 39,1 29 20,3 54 26,1
Entre 5 e 6 horas 20 31,2 56 39,2 76 36,7 e
>= 7 Horas 19 29,7 58 40,6 77 37,2
Horas em tr abalho de parto no 3° filho
<=4 Horas 0 0,0 18 47,4 18 41,9
Entre 5 e 6 horas 1 20,0 12 31,6 13 31,2 e
>=7 Horas 4 80,0 8 21,1 12 27,9
Lesbes pélvicas no trabalho de parto
Sim 30 25,6 31 16,5 61 20,0 3,775 0,052
Nao 87 74,4 157 83,5 244 80,0
Peso da crianga & nascenca
Sim 78 66,7 143 76,1 221 72,5 3,191 0,074
Nao 39 33,3 45 23,9 84 27,5
Se, sim quantos filhos co m peso superior a 4 KG
1 23 65,7 29 59,2 52 61,9
2 10 28,6 20 40,8 30 35,7 it U430
3 2 57 0 0,0 2 2,4
Local do parto
No hospital 117 100,0 170 90,4 287 94,1
Em casa 0 0,0 7 3,7 7 2,3 Ll O
Em casa e no hospital 0 0,0 11 59 11 3,6
Horas sentada por dia
<= 3 Horas 43 36,8 60 32,1 103 33,9
4 Horas 33 28,2 49 262 8 270 | bS87 0500
>= 5 Horas 31 35,0 78 41,7 119 39,1
Em sintese:

» Considera-se que as mulheres estudadas possuem um peso compreendido entre 47

Kg e os 95 Kg, centrando-se a média nos 70,47 Kg; a altura varia entre os 146 cm e
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0s 190 cm, com uma meédia de 162,27 cm e o indice de massa corporal apresenta
um valor minimo de 18,59 kg/m2 e um maximo de 37,04 kg/mz, centrando-se a média
nos 26,76 kg/m®. Desta forma mais de metade das mulheres possui excesso de peso
(67,5%).

O numero de vezes que as mulheres estiveram gravidas varia entre 1 e 4 vezes, o
gue corresponde a uma média de 1,92 vezes, mais de metade das mulheres esteve
gravida 2 vezes (51,1%).

* Relativamente ao nimero de filhos, as mulheres apresentam um minimo de 1 filho e
um maximo de 4 filhos, sendo que a média se situa nos 1,85 filhos, desta forma mais
de metade das mulheres teve 2 filhos (54,1%). A maioria da amostra teve um parto
normal (54,1%).

e« O numero de horas em trabalho de parto no primeiro filho varia entre 1hora e 24
horas, o que corresponde uma média de 8,3 horas, a maioria das mulheres esteve
em trabalho de parto no primeiro filho 7 ou menos horas (39,7%).

* O numero de horas em trabalho de parto no segundo filho varia entre 1 hora e 14
horas, o que corresponde uma média de 5,78 horas, a maioria das mulheres esteve
em trabalho de parto no segundo filho 7 ou mais horas (37,2%).

* O numero de horas em trabalho de parto no terceiro filho varia entre 2 horas e 10
horas, 0 que corresponde uma média de 2,01 horas, a maioria das mulheres esteve
em trabalho de parto no terceiro filho 4 ou menos horas (41,9%).

« 80,0% das mulheres referiu ndo ter lesGes pélvicas, como laceragdes, rasgaduras ou
cortes durante os partos.

« A maioria das mulheres teve filhos com peso superior a 4 Kg (72,5%), no entanto
apenas tiveram 1 filho com peso superior a 4 Kg (61,9%).

e 94,1% dos partos foram realizados em meio hospital.

* O minimo de horas que as mulheres passam sentadas por dia é de 1 hora e 12
horas no mé&ximo, o que corresponde uma média de 4,21 horas, contudo a maioria

das mulheres esta 6 ou mais horas sentada por dia (39,1%).

2.1.2 - Variaveis ginecoldgicas

Apresenta-se a caracterizacdo das variaveis ginecoldgicas, atendendo aos anos de

perda de urina, as infecdes vaginais/dermatites, as cirurgias para correcédo da incontinéncia
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urinéria, o uso de pensos absorventes, o inicio de perda de urina, os exercicios de kegel e o

transporte de pesos.

Anos de perda de urina

As estatisticas relativas ao nimero de anos de perda de urina revelam que as
mulheres inquiridas apresentam um minimo de 1 ano e um méximo de 30 anos de perda de
urina, ao que corresponde uma média de 8,69 anos, com um desvio padrdo de 6,14 anos. O
teste Kolmogorod-Smirnov, ndo apresenta uma distribuicdo normal revelando valores de
assimetria e curtose, curvas leptocurticas e enviesadas a esquerda. Ja o coeficiente de

variacdo indicia uma disperséo elevada (cf. tabela 6).

Verifica-se também que 35,1% das mulheres inquiridas perde urina a 5 ou menos
anos e a 10 ou mais anos, enquanto 29,8% perde urina entre 6 e 9 anos. Tendo em conta a
idade observa-se que as mulheres que perdem urina a 5 ou menos anos e as mulheres que
perdem urina entre 6 e 9 anos possuem idade igual ou inferior a 45 anos (56,4%; 38,5%). As
mulheres que perdem urina a 10 ou mais anos possuem na sua maioria uma idade igual ou
superior a 46 anos (53,7%). Entre a idade e o nUmero de anos de perda de urina encontram-

se diferencas estatisticamente significativas (X*=77,891; p=0,000) (cf. tabela 7).

Infecbes vaginais/dermatites

O numero de infegBes vaginais/dermatites que as mulheres inquiridas apresentaram
durante o Ultimo ano varia entre um minimo de 1 epis6dio e um maximo de 6 episodios,
sendo que a média de infe¢cdes/dermatites se situa nos 2,18 episodios, com um desvio
padrdo a oscilar em torno da média de 1,01 episddios. O teste Kolmogorod-Smirnov, ndo
apresenta uma distribuicdo normal revelando valores de assimetria e curtose, curvas
leptocurticas e enviesadas a esquerda. Ja o coeficiente de variagdo indicia uma disperséo

elevada (cf. tabela 6).

Relativamente a idade, a maioria das mulheres com duas infe¢cdes/dermatites no
altimo ano (41,5%) possuem uma idade igual ou superior a 46 anos. Refere-se ainda que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e as infecbes
vaginais/dermatites (X?=0,067; p=0,967) (cf. tabela 7).
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Tabela 6 - Estatisticas relativas aos anos de perda de urina e as infecdes

vaginais/dermatites das mulheres com incontinéncia urinaria

N | Minimo | Maximo X Dp | CV (%) | SK/IEP | K/EP KS

Anos de perda

. 305 1 30 8,69 | 6,14 | 70,66 8,693 | 4,259 | 0,000
de urina

InfecBes

o . 106 1 6 2,18 | 1,01 | 46,33 | 4,162 | 3,092 | 0,000
vaginais/dermatites

Cirurgia para correcao da incontinéncia urinaria

Quanto a cirurgia para corre¢do de incontinéncia urinéria observa-se que a maioria
das mulheres ndo foram submetidas a cirurgia (98,0%), apresentando idades iguais ou
inferiores a 45 anos (100,0%) e apenas 2,0% das mulheres foi submetida a cirurgia para a
correcdo da incontinéncia urinaria, tendo estas na maioria uma idade igual ou superior a 46
anos (3,2%). Denote-se ainda a ndo existéncia de diferencas estatisticamente significativas
(X?=3,809; p=0,051) (cf. tabela 7).

Uso de pensos absorventes

Questionadas as mulheres sobre o uso de pensos absorventes, verifica-se que a
maioria das mulheres inquiridas usa pensos absorventes (84,6%) sendo apenas 15,4% as
mulheres que ndo usam. Quanto a idade em ambos o0s casos as percentagens foram iguais.
Pode ainda referir-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a

idade e o0 uso de pensos absorventes (X?=0,000; p=0,992) (cf. tabela 7).

Inicio de perda de urina

Através da andlise da tabela 7 pode-se referir que 89,9% das mulheres ndo associa
o0 inicio da perda de urina a nenhum momento da sua vida, sendo mulheres com idade igual
ou superior a 46 anos (96,2%), ao contrario, apenas 10,1% das mulheres associa a perda
de urina a algum momento da sua vida, sendo mulheres com idade igual ou inferior a 45
anos (20,4%). Registaram-se diferencas estatisticamente significativas (X?=20,956;
p=0,000).
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Exercicios de kegel

Analisando os resultados em fungdo do conhecimento sobre os exercicios de Kegel
para fortalecer os musculos da vagina, 84,3% das mulheres referiu ndo os conhecer, ao
contrério de 15,7% das mulheres que referiu conhecé-los. Quanto a idade, sdo as mulheres
com idade igual ou superior a 46 anos (90,4%) que referem ndo conhecer os exercicios de
Kegel e das mulheres que referem conhecé-los possuem idade igual ou inferior a 45 anos
(25,6%). Denote-se que existem diferencas estatisticamente significativas (X*=14,038;
p=0,000) (cf. tabela 7).

Questionadas as mulheres sobre a frequéncia da pratica de exercicios de Kegel
observa-se que 62,5% das mulheres inquiridas nunca os praticam, sendo que destas a
maioria tem idade igual ou superior a 46 anos (66,7%) e apenas 37,5% das mulheres
praticam as vezes, das quais a maioria tem idade igual ou inferior a 45 anos (40,0%). Esta
disposicdo entre a idade e a frequéncia da pratica de exercicios de Kegel ndo revela
significancia estatistica (X?=0,213; p=0,644) (cf. tabela 7).

Transporte de pesos

Analisando a tabela 7, verifica-se que 94,7% das mulheres, ou seja, a maioria da
amostra transporta pesos superiores a 3Kg, sendo que possuem idade igual ou inferior a 45
anos (97,4%). Alude-se o fato de nédo existirem diferencas estatisticamente significativas

entre a idade e o transporte de pesos (X?=2,645; p=0,104).
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Tabela 7 — Caracterizacao ginecologica da amostra em funcdo da idade

<= 45 anos >= 46 anos Total
n % n % n % X* p
Anos de perda de urina
<=5 Anos 66 56,4 41 21,8 107 35,1
Entre 6 e 9 anos 45 38,5 46 24,5 91 29,8 vl B
>= 10 Anos 6 51 101 53,7 107 35,1
Infecdes vaginais/dermatites
Uma infecéo 10 25,0 18 27,3 28 26,4
Duas infecdes 17 42,5 27 40,9 44 41,5 0,067 0,967
Superioraduas 44 32,5 21 31,8 34 321
infecBes
Cirurgia para corre ¢ao da incontinéncia urinaria
Néo 117 100,0 182 96,8 299 98,0 3,809 0,051
Sim 0 0,0 6 3,2 6 2,0
Uso de pensos absorventes
Néo 18 15,4 29 15,4 47 15,4 0,000 0,992
Sim 99 84,6 159 84,6 258 84,6
Inicio de perda de urina
Nao 90 79,6 176 96,2 266 89,9 20,956 0,000
Sim 23 20,4 7 3,8 30 10,1
Exercicios de kegel
Nao 87 74,4 170 90,4 257 84,3 14,038 0,000
Sim 30 25,6 18 9,6 48 15,7
Frequéncia da prat ica de exercicios de Kegel
Nunca 18 60,0 12 66,7 30 62,5 0,213 0,644
As vezes 12 40,0 6 33,3 18 37,5
Transpor te de pesos
N&o transporta 3 2,6 13 6,9 16 53 2,645 0,104
Transporta 112 97,4 175 93,1 287 94,7
Em sintese:

» Relativamente ao numero de anos de perda de urina a amostra estudada apresenta
um minimo de 1 ano e um maximo de 30 anos de perda de urina, centrando-se a
média nos 8,69 anos.

* A maioria das mulheres perde urina & 5 ou menos anos e a 10 ou mais anos numa
percentagem de 35,1%.

« Relativamente ao numero de infecbes vaginais/dermatites que apresentam durante o
ultimo ano é de 1 a 6 episédios, centrando-se a média nos 2,18 episédios.

« A maioria da amostra nunca foi submetida a cirurgias para correcdo da incontinéncia
urinaria (98,0%); 84,6% das mulheres inquiridas usa pensos absorventes e 98,9%
das mulheres ndo associa o inicio da perda de urina a algum momento da sua vida.

» S&o mulheres que ndo tém conhecimento dos exercicios de Kegel (84,3%).

¢ A maioria das mulheres transporta pesos superiores a 3Kg (94,7%).
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2.1.3 — Relacdo entre as variaveis sociodemografica s, obstétricas e

ginecoldgicas com os anos de perda de urina

No sentido de complementar o presente estudo, pretende-se conhecer o tipo de
relacdo existente entre as varidveis sociodemograficas, obstétricas e ginecoldgicas com 0s

anos de perda de urina.

Em relacdo ao numero de filhos , verifica-se que mais de metade das mulheres teve
2 filhos (54,1%). Observa-se, ainda que as mulheres que perdem urina a 5 ou menos anos
tiveram apenas 1 filho (45.8%), e as mulheres que perdem urina entre 0s 6 e 0s 9 anos e ha
mais de 10 anos tiveram 2 filhos (63.6%; 24.3%). Refira-se que o numero de filhos que as
participantes tiveram interfere estatisticamente com os anos de perda de urina (X?=34,177;
p=0,000) (cf. tabela 8).

Quanto ao indice de massa corporal |, verifica-se que 67,5% das mulheres inquiridas
possuem excesso de peso, sendo mulheres que perdem urina hd 10 ou mais anos (85,0%).
As mulheres que perdem urina a 5 ou menos anos possuem percentagem mais elevadas no
considerado peso normal (50,5%). O teste X® apresenta diferencas estatisticamente
significativas entre o nimero de anos de perda de urina e o IMC (X?=30,779; p=0,000) (cf.
tabela 8).

Questionadas as mulheres sobre o tipo de parto, de um modo geral 82,3% tiveram
um parto normal, sendo mulheres que tém perda de urina a 10 ou mais anos (92,5%); as
mulheres que tiveram um parto vaginal instrumentado tém, maioritariamente, perda de urina
entre 6 a 9 anos (22,0%) e as mulheres que tiveram cesariana, possuem perda de urina a 5
ou menos anos (6,5%). Entre os anos de perda de urina e o tipo de parto encontram-se
diferencas estatisticas (X*=15,289; p=0,004) (cf. tabela 8).

Em relacdo a nacionalidade , 95,4% das mulheres s@o de nacionalidade portuguesa,
destas 98,1% tém perda de urina a 10 ou mais anos. As mulheres emigrantes possuem
percentagens mais elevadas no grupo de 5 ou menos de anos de perda de urina. Afere-se
gue ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os anos de perna
de urina e a nacionalidade (X?=3,852; p=0,146) (cf. tabela 8).

Analisando as respostas relativas as horas sentada por dia , 39,1% das mulheres
inquiridas costuma estar 5 ou mais horas sentadas, destas 49,1% perdem urina a 10 ou
mais anos. Contudo, 39,6% das mulheres que costumam estar sentadas 3 ou menos horas

por dia tém perda de urina a 6-9 anos e 33,0% das mulheres que estdo sentadas 4 horas
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por dia tém perda de urina, igualmente, a 6-9 anos. Averigua-se que nao existem diferencas
significativas (X*=13,330; p=0,010) (cf. tabela 8).

No que se refere as horas em trabalho de parto no 1°filho , constata-se que 39,7%
das mulheres inquiridas esteve 7 ou menos horas em trabalho de parto, sendo que destas
45,8% tém perda de urina & 5 ou menos anos. As mulheres que estiveram em trabalho de
parto entre 8 a 9 horas ou 10 ou mais horas, possuem perda de urina entre 6 a 9 anos
(29,7%;42,9%). As diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (X*=8,470; p=0,076)
(cf. tabela 8).

Relativamente as horas em trabalho de parto no 2° flho , averigua-se que 37,2%
das mulheres inquiridas esteve 7 ou mais horas em trabalho de parto, sendo que destas
44,7% tém perda de urina a 10 ou mais anos. As mulheres que estiveram em trabalho de
parto entre 4 ou menos horas, possuem perda de urina a 5 ou menos anos (43,9%) e as
mulheres que estiveram entre 5 a 6 horas em trabalho de parto tém perda de urina entre 6 a
9 anos (46,4%). Denote-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os
anos de perda de urina e as horas em trabalho de parto no 2° filho (X*=15,104; p=0,004) (cf.
tabela 8).

Quanto as horas em trabalho de parto no 3° filho , 41,9% das mulheres inquiridas
estiveram 4 ou menos horas em trabalho de parto, sendo que destas 70,0% tém perda de
urina a 5 ou menos anos. As mulheres que estiveram em trabalho de parto entre 5 e 6
horas, possuem perda de urina & 10 ou mais anos (38,5%) e as mulheres que estiveram 7
ou mais horas em trabalho de parto tém perda de urina entre 6 a 9 anos (42,9%). Entre os
anos de perda de urina e as horas em trabalho de parto no 3° filho ndo se encontram

diferencas estatisticamente significativas (X*=5,249; p=0,263) (cf. tabela 8).

Questionadas as mulheres sobre as infecées vaginais/dermatites  no dltimo ano
pode-se referir que 65,2% das mulheres nédo tém infe¢cdes vaginais/ dermatites frequentes,
destas 72,9% possuem perde de urina & 10 ou mais anos. Mencione-se ainda que as
mulheres que tém frequentemente infecdes vaginais/dermatites (34,8%) possuem perda de
urina a 5 ou menos anos (40,2%). Denote-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os anos de perda de urina e as infecdes vaginais/dermatites (X°=4,428:
p=0,109) (cf. tabela 8). Ainda relativo ao numero de episédios de infe¢cbes vaginais/
dermatites das mulheres inquiridas, 44,8% das mulheres que referem ter tido apenas uma
infecdo/dermatite no ultimo ano tém perda de urina & 10 ou mais anos, 41,5% refere ter tido
duas infe¢cdes no ultimo ano, sendo que destas 48,8% tem perda de urina a 5 ou menos

anos e 34,9% das mulheres que mencionaram ter tido mais de duas infe¢cdes/dermatites no
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ultimo ano possuem perda de urina a 5 ou menos anos. Entre as variaveis supracitadas ndo

existem diferencas estatisticamente significativas (X°=9,437; p=0,051) (cf. tabela 8).

Analisando os resultados relativamente a frequéncia da préatica de exercicios de
Kegel, constata-se que 62,5% das mulheres inquiridas nunca praticou os exercicios de
Kegel, sendo que destas 80,0% tem perda de urina & 10 ou mais anos. Das mulheres que
referem praticar varias vezes os exercicios de Kegel 40,0% possui perda de urina & 5 ou
menos anos. Refira-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a
frequéncia da pratica de exercicios de Kegel e os anos de perda de urina (X°=0,738;
p=0,691) (cf. tabela 8).

Relativamente ao transporte de pesos superiores a 3 kg, verifica-se que 94,7% das
mulheres inquiridas refere transportar pesos superiores a 3 kg, desta percentagem 96,2%
das mulheres tem perda de urina a 5 ou menos anos. Das mulheres que referem nao
transportar pesos superiores a 3kg 7,5% tem perda de urina a 10 ou mais anos. Nao se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis mencionadas
(X?=1,628; p=0,443) (cf. tabela 8).
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Tabela 8 — Estatisticas relativas a relacdo entre a caracterizacdo sociodemograficas,

obstétrica e ginecoldgica da amostra em funcdo dos anos de perda de urina

>=10

<=5 Anos 6 — 9 Anos Total
Anos
n % n % n % n % X* p
Nuamero de filhos
1 Filho 49 45,8 33 36,3 13 121 95 31,1
2 Filhos 48 449 49 538 68 636 165 541 84,177 0,000
>= 3 Filhos 10 9,3 9 9,9 26 243 45 14,8
indice de Massa Corporal
PEexscoestoonE:l 54 50,5 2523 géi 16 15,0 99 32,5 30779 0,000
53 49,5 ’ 91 850 206 67,5
Peso
Tipo de parto
Normal 86 80,4 66 725 99 925 251 823
_ Vaginal 14 13.1 20 220 6 56 40 131 15,289 0,004
instrumentado

Cesariana 7 6,5 5 5,5 2 1,9 14 4,6
Nacionalidade
Portuguesa 99 92,5 87 956 105 98,1 291 954 3,852 0,146
Imigrante 8 7,5 4 4,4 2 1,9 14 4,6
Horas sentada por dia
<= 3 Horas 42 39,3 36 396 25 236 103 339

4 Horas 23 215 30 330 20 274 82 270 >0 0010
>= 5 Horas 42 30,9 25 275 52 491 119 39,1
Horas em trabalho de parto no 1° filho
<=7 Horas 49 45,8 25 275 47 439 121 39,7
En';]rgrgse 9 29 20,0 27 29,7 26 243 75 246 8,470 0,076
>= 10 Horas 36 33,6 39 429 34 31,8 109 357
Horas em traba Iho de parto no 2° filho
<=4 Horas 25 43,9 10 179 19 202 54 261
Enggrgse 6 17 29.8 26 46,4 33 351 76 367 15,104 0,004
>= 7 Horas 15 26,3 20 357 42 447 77 372
Horas em traba |ho de parto no 3° filho
<=4 Horas 7 70,0 2 28,6 9 346 18 419
Entre5e 6 1 10,0 2 28,6 10 385 13 30,2 5,249 0,263
horas
>= 7 Horas 2 20,0 3 42,9 7 269 12 27,9
Infecdes vaginais /dermatites
Néo 64 59,8 57 626 78 729 199 652 4,428 0,109
Sim 43 40,2 34 374 29 27,1 106 34,8
Quantos episodios
Uma infecéo 7 16,3 8 235 13 448 28 26,4

Duas infecées 21 48,8 12 353 11 379 44 415 9437 0,051
Superior aduas 34,9 14 412 5 172 34 321

infecBes
Exercicios de Kegel
Nunca 18 60,0 8 61,5 4 80,0 30 62,5 0,738 0,691
Varias vezes 12 40,0 5 38,5 1 20,0 18 37,5
Transporte de pesos
N&o transporta 4 3,8 4 4,4 8 7,5 16 53 1,628 0,443

Transporta 101 96,2 87 956 99 925 287 947
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Em sintese:

A maioria da amostra com perda de urina @ 5 ou menos anos sdao mulheres de
nacionalidade portuguesa (92,5%), que tiveram 1 filho (45,8%), que possuem peso
normal (50,5%), que tiveram partos normais (80,4%), que costumam estar sentada 3
ou menos horas por dia (39,3%), que estiveram em trabalho de parto do primeiro
filho 7 ou menos horas (45,8%), que estiveram 4 ou menos horas em trabalho de
parto do segundo filho e do terceiro filho (43,9%; 70,0%). Sdo mulheres que ndo
referem infe¢des vaginais/dermatites (59,8%), que nunca praticaram os exercicios de
Kegel (60,0%) e que transportam pesos superiores a 3 kg (96,2%).

A amostra inquirida com perda de urina entre 6 a 9 anos sdo mulheres de
nacionalidade portuguesa (95,6%), que tiveram 2 filhos (53,8%), que possuem
excesso de peso (68,1%), que tiveram partos normais (72,5%), que costumam estar
sentada 3 ou menos horas por dia (39,6%), que estiveram em trabalho de parto do
primeiro filho 10 ou mais horas (42,9%), que estiveram entre 5 a 6 horas em trabalho
de parto do segundo filho (46,4%) e 7 ou mais horas em trabalho de parto no terceiro
filho (42,9%). S&o mulheres que n&o referem infe¢bes vaginais/dermatites (62,6%),
gue nunca praticaram os exercicios de Kegel (61,5%) e que transportam pesos
superiores a 3 kg (95,6%).

As mulheres com perda de urina & 10 ou mais anos sado mulheres de nacionalidade
portuguesa (95,4%), que tiveram 2 filhos (63,6%), que possuem excesso de peso
(85,0%), que tiveram partos normais (92,5%), que costumam estar sentada 5 ou
mais horas por dia (41,9%), que estiveram em trabalho de parto do primeiro filho 7
ou menos horas (43,9%), que estiveram 7 ou mais horas em trabalho de parto do
segundo filho (44,7%) e entre 5 a 6 horas em trabalho de parto no terceiro filho
(38,5%). Sdo mulheres que nao referem infe¢cdes vaginais/dermatites (72,9%), que
nunca praticaram os exercicios de Kegel (80,0%) e que transportam pesos

superiores a 3 kg (92,5%).

2.1.4 - Estilos de vida

Apresentam-se os estilos de vida atendendo ao exercicio fisico, a ingestdo de

liquidos, a frequéncia das deje¢des, aos habitos tabagicos e alcodlicos e as horas de sono.



71

Exercicio fisico

Relativamente aos estilos de vida das mulheres com incontinéncia urinéria e
analisando a tabela 11, observa-se que mais de metade da amostra ndo pratica exercicio
fisico (50,2%), sendo que destes a maioria das mulheres inquiridas possuem uma idade
igual ou superior a 46 anos (55,3%), 27,9% das mulheres pratica exercicio entre 2 a 3 vezes
por semana, sendo que neste caso a maioria tem uma idade igual ou inferior a 45 anos
(30,8%) e por fim, 22,0% praticam exercicio fisico esporadicamente, e possuem igualmente
uma idade igual ou inferior a 45 anos (27,4%).Entre a idade e o exercicio fisico ndo se

encontram diferencas estatisticamente significativas (X°=5,673; p=0,059).

Ingestdo de liquidos

Alusivo a quantidade de agua/liquidos ingeridos por dia observa-se que mais de
metade das mulheres ingere até 1L (59,7%) e 40,3% ingerem uma quantidade superior a 1L.
Observa-se ainda que das mulheres que ingerem até um 1L, a percentagem foi maior nas
que possuem idade igual ou superior a 46 anos (68,1%) e nas mulheres que ingerem uma
gquantidade superior a 1L a maior percentagem verifica-se nas mulheres com idade igual ou
inferior a 45 anos (53,8%). Note-se ainda que existem diferencas estatisticamente

significativas entre a idade e a ingest&o de liquidos (X?=14,414; p=0,000) (cf. tabela 11).

Frequéncia das dejecoes

Referente a frequéncia das deje¢Bes das mulheres inquiridas verifica-se que 70,0%
das mulheres com incontinéncia urinaria apresentam dejec¢des diariamente e apenas 30,0%
apresenta dejecfes de 2 em 2 dias ou mais. Quanto a idade observa-se que as mulheres
que apresentam uma dejecdo por dia possuem maioritariamente uma idade igual ou
superior a 46 anos (71,1%) e as mulheres que apresentam dejecdes de 2 em 2 dias ou mais
possuem maioritariamente uma idade igual ou inferior a 45 anos. As diferencas encontradas
entre a idade e a frequéncia das dejecées ndo sdo estatisticamente significativas (X°=0,291;
p=0,589) (cf. tabela 11).

Habitos tabagicos

Relativamente aos habitos tabagicos das mulheres inquiridas e analisando a tabela
11, afere-se que a maioria das mulheres ndo sédo fumadoras (79,3%), sendo que destas a
maioria possui uma idade igual ou superior a 46 anos (88,3%) e apenas 20,7% admitem ser

fumadoras, apresentando as mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos uma maior
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percentagem (35,0%). Realca-se ainda diferencas estatisticamente significativas entre a
idade e os habitos tabagicos (X*=23,972; p=0,000).

No que concerne ao numero de cigarros por dia verifica-se que 52,4% ou seja, mais
de metade da amostra fuma 8 ou mais cigarros por dia e 47,6% fuma 7 cigarros ou menos
por dia. Verifica-se ainda que das mulheres que fumam 8 cigarros ou mais por dia sdo
mulheres que possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos (56,1%) e das que fumam 7 ou
menos cigarros por dia a maioria possui uma idade igual ou superior a 46 anos (54,5%). O

teste X% ndo apresenta diferencas significativas (X?=0,650; p=0,420) (cf. tabela 11).

Através da andlise da tabela 9, o nimero de cigarros fumados por dia varia entre um
minimo é 1 cigarro e 0 maximo é 20 cigarros, sendo que a média se situa nos 8,03 cigarros,
com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,35 cigarros. Atendendo a andlise
do enviesamento (SK/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo dos
cigarros por dia € assimétrica positiva e leptocurtica. JA o coeficiente de variacdo indicia

uma disperséo fraca.

Tendo em conta a idade e relativamente ao numero de cigarros que fumam por dia
ainda podemos observar que as mulheres inquiridas com idade igual ou inferior a 45 anos,
fumam um minimo de 5 cigarros e o maximo de 20 cigarros, sendo que a média de cigarros
se situa nos 8,20 cigarros, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,45
cigarros. Quanto ao coeficiente de variagdo, 0 numero de cigarros que fumam por dia em
mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos apresenta uma dispersdo fraca.
Relativamente & andlise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos
referir que a distribuicdo da presente varidvel € assimétrica positiva e leptocurtica (cf. tabela
9).

Quanto ao numero de cigarros por dia em mulheres com idade igual ou superior a 46
anos, o minimo é de 1 cigarro e 0 maximo é de 12 cigarros, a média centra-se nos 7,73
cigarros, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,53 cigarros. Quanto ao
coeficiente de variacdo, o numero de cigarros que fumam por dia em mulheres com idade
igual ou superior a 46 anos apresenta uma disperséo fraca. No que se refere a andlise do
enviesamento (SK/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo da

presente variavel € simétrica e mesocurtica (cf. tabela 9).
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Tabela 9 - Estatisticas relativas aos habitos tabagicos das mulheres com incontinéncia

urinéria
N | Minimo | Maximo X Dp | CV (%) | SK/IEP | K/EP
Habitos Tabéagicos 63 1 20 8,03 |0,35| 4,36 3,815 | 8,134
Habitos <= 45 Anos | 41 5 20 8,20 |0,45| 549 | 4518 | 7,855
Tabagicos
>= 46 Anos | 22 1 12 7,73 | 0,53 6,86 -0,916 | 1,424

Habitos alcodlicos

Relativamente a ingestdo de bebidas alcodlicas e analisando a tabela 11, podemos
referir que 73,4% das mulheres inquiridas n&o ingere bebidas alcodlicas sendo que a
maioria possui uma idade igual ou superior a 46 anos (76,1%) e 26,6% ingere bebidas
alcodlicas, tendo estas na maioria uma idade igual ou inferior a 45 anos (30,8%). Verifica-se
ainda que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e a ingestéo
de bebidas alcodlicas (X*=1,726; p=0,189).

Quanto a frequéncia de ingestdo de bebidas alcodlicas observa-se que 87,3%, ou
seja, mais de metade da amostra ingere bebidas alcodlicas algumas vezes e 12,7% ingere
bebidas alcodlicas frequentemente. Das mulheres que ingerem bebidas alcodlicas algumas
vezes a maioria tem idade igual ou superior a 46 anos (90,7%) e das mulheres que ingerem
bebidas alcodlicas frequentemente a maioria tem uma idade igual ou inferior a 45 anos
(16,7%). Pode ainda referir-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
(X?=0,961; p=0,327) (cf. tabela 11).

Horas de sono

Relativamente as horas de sono, observa-se que 60,1% das mulheres dorme 7 ou
menos horas por dia e 39,9% dorme 8 ou mais horas por dia. Observa-se ainda que das
mulheres que dormem 7 ou menos horas por dia a maioria possui uma idade igual ou
inferior a 45 anos (60,7%) e das que dormem 8 ou mais horas por dia a maioria possui uma
idade igual ou superior a 46 anos (40,3%). Denote-se ainda que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (X?=0,030; p=0,862) (cf. tabela 11).

Analisando a tabela 10, o nimero de horas que cada mulher dorme por dia varia
entre um minimo de 6 horas e um maximo de 10 horas, sendo que a média se situa nas
7,35 horas diarias, com um desvio padrdo de 0,04 horas. Respeitante ao coeficiente de

variagdo, o numero de horas que dorme por dia apresenta uma dispersdo fraca.
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Considerando a andlise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos
mencionar que a distribuicio do ndmero de horas que dorme por dia é simétrica e

leptocurtica.

Relativamente as horas de sono tendo em conta a idade, verifica-se que as mulheres
com idade igual ou inferior a 45 anos, o niumero minimo de horas quem dormem por dia é de
5 horas e 0 nimero maximo é de 8 horas, sendo que a média se situa nos 7,33 horas, com
um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,06 horas. Quanto ao coeficiente de
variacdo, o numero de horas de sono em mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos
apresenta uma dispersdo fraca. Analisando o enviesamento (Sk/EP) e o achatamento
(K/EP), podemos dizer que a distribuicdo da presente varidvel € assimétrica positiva e

mesocurtica (cf. tabela 10).

Quanto ao numero de horas que as mulheres com idade igual ou superior a 46 anos
dormem por dia, 0 minimo € de 6 horas e o0 maximo é de 10 horas a média centra-se nos
7,35 horas, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,05 horas. Quanto ao
coeficiente de variagcdo, o nimero de horas de sono em mulheres com idade igual ou
superior a 46 anos apresenta uma dispersdo fraca. Na analise do enviesamento (Sk/EP) e
do achatamento (K/EP), podemos aludir que a distribuicdo da presente variavel é

assimétrica positiva e mesocurtica (cf. tabela 10).

Com o intuito de perceber se existe uma relagdo estatisticamente significativa entre a
idade e as horas de sono, aplicou-se o T-Teste, observando-se que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas entre ambos (t=-0,314; p=0,753) (cf. tabela 10).

Tabela 10- Estatisticas relativas as horas de sono das mulheres com incontinéncia urinaria

N | Minimo | Maximo | X | Dp | CV (%) | SK/EP | K/EP
Horas de sono 301 5 10 7,35|0,04 0,54 0,479 | 2,021
<=45 Anos | 115 5 8 7,33|/0,06| 0,82 2,385 | 1,712
Horas de sono
>= 46 Anos | 186 6 10 7,350,056 0,68 1,478 | 1,048




Tabela 11- Estatisticas relativas aos estilos de vida em fun¢éo da idade

75

<= 45 Anos >= 46 Anos Total
n % n % n % X? p
Exercicio fisico
Nunca 49 41,9 104 55,3 153 50,2
Até 2 a 3 Vezes 36 308 49 26.1 85 279 5,673 0,059
por semana
Esporadicamente 32 27,4 35 18,6 67 22,0
Ingestdo de liquidos
Até 1L 54 46,2 128 68,1 182 59,7 14,414 0,000
Superior a 1L 63 53,8 60 31,9 123 40,3
Frequéncia das dejecdes
Diariamente 77 68,1 128 711 205 70,0
De 2 em 2 dias ou , , , Ot i)
. 36 31,9 52 28,9 88 30,0
mais
Habitos tabagicos
N&o 76 65,0 166 88,3 242 79,3 23,972 0,000
Sim 41 35,0 22 11,7 63 20,7
Se sim, quantos cigarros por dia
<=7 Cigarros 18 43,9 12 545 30 47,6 0,650 0,420
>= 8 Cigarros 23 56,1 10 455 33 52,4
Habitos alcodlicos
N&o 81 69,2 143 76,1 224 73,4 1,726 0,189
Sim 36 30,8 45 23,9 81 26,6
Se sim, com que frequéncia
Algumas vezes 30 83,3 39 90,7 69 87,3 0,961 0,327
Frequentemente 6 16,7 4 9,3 10 12,7
Horas de sono
<=7 Horas 71 60,7 111 59,7 182 60,1 0,030 0,862
>= 8 Horas 46 39,3 75 40,3 121 39,9
Em sintese:

» A amostra estudada nao pratica exercicio fisico (50,2%).

» Relativamente a ingestdo de liquidos por dia, 59,7% das mulheres ingere até 1litro.

» Referente a frequéncia das dejecdes, 70,0% das mulheres inquiridas apresenta

dejecdes diariamente.

¢ A maioria da amostra sdo nao fumadoras (79,3%), das mulheres fumadoras, 52,4%

fumam 8 ou mais cigarros por dia. O minimo de cigarros fumados por dia é de 1

cigarro e 0 maximo de 20 cigarros, sendo a média 8,03 cigarros por dia. As mulheres

com idade igual ou inferior a 45 anos fumam um minimo de 5 cigarros e um maximo

de 20 cigarros, sendo a média de 8,20 cigarros. As mulheres com idade igual ou

superior a 46 anos fumam um minimo de 1 cigarro e um maximo de 12 cigarros,

sendo a média de 7,73 cigarros.

» 73,4% das mulheres ndo ingere bebidas alcodlicas, das que ingerem 87,3% fazem-

no algumas vezes.
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* O numero de horas que as mulheres inquiridas dormem por dia varia entre 6 horas e
10 horas, sendo a média de 7,35 horas, contudo 60,1% dorme por dia 7 ou menos
horas. As mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos dormem por dia um minimo
de 5 horas e um méaximo de 8 horas sendo a média de 7,33 horas. As mulheres com
idade igual ou superior a 45 anos dormem por dia um minimo de 6 horas e um

maximo de 10 horas sendo a média de 7,35 horas.

2.1.5 — Variaveis contextuais

Visto o impato, a valorizacdo da incontinéncia urinaria e o estado depressivo ser
relevante na qualidade de vida das mulheres, torna-se pertinente para este estudo analisar

estas variaveis.

2.1.5.1 - Impato da incontinéncia urinéria

Na analise dos resultados estatisticos referentes ao impato da incontinéncia urinaria,
verifica-se que os valores do impato variam entre 0 e 21, centrando-se a média de nos
13,11, com um desvio padrdo a oscilar em torno da média de 0,20. Considerando a analise
do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos mencionar que a distribuicdo
do impato da incontinéncia urinéria é assimétrica negativa e leptocurtica. Ja o coeficiente de

variacdo indicia uma disperséao fraca (cf. tabela 12).

Tendo em conta a idade e analisando a tabela 12, observa-se que as mulheres com
idade igual ou inferior a 45 anos, 0 minimo € de 0 e o maximo € de 20 no impato da
incontinéncia, sendo que a média se situa nos 12,68, com um desvio padrdo a oscilar em
torno da média de 0,30. Quanto ao coeficiente de variacdo, o impato da incontinéncia em
mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos apresenta uma dispersao fraca. Examinando
0 enviesamento (Sk/EP) e o achatamento (K/EP), podemos dizer que a distribuicdo da

presente variavel € assimétrica negativa e leptocurtica.

Alusivo ao impato da incontinéncia urinaria nas mulheres com idade igual ou superior
a 46 anos, o minimo € de 0 e 0 maximo € de 21, sendo que a média se situa nos 13,39, com

um desvio padrao a oscilar em torno da média de 0,27. Quanto ao coeficiente de variagéo, o
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impato da incontinéncia urindria em mulheres com idade igual ou superior a 46 anos
apresenta uma dispersdo fraca. Na analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento
(K/EP), podemos aludir que a distribuicdo da presente variavel € assimétrica negativa e

leptocurtica (cf. tabela 12).

Para compreender se existe, ou ndo, uma relagéo estatisticamente significativa entre
a idade e o impato da incontinéncia urinéria, efetuou-se o T-Teste, observando-se que nédo

existem diferencas estatisticamente significativas (t=-1,726; p=0,085) (cf. tabela 12).

Tabela 12 - Estatisticas relativas ao impato da incontinéncia urinaria

N | Minimo | Méaximo X Dp |CV (%) | SK/EP | K/EP
Impato da incontinéncia 305 0,00 21,00 | 13,11 |{0,20| 1,53 | -6,021 |6,094

Impato da <=45Anos | 117 | 0,00 20,00 | 12,68 | 0,30 | 2,37 | -5,362 |6,822
Incontinéncia  |">=46 Anos | 188 | 0,00 21,00 [ 13,39 [0,27]| 2,02 | -4,226 [3,337

Questionadas as mulheres sobre o impato da incontinéncia urinaria e analisando a
tabela 13 mostra-nos que 98,7%, ou seja, para a maioria das mulheres a incontinéncia
urinaria tem impato na sua vida, enquanto, que para apenas 1,3% da amostra a
incontinéncia urinaria ndo tem qualquer impato. No caso das mulheres para quem a
incontinéncia urindria tem impato na sua vida verifica-se que a maioria possui uma idade
igual ou superior a 46 anos (98,9%) e no caso das mulheres para quem a incontinéncia
urindria ndo tem qualquer tipo de impato, a maioria possui uma idade igual ou inferior a 45
anos (1,7%). As diferencas encontradas ndo sdo estatisticamente significativas (X*=0,232;
p=0,630).

Tabela 13- Estatisticas relativas ao impato da incontinéncia urinaria em funcéo da idade

<= 45 Anos >= 46 Anos Total
n % n % n % X° p

Impato da incontinéncia
Sem impato 2 1,7 2 11 4 13 0,232 0,630
Com impato 115 98,3 186 98,9 301 98,7
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2.1.5.2 - Valorizacao da incontinéncia urinaria

Incontinéncia urinaria de esforco

No que se refere ao tipo de incontinéncia urinaria que as mulheres inquiridas
apresentam verifica-se que a maioria das mulheres (71,9%), apresentam incontinéncia
urinéria de esfor¢o, sendo que destas a maioria tem uma idade igual ou inferior a 46 anos
(71,9%). Por fim, pode ainda referir-se que nao existem diferencas estatisticamente
significativas (X°=0,000; p=0,985) (cf. tabela 14).

Incontinéncia urinéria de urgéncia

by

Relativamente a incontinéncia urinaria de urgéncia verifica-se que 76,6% das
mulheres ndo apresentam incontinéncia urinaria de urgéncia, sendo mulheres com idade
igual ou inferior a 45 anos (78,6%). O teste X* ndo apresenta diferencas estatisticamente
significativas (X°=0,453; p=0,501) (cf. tabela 14).

Tabela 14- Estatisticas relativas a valoriza¢do da incontinéncia urinaria em funcéo da idade

<= 45 Anos >= 46 Anos Total
n % n % n % X? p
Incontinéncia de esforco
Sem incontinéncia de
esforco 33 28,2 52 28,1 85 28,1 0000 0985
Com incontinéncia de 84 71.8 133 71.9 217 71.9
esforco
Inco ntinéncia de urgéncia
Sem incontinéncia de
urgéncia 92 78,6 140 75,3 232 76,6 0453 0501
Com incontinéncia de 25 21,4 46 24,7 71 23,4
urgéncia

Através da analise da tabela 15, que se segue pode-se verificar que a maioria das
mulheres que tem incontinéncia urinéria de esforco ndo apresenta incontinéncia urinaria de
urgéncia (74,9%) e as mulheres que ndo tém incontinéncia urinéria de esfor¢o apresentam
incontinéncia urinaria de urgéncia numa percentagem de 38,0%. Pode ainda referir-se que

existem diferencas estatisticamente significativas (X°=4,482; p=0,034).
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Tabela 15- Estatisticas relativas a valorizacéo da incontinéncia urinaria

Sem Com
incontinéncia de incontinéncia de Total

urgéncia urgéncia

n % n % n % X* p
Incontinéncia de esforgo*
Semdg‘g‘s’][‘;'rgim'a 58 25,1 27 38,0 85 28,1
Com incontinéncia B

173 74,9 44 62,0 217 71,9
de esforco
Sintese:

O impato da incontinéncia urinaria nas mulheres inquiridas varia entre 0 e 21,
centrando-se a média nos 13,11. Nas mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos
o valor do impato situa-se entre um minimo de 0 e um méximo de 20, sendo a média
de 12,68. Nas mulheres com idade igual ou superior a 46 anos o valor do impato
varia entre 0 e 21, centrando-se a medianos 13,39.

» 98,7% das mulheres refere que a incontinéncia urinaria tem impato na sua vida.

* Na amostra em estudo, 71,9% das mulheres inquiridas apresenta incontinéncia

urinaria de esforco.
« A maioria das mulheres que apresenta incontinéncia urinaria de esforco, néo

apresenta incontinéncia urinaria de urgéncia (74,9%).

2.1.5.3 - Estado depressivo

Na andlise dos resultados estatisticos referentes ao estado depressivo, verifica-se
que os valores de depressédo variam entre 0 e 35, ao que corresponde uma média de 2,88,
com um desvio padrdo de 0,28. O teste Kolmogorod-Smirnov, ndo apresenta uma
distribuicdo normal, revelando valores de assimetria e curtose, curvas leptocurticas e
enviesadas a esquerda. J4 o coeficiente de variagdo indicia uma disperséo fraca (cf. tabela
16).
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Estado depressivo e idade

Relativamente ao estado depressivo em fungédo da idade e analisando a tabela 16,
observa-se que as mulheres que possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos apresenta
um minimo de 0,00 e um maximo de 23,00, sendo que a média se situa nos 1,68, com um
desvio padréo a oscilar em torno da média de 0,35. Atendendo & analise do enviesamento
(Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo da presente variavel é
assimétrica positiva e leptocurtica. Quanto ao coeficiente de variacdo apresenta uma
dispersdo moderada. Por ultimo, o teste da normalidade Kolmogorod-Smirnov, nao

apresenta uma distribuicdo normal.

Refira-se que as mulheres que possuem uma idade igual ou superior 46 anos
apresentam um minimo de 0,00 e um maximo de 35,00 no estado depressivo, a média
centra-se nos 3,62, com um desvio padrdo de 0,39. O teste Kolmogorod-Smirnov, nao
apresenta uma distribuicdo normal, revelando valores de assimetria e curtose, curvas
leptocdrticas e enviesadas a esquerda. Ja o coeficiente de variacdo indicia uma dispersao
fraca (cf. tabela 16).

Tabela 16- Estatisticas relativas ao estado depressivo

Minimo | Méximo X Dp | CV (%) | SK/EP K/EP KS

Estado depressivo 0,00 35,00 2,88 | 0,28 9,72 20,536 | 12,787 | 0,000

Estado <45 Anos 0,00 23,00 1,68 | 0,35 | 20,83 | 17,826 | 41,149 | 0,000

depressivo =46 Anos 0,00 35,00 3,62 | 0,39 10,77 14,232 | 22,280 | 0,000

Alusivo ainda ao estado depressivo, observa-se que a maioria das mulheres
inquiridas (93,8%) ndo apresentam depressdo, sendo que destas a maioria possuem uma
idade igual ou inferior a 45 anos (96,6%), 2,3% das mulheres apresentam uma depressdo
leve, 3,6% apresentam uma depressdo média e 0,3% das mulheres apresentam uma
depressédo grave. Verifica-se que as mulheres com idade igual ou superior a 46 anos
apresentam uma depressdo leve, média e grave (2,7%; 4,8%; 0,5%). Afere-se que né&o

existem diferencas estatisticamente significativas (X*=2,960; p=0,398) (cf. tabela 17).
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Tabela 17- Estatisticas relativas a classificacdo do estado depressivo em fun¢éo da idade

<= 45 Anos >= 46 Anos Total
n % n % n % X* p
Estado depressivo
Auséncia 113 96,6 173 92,0 286 93,8
Leve 2 1,7 5 2,7 7 2,3 2,960 0,398
Média 2 1,7 9 4,8 11 3,6
Grave - 0,0 1 0,5 1 0,3

Estado depressivo e anos que perde urina

Referente ao estado depressivo em funcdo dos anos de perda de urina, pode-se
observar que a maioria das mulheres que ndo apresentam depresséo, perdem urina entre 6
e 9 anos (98,9%), enquanto que, as mulheres que apresentam uma depresséo leve (4,7%),
média (6,5%) e grave (0,9%), perdem urina & 5 ou menos anos. Alude-se ainda ao facto de

ndo existirem diferencas estatisticas (X?=12,443; p=0,053) (cf. tabela 18).

Tabela 18- Estatisticas relativas a classificacdo do estado depressivo em funcéo dos anos

de perda de urina

<=5Anos 6-9Anos >=10 Anos Total
n % n % n % n % X* p
Estado depressivo
Auséncia 94 879 90 989 102 953 286 93,8
Leve 5 4,7 1 1,1 1 0,9 7 2,3 12,443 0,053
Média 7 6,5 - 0,0 4 3,7 11 3,6
Grave 1 0,9 - 0,0 - 0,0 1 0,3

Sintese:

e As estatisticas relativas ao estado depressivo revelam que as mulheres inquiridas
apresentam um valor minimo de 0,00 e um valor maximo de 35,00, ao que
corresponde uma média de 2,88, com um desvio padrao de 0,28. As mulheres que
possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos apresentam um minimo de 0,00 e um
maximo de 23,00, sendo que a média se situa nos 1,68, com um desvio padrao a
oscilar em torno da média de 0,35 enquanto que as mulheres que possuem uma

idade igual ou superior 46 anos apresentam um minimo de 0,00 e um maximo de
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35,00 no estado depressivo, a média centra-se nos 3,62, com um desvio padréo de
0,39.

* Observou-se que a maioria das mulheres inquiridas (93,8%) n&o apresentam
depresséo, sendo que destas a maioria possuem uma idade igual ou inferior a 45
anos (96,6%).

* As mulheres que nao apresentam depressdo, perdem urina entre 6 e 9 anos
(98,9%), enquanto que as mulheres que apresentam uma depressao leve (4,7%),

média (6,5%) e grave (0,9%), perdem urina a 5 ou menos anos.

2.1.5.4 - Relacgéo entre o estado depressivo e o imp  ato/valorizagéo

da incontinéncia urinaria

Tendo em conta o impato da incontinéncia urinaria na vida das mulheres inquiridas,
verifica-se que a maioria das mulheres onde a incontinéncia urindria revela ter impato
apresentam depressdo (100,0%). Alude-se ainda o facto de n&do existir diferencas
estatisticamente significativas entre o estado depressivo e o impato da incontinéncia
(X?=0,269; p=0,604) (cf. tabela 19).

No que se refere ao tipo de incontinéncia observa-se que as mulheres com
incontinéncia urinaria de esforgco apresentam depressao (89,5%). Ha ainda a mencionar que

n&o existem diferencas estatisticamente significativas (X*=3,112; p=0,112) (cf. tabela 19).

No que diz respeito a incontinéncia urinaria de urgéncia e analisando a tabela 19,
verifica-se que as mulheres sem incontinéncia urinaria de urgéncia ndo apresentam
depressao (78,2%), enquanto que, as mulheres com incontinéncia urinaria de urgéncia
apresentam depressdo (47,4%). Constata-se que existem diferencas estatisticamente
significativas entre o estado depressivo e a incontinéncia urinria de urgéncia (X°=6,473;
p=0,021).
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Tabela 19 — Relacdo entre o estado depressivo e o impato/valorizacdo da incontinéncia

urinaria
Auséncia de ~
depressao Com depresséo Total
n % n % n % X P
Impato da incontinéncia
Sem impato 4 1,4 - 0,0 4 1,3
Com impato 282 98,6 19 100,0 301 98,7 Ulzee e
Incontinéncia urindria de esforco
Sem '”:2?;”%”0'& de 83 29,3 2 10,5 85 28,1
Com incontir?éncia de Shil2 Gz
200 70,7 17 89,5 217 71,9
esforco
Incontinéncia urinaria de urgéncia
Sem '”ucr‘;%tr']r;iegc'a de 222 78,2 10 52,6 232 76,6
. N 6,473 0,021
Com incontinéncia de 62 21,8 9 47,4 71 23,4
urgéncia

Sintese:

e As mulheres com depressdo referem que a incontinéncia urinaria tem impato
significativo na sua vida (100%) e sdo mulheres que possuem incontinéncia urinéria
de esforgo (89.5%).

2.1.6 — Qualidade de vida

As estatisticas relativas a todas as subescalas da qualidade de vida variam entre 0 e
100, ao que corresponde uma média no intervalo de valores de 36,99 e 73,63, com um
desvio padrao a oscilar em torna da média num intervalo de 16,74 e 29,12. O coeficiente de
disperséo apresenta-se como elevado. No que concerne o enviesamento (Sk/EP), podemos
referir que a distribuicAo das subescalas “Percecdo geral da saude”, “Impato da IU”,
“Emocdes” e “Sono/energia” é simétrica, a distribuicdo da “Limitagbes nas atividades

7

diarias”, “Limitacdes sociais” e “medidas de gravidade” € assimétrica negativa e, por fim, a
subescala “Relacfes Pessoais” é assimétrica positiva. Relativamente ao achatamento
(K/EP), a distribuicdo foi platicartica para as subescalas “Limitagdes fisicas”, “Limitacdes
sociais”, “Relagbes Pessoais”, Emocdes” e “Sono/energia”, e para as restantes subescalas a
distribuicdo foi mesocurtica. No que diz respeito ao teste da normalidade Kolmogorod-

Smirnov, verifica-se que ndo estamos perante uma distribuicdo normal (cf. tabela 20).
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As estatisticas relativas ao total da qualidade de vida revelam que as mulheres
inquiridas com incontinéncia urinaria apresentam um minimo de 6,48 e um maximo de
95,37, sendo que a média se situa nos 54,10, com um desvio padrdo de 1,15. O teste da
normalidade, Kolmogorod-Smirnov, ndo apresenta uma distribuicdo normal, revelando
valores de assimetria e curtose, curvas platicurticas e enviesadas a direita. Ja o coeficiente

de variacao indicia uma disperséo fraca (cf. tabela 20).

Tabela 20- Estatisticas relativas as subescalas da qualidade de vida

Subescalas da QDV | Minimo | Maximo X dp CV (%) | SK/IEP | K/EP KS
Percecao geral da

0,00 100,00 | 49,67 | 16,47 | 33,16 0,100 | -0,910 | 0,000

Saude
Impato da U 0,00 100,00 | 54,86 | 24,64 | 44,91 | -1,343 | -0,662 | 0,000
Limitagbes nas 0,00 100,00 | 57,98 | 28,07 | 48,41 | -2,779 | -1,838 | 0,000
atividades diarias
Limitacdes fisicas 0,00 100,00 | 66,94 | 28,47 | 42,53 | -3507 | -3,025 | 0,000

Limitacdes sociais 0,00 100,00 | 53,84 | 28,91 | 53,70 | -3,343 | -3,460 | 0,000
Relacdes Pessoais 0,00 100,00 | 36,99 | 29,12 | 78,72 2,650 | -2,119 | 0,000

Emocées 0,00 100,00 | 51,44 | 25,58 | 49,73 | -0,986 | -2,842 | 0,000

Sono/energia 0,00 100,00 | 41,53 | 28,71 | 69,13 | 1,529 | -2,536 | 0,000
Medidas de 0,00 100,00 | 73,63 | 22,44 | 30,48 | -6,793 | 1,126 | 0,000
Gravidade

Total da QDV 6,48 9537 | 54,10 | 1,15 | 213 | -4,257 | -2,004 | 0,000

Qualidade de vida e idade

Ida a casa de banho

Relativamente ao questiondrio sobre a qualidade de vida das mulheres com
incontinéncia urinaria e no que concerne o numero de vezes que as mulheres inquiridas vao
a casa de banho verifica-se que 54,4% vao a cada de banho bastantes vezes, 40,7% das
mulheres vao a casa de banho as vezes e apenas 4,9% das mulheres ndo vao muitas vezes
a casa de banho. Analisando a idade observa-se que as mulheres que vao bastantes vezes
a casa de banho e as que vao algumas vezes a casa de banho a maioria possuem uma
idade igual ou inferior 45 anos (54,7%; 41,0%) e a maioria das mulheres que ndo vao muitas
vezes a casa de banho possuem uma idade igual ou superior a 46 anos (5,3%). Pode ainda
referir-se que entre a idade e o numero de vezes que as mulheres vao a casa de banho néo

se encontram diferencas estatisticamente significativas (X?=0,169; p=0,919) (cf. tabela 21).
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Levanta-se de noite para urinar

Questionadas as mulheres sobre a necessidade de se levantar de noite para urinar,
49,8% revelam levantar-se algumas vezes, 44,9% das mulheres nunca se levantar e apenas
5,2% revelam levantar-se muitas vezes. No que toca a idade verifica-se que as mulheres
gue nunca se levantam e as que se levantam muitas vezes possuem na maioria uma idade
igual ou superior a 46 anos (46,8%; 6,4%) e as mulheres que se levantam algumas vezes de
noite para urinar possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos numa percentagem de
54,7%. Alude-se ainda ao facto de ndo existir diferencas estatisticamente significativas
(X?=2,499; p=0,287) (cf. tabela 21).

Muita vontade de urinar e dificuldade em controlar

No que se refere ao facto de ter muita vontade de urinar e ter dificuldade em
controlar a perda de urina e analisando a tabela 21, analisa-se que 59,3% das mulheres
sentem algumas vezes dificuldade em controlar a perda de urina quando tém muita vontade
de urinar, 24,9% das mulheres sentem muitas vezes dificuldade em controlar e 15,7% das
mulheres nunca sentem dificuldade. As mulheres que sentem algumas vezes dificuldades
em controlar a perda de urina quando tém muita vontade de urinar e as que nunca sentem
sdo na maioria mulheres com idade igual ou superior a 46 anos (60,6%;19,1%) e as
mulheres que sentem muitas vezes muita vontade de urinar e dificuldade em controlar a
perda de urina possuem na sua maioria uma idade igual ou inferior a 45 anos (32,5%).

Refere-se ainda que existem diferencas estatisticamente significativas (X?=8,116; p=0,017).

Perda de urina quando tem muita vontade de urinar

Quando questionadas as mulheres com incontinéncia urinaria sobre a perda de urina
guando tém muita vontade de urinar, 45,6% referem ter acontecido algumas vezes, 40,3%
das mulheres referem ter acontecido muitas vezes e 14,1% das mulheres referem nunca ter
acontecido. Relativamente a idade verifica-se que a maioria das mulheres que nunca
perdem urina quando tem muita vontade de urinar e as mulheres que perdem urina algumas
vezes tém na maioria uma idade igual ou superior a 46 anos (15,4%; 52,1%) e as mulheres
que perdem muitas vezes urina quando tém muita vontade de urinar tinham na maioria uma
idade igual ou inferior a 45 anos (53,0%). Conclui-se ainda que existem diferencas

estatisticamente significativas (X?=12,779; p=0,002) (cf. tabela 21).
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Perda de urina com atividades fisicas

Tendo em conta a realizacdo de atividades fisicas observa-se que a maioria das
mulheres tem bastantes vezes perda de urina com a realizacdo de atividades fisicas
(62,0%), sendo que a maioria possuem uma idade igual ou superior a 46 anos (66,0%). Nas
restantes mulheres 33,8% perde urina algumas vezes e 4,3% nunca perde urina com a
atividade fisica sendo que estas possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos
(39,3%:5,1%). As diferengas encontradas entre a idade e a perda de urina com a realizagcéo
de atividades fisicas, como tossir, espirrar ou comer nao sao estatisticamente significativas
(X?=3,322; p=0,190) (cf. tabela 21).

Molha a cama a noite

Analisando a tabela 21, mostra-nos que 90,8% das mulheres nunca molham a cama
a noite, 8,2% molham a cama algumas vezes e apenas 1,0% das mulheres molham a cama
bastantes vezes. Refira-se ainda que as mulheres que nunca molham a cama e as que
molham a cama bastantes vezes possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos (91,5%;
1,7%) e as mulheres que molham a cama algumas vezes possuem na sua maioria uma
idade igual ou superior a 46 anos (9,0%). Alude-se ainda o fato de ndo existirem diferencas

estatisticamente significativas (X?=1,453; p=0,484).

Perda de urina durante a relacao sexual

Aludindo ao facto de as mulheres perderem urina durante a relagdo sexual, verifica-
se que 53,8% das mulheres ndo perde urina durante a relacdo sexual, sendo que destas a
grande maioria possui uma idade igual ou inferior a 45 anos (60,7%). Em 39,0% das
mulheres a perda de urina durante a relagdo sexual acontece algumas vezes e em 7,2% das
mulheres acontece bastantes vezes, podendo neste caso se verificar que a maioria das
mulheres possui uma idade igual ou superior a 46 anos huma percentagem respetivamente
de 41,0% e 9,0%. Afere-se ainda que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
(X?=5,949; p=0,051) (cf. tabela 21).

Infecdes urindrias

Através da andlise da tabela 21, observa-se que 61,0% das mulheres nunca teve
infecdes urinarias, sendo que a maioria possui uma idade igual ou superior a 46 anos
(60,2%). Verifica-se ainda que 32,5% das mulheres teve algumas infe¢des urinérias e 6,6%

teve bastantes infecdes urinarias, tendo estas na sua maioria uma idade igual ou inferior a
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45 anos (34,2%; 6,8%). Alude-se ainda ao facto de ndo existirem diferencas

estatisticamente significativas (X*=0,323; p=0,851).

Dor na bexiga

Quanto ao facto de as mulheres inquiridas terem ou ndo dores na bexiga, pode-se
analisar através da tabela 21, que 50,5% das mulheres nunca tém dores, 45,6% das
mulheres tém dores na bexiga algumas vezes e 34,9% das mulheres tém bastantes vezes
dores na bexiga. Fazendo a analise através da idade verifica-se que as mulheres com idade
igual ou inferior a 45 anos (61,5%) nunca tém dores na bexiga e as mulheres que tém
algumas vezes dores na bexiga e as que tém bastantes vezes dores na bexiga possuem
uma idade igual ou superior a 46 anos (50,0%; 6,4%). Entre a idade e a dor de bexiga

encontram-se diferencas significativas (X*=14,162; p=0,001).

Problemas relacionados com a perda de urina

Quando questionadas as mulheres com incontinéncia urinaria sobre a existéncia ou
ndo de problemas relacionados com a perda de urina, 96,1% das mulheres, ou seja, a
grande maioria refere nunca ter problemas relacionados com a perda de urina, sendo que
destas a maioria possui uma idade igual ou inferior a 45 anos (94,7%), enquanto que 2,0%
das mulheres refere ter algumas vezes e bastantes vezes problemas relacionados com
perda de urina, sento que a maioria possui uma idade igual ou superior a 46 anos (3,2%;
2,1%). Contudo, ndo existem diferencas estatisticamente significativas (X°=3,896; p=0,143)
(cf. tabela 21).

Total da qualidade de vida

No que concerne a qualidade de vida em funcédo da idade das mulheres inquiridas,
verifica-se que 39,5% apresenta uma qualidade de vida elevada, 38,4% das mulheres
apresenta uma qualidade de vida fraca e 22,1% uma qualidade de vida moderada. Observa-
se ainda que a maioria das mulheres que possui uma qualidade de vida fraca e moderada
tem uma idade igual ou inferior a 45 anos (40,7%; 27,4%) e a maioria das mulheres que
possui uma qualidade de vida elevada tem uma idade igual ou superior a 46 anos (44,2%).
Entre a idade e o total da qualidade de vida ndo existem diferencas significativas (X?=5,286;
p=0,071) (cf. tabela 21).
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Tabela 21- Qualidade de vida das mulheres com Incontinéncia urinaria em funcao da idade

<= 45 Anos >= 46 Anos Total
n % n % n % X* p
Ida a casa de banho
Nada 5 4.3 10 53 15 4.9
Moderado 48 41,0 76 40,4 124 40,7 0,163 0,913
Bastante 64 54,7 102 54,3 166 54,4
Levanta-se de noite para urinar
Nada 49 41,9 88 46,8 137 44.9
Moderado 64 54.7 88 468 152 498 = 2499 0287
Bastante 4 3,4 12 6,4 16 52
Muita vontade de urin ar e dificuldade em controlar
Nada 12 10,3 38 19,1 48 15,7
Moderado 67 573 114 606 181 593 = o116 0,017
Bastante 38 32,5 38 20,2 76 24,9
Perda de urina quando tem muita vontade de urina
Nada 14 12,0 29 15,4 43 14,1
Moderado 41 35,0 98 521 139 45,6 Lol 0,002
Bastante 62 53,0 61 32,4 123 40,3
Perda de urina com atividades fisicas
Nada 6 51 7 3,7 13 43
Moderado 46 39,3 57 303 103 338 922 0130
Bastante 65 55,6 124 66,0 189 62,0
Molha a cama a noite
Nada 107 91,5 170 90,4 277 90,8
Moderado 8 6,8 17 9,0 25 8,2 1453 C
Bastante 2 1,7 1 0,5 3 1,0
Perda de urina durante a relagdo sexual
Nada 71 60,7 93 495 164 53,8
Moderado 42 35,9 77 41,0 119 39,0 2,949 0,051
Bastante 4 3,4 18 9,6 22 7,2
Infe ¢des urinarias
Nada 69 59,0 117 62,2 186 61,0
Moderado 40 34.2 59 314 99 325 %323 0851
Bastante 8 6,8 12 6,4 20 6,6
Dor na bexiga
Nada 72 61,5 82 43,6 154 50,5
Moderado 45 38,5 94 50,0 139 45,6 Ll 0,001
Bastante - 0,0 12 6,4 12 34,9
Problemas relaciona dos com perda de urina
Nada 115 98,3 178 94,7 293 96,1
Moderado - 0,0 6 3,2 6 2,0 3,896 0,143
Bastante 2 1,7 4 2,1 6 2,0
Total da g ualidade de vida
Fraca 46 40,7 67 37,0 113 38,4
Moderada 41 27,4 34 18,8 65 22,1 5,286 0,071
Elevada 36 31,9 80 442 116 39,5
Sintese:

» Analisando a qualidade de vida das mulheres com incontinéncia urinaria, 54,4%

referem ir a cada de banho bastantes vezes, 49,8% revelam levantar-se algumas
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vezes de noite para urinar, sendo mulheres que possuem idade igual ou inferior 45
anos (54,7%;54,7%).

* 59,3% das mulheres inquiridas sentem algumas vezes dificuldade em controlar a
perda de urina quando tém muita vontade de urinar, e referem mesmo perder urina
algumas vezes quando tém muita vontade de urinar (45,6%), sdo na maioria
mulheres com idade igual ou superior a 46 (60,6%;52,1%).

« As mulheres com idade igual ou superior a 46 anos tém bastantes vezes perda de
urina com a realizacdo de atividades fisicas (62,0%) e sdo mulheres que nao tém
infecBes urinarias (61,0%).

* 90,8% das mulheres nunca molham a cama a noite e ndo perdem urina durante a
relacdo sexual (53,8%), possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos (91,5%;
60,7%).

* A maioria das mulheres (96,1%) refere nunca ter problemas relacionados com a
perda de urina e ndo tém dores na bexiga (50,5%), possuem uma idade igual ou
inferior a 45 anos (94,7%;61,5%).

» Verifica-se que 39,5% apresenta uma qualidade de vida elevada e possuem uma

idade igual ou superior a 46 anos (44,2%).

Qualidade de vida e anos que perde urina

Relativamente a qualidade de vida em funcéo dos anos de perda de urina, verifica-se
gue a maioria das mulheres que apresenta uma qualidade de vida fraca, perde urina a 5 ou
menos anos (47,6%), enquanto que as mulheres que apresentam uma qualidade de vida
moderada e elevada, perdem urina a 10 ou mais anos, tendo estas obtido, respetivamente,
as seguintes percentagens: 28,3% e 43,4%. Refira-se ainda a ndo existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre a qualidade de vida e os anos de perda de urina
(X?=9,176; p=0,057) (cf. tabela 22).
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Tabela 22- Qualidade de vida das mulheres com incontinéncia urinaria em funcéo dos anos

de perda de urina

<=5 Anos 6 -9 Anos >= 10 Anos Total
n % n % n % n % X* p
Qualidade de vida
Fraca 50 476 33 398 30 28,3 113 384
Moderada 18 17,1 17 205 30 283 65 221 Sl LEd
Elevada 37 352 33 39,8 46 434 116 395

Sintese:

* A qualidade de vida revela que as mulheres inquiridas com incontinéncia urinaria
apresentam um minimo de 6,48 e um maximo de 95,37, sendo que a média se situa
nos 54,10. Em funcdo da idade das mulheres inquiridas, verifica-se que 39,5%
apresenta uma qualidade de vida elevada, mas em funcdo dos anos de perda de
urina, verifica-se que a maioria das mulheres que apresenta uma qualidade de vida

fraca perde urina a 5 ou menos anos (47,6%).

2.1.7 — Relacdo entre a qualidade de vida e o impat o/valorizagdo da

incontinéncia urinaria

No sentido de complementar o presente estudo, pretende-se conhecer o tipo de

relac@o existente entre o impato e a valorizagdo da incontinéncia com a qualidade de vida.

Impato da incontinéncia

Quanto ao impato da incontinéncia urinéria e analisando a tabela 23, verifica-se que
as mulheres que referem que a incontinéncia urinéria tem impato na sua vida possuem uma
gualidade de vida moderada e elevada (100.0%). Alude-se ainda o facto de existir

diferencas estatisticamente significativas (X*=6,495; p=0,039) (cf. tabela 23).

Incontinéncia urinaria de esforco

No que se refere ao tipo de incontinéncia urinaria observou-se que as mulheres com

incontinéncia urindria de esforco possuem uma qualidade de vida moderada (95,4%). H&
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ainda a mencionar que existem diferencas estatisticamente significativas entre a qualidade

de vida e a incontinéncia urinaria de esforgo (X*=128,716; p=0,000) (cf. tabela 23).

Incontinéncia urinaria de urgéncia

No que diz respeito a incontinéncia urinaria de urgéncia e analisando a tabela 23,
verifica-se que as mulheres sem incontinéncia urinaria de urgéncia possuem uma qualidade
de vida moderada (84,6%), enquanto que as mulheres com incontinéncia urinaria de
urgéncia possuem uma qualidade de vida fraca (31,0%). Constata-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre a qualidade de vida e a incontinéncia urinaria
de urgéncia (X?=5,930; p=0,052)

Tabela 23 - Relacdo entre a qualidade de vida e o impato/valorizagdo da incontinéncia

urinaria
Fraca Moderada Elevada Total
n % n % n % n % X P
Impato da incontinéncia
Sem impato 4 3,5 - 0,0 - 0,0 4 1,4 6,495 0,039
Com impato 109 96,5 65 100,0 116 100,0 290 98,6
Incontinéncia de esfor¢o
Sem incontinéncia
de esforco /5 6703 46 6 53 84 289 158716 0,000
Comincontinéncia 57 5345 g 954 108 947 207 711
de esforco

Incontinéncia de urgéncia

Semincontinéncia ;5 g9 55 gag 89 781 222 76,0
de urgéncia
Com incontinéncia
de urgéncia

5,930 0,052
35 31,0 10 15,4 25 21,9 70 24,0

Sintese:

* A amostra em estudo que apresenta uma qualidade de vida fraca, s&o mulheres que
referem que a incontinéncia urindria ndo tem impato na sua vida (3,5%), ndo tém
incontinéncia urinaria de esforgco (67,0%) mas apresentam incontinéncia urinaria de
urgéncia (31,0%).

» As mulheres com qualidade de vida moderada referem que a incontinéncia urinaria
tem impato na sua vida (100,0%), tém incontinéncia urinaria de esforco (95,4%) e
nao apresentam incontinéncia urinaria de urgéncia (84,6%).

« No entanto as mulheres com qualidade de vida elevada referem que a incontinéncia

urinaria tem impato na sua vida (100,0%).
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2.1.8 — Relacdo entre o estado depressivo e a quali dade de vida

Analisando o estado depressivo segundo a qualidade de vida, verifica-se que as
mulheres com elevada qualidade de vida apresentam depressédo (78,9%), seguindo-se as
mulheres com auséncia de depressédo que referem fraca e moderada qualidade de vida
(39,6%; 23,6%). As diferencas encontradas entre a depresséo e a qualidade de vida séo
estatisticamente significativas (X?=14,117; p=0,001) (cf. tabela 24).

Tabela 24 — Relacéo entre o estado depressivo e a qualidade de vida

A(;JsenC|a~de Com depressao Total
epressao
n % n % n % X P
Qualidade de vida
Fraca 109 39,6 4 21,1 113 38,4
Moderada 65 23,6 - 0,0 65 22,1 14,117 0,001
Elevada 101 36,7 15 78,9 116 39,5

Sintese:

* Mulheres da nossa amostra com elevada qualidade de vida (39,5%) apresentam
depresséao (78,9%).

Concluida a apresentagdo da andlise descritiva dos dados, serd abordada de
seguida a andlise inferencial. Assim, ir4 proceder-se a verificacdo das associacdes das

variaveis independentes em estudo com a varidvel dependente.

2.2- ANALISE INFERENCIAL

O tratamento estatistico inferencial € particularmente util para testar significancia de
fatores que sdo capazes de influenciar a resposta da variavel medida. Assim, procura
traduzir o enunciado do problema para uma previsdo precisa e clara dos resultados

esperados, respondendo as questdes de investigacado formuladas.
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Como ja referido anteriormente, no sentido de complementar o presente estudo,
pretende-se conhecer o tipo de relagdo existente entre as varidveis sociodemogréficas,
obstétricas, ginecoldgicas e estilos de vida com a qualidade de vida. Para responder a estas

inquietacdes colocam-se as seguintes questodes:

Qual é a influéncia das variaveis sociodemograficas na qualidade de vida das mulheres com
incontinéncia urindria?

Relagao entre a idade e a qualidade de vida

No sentido de verificar a influéncia da idade na qualidade de vida, utilizou-se o Teste
U de Mann-Whitney. A sua utilizacdo permitiu, através da analise da tabela 25, observar que
as mulheres com idade igual ou inferior a 45 anos apresentam meédias superiores relativas
as subescalas “relacdes pessoais” e “medidas de gravidade”. As restantes subescalas

apresentam-se mais elevadas nas mulheres com idade igual ou superior a 46 anos.

No cruzamento entre a idade e as subescalas da qualidade de vida constata-se que
existem diferencas estatisticamente significativas nas subescalas, “perce¢do geral da saude”
(p=0,000), “limitagbes nas atividades diarias” (p=0,001), “limitagcdes fisicas” (p=0,001) e

“emocdes” (p= 0,048), aceitando-se a hipotese formulada.

Tabela 25 - Teste U de Mann-Whitney entre a idade e a qualidade de vida

Idade | <45 Anos 2 46 Anos U

Subescalas da QDV OM oM b
Percecao geral da salde 129,68 167,51 8269,50 0,000
Impato da IU 148,18 156,00 10434,00 0,409
Limitacdes nas atividades diarias 132,81 165,95 8636,00 0,001
Limitacdes fisicas 132,19 165,95 8636,00 0,001
Limitacdes sociais 151,52 153,92 10824,50 0,815
Rela¢fes pessoais 153,12 152,83 10984,00 0,985
Emocdes 140,57 160,74 9543,50 0,048
Sono/energia 152,35 153,40 10922,00 0,917
Medidas de gravidade 161,50 147,71 10003,00 0,180
Total de qualidade de vida 143,28 159,05 9861,00 0,129
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Relacéo entre a nacionalidade e a qualidade de vida

No que se refere a influéncia da nacionalidade na qualidade de vida, utilizou-se o
Teste U de Mann-Whitney (cf. tabela 26), para comparar as médias entre os dois grupos.
Como forma de detetar diferencas entre eles, observa-se que as mulheres com
nacionalidade portuguesa apresentam médias superiores em todas as subescalas, a
excegdo das subescalas “sono/energia” e “medidas de gravidade” que apresentam valores

mais elevados nas mulheres imigrantes.

Verifica-se apenas significAncia estatistica nas subescalas, “percecdo geral da
saude” (p=0,014), “limitacdes fisicas” (p=0,036) e “relacbes pessoais” (p=0,003), ou seja, a
nacionalidade interfere com a percecdo geral da saude, com as limitac6es nas atividades
diarias limitacbes fisicas e com as relacdes pessoais levando a aceitacdo da hipbtese

formulada para estas subescalas.

Tabela 26 - Teste U de Mann-Whitney entre a nacionalidade e a qualidade de vida

Nacionalidade Portuguesa Imigrante U

Subescalas da QDV OM OM P
Percecao geral da salde 155,41 102,93 1336,00 0,014
Impato da IU 154,36 124,79 1642,00 0,179
LimitacBes nas atividades diarias 154,87 114,04 1491,50 0,083
Limitac®es fisicas 155,28 105,64 1374,00 0,036
LimitacBes sociais 153,29 146,93 1952,00 0,790
Relacdes pessoais 156,24 85,57 1093,00 0,003
Emocoes 154,21 127,86 1685,00 0,266
Sono/energia 152,46 164,21 1880,00 0,616
Medidas de gravidade 151,86 176,64 1706,00 0,299
Total de qualidade de vida 154,99 111,57 1457,00 0,072

Relacéo entre o estado civil e a qualidade de vida

Para compreender a influéncia do estado civil na qualidade de vida, utilizou-se o
Teste U de Mann-Whitney. Através da andlise dos resultados obtidos na tabela 27, observa-
se que médias foram mais elevadas em todas as subescalas nas mulheres casadas/uniéo

de facto.

No cruzamento entre o estado civil e a qualidade de vida constata-se que existem
diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas, a excecdo das
subescalas “percecéo geral da saude”, “sono/energia” e “medidas de gravidade” rejeitando-

se assim, a hipotese inicialmente formulada para estas.
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Tabela 27 - Teste U de Mann-Whitney entre o estado civil e a qualidade de vida

Estado civil Solteira/ Casada/Uniao
Divorciada de facto U p
Subescalas da QDV OM OM
Percecao geral da salde 140,47 153,27 3749,00 0,391
Impato da IU 106,35 157,02 2725,50 0,001
Limitacdes nas atividades diarias 121,43 155,36 3178,00 0,039
Limitacdes fisicas 103,27 157,36 2633,00 0,001
Limitacdes sociais 115,95 155,96 3013,50 0,017
Relacdes pessoais 106,35 157,02 2725,00 0,002
Emocdes 119,13 155,61 3109,00 0,027
Sono/energia 135,93 153,77 3613,00 0,276
Medidas de gravidade 138,15 153,52 3679,00 0,357
Total de qualidade de vida 107,25 156,92 2752,50 0,003

Relacédo entre a situacao profissional atual e a qua lidade de vida

Para indagar acerca da influéncia da situagéo profissional na qualidade de vida,
aplicou-se o T-Teste. Observa-se que as mulheres desempregadas apresentam meédias

superiores em todas as subescalas.

Pelos resultados obtidos na tabela 28, verifica-se que ndo existem diferengas
estatisticamente significativas para as subescalas “impato da IU” e “percecdo geral da
saude”, contudo nas restantes subescalas verifica-se significancia estatistica (p<0,005),

aceitando-se a hipétese formulada para estas subescalas.

Tabela 28 - Teste T entre a situag&o profissional atual e a qualidade de vida

Situagéo profissional Empregada Desempregada
atual T p
Subescalas da QDV Ol Ll ol iy
Percecao geral da salde 46,40 16,09 | 52,02 | 16,29 -2,953 0,003
Impato da IU 53,03 27,61 | 57,76 | 21,00 -1,622 0,106
"'m'ta@oejigfi‘zsa“‘”dades 50,88 | 30,57 | 6429 | 2378 | -4118 | 0,000
Limitaces fisicas 60,61 30,98 | 73,19 | 24,59 -3,789 0,000
LimitacBes sociais 48,06 32,18 | 59,56 | 24,99 -3,357 0,001
Relacdes pessoais 34,60 31,81 | 40,68 | 26,01 -1,802 0,073
Emocdes 46,30 27,70 | 56,04 | 23,09 -3,225 0,001
Sono/energia 34,97 29,19 | 47,10 | 27,61 -3,645 0,000
Medidas de gravidade 69,07 25,53 | 77,07 | 19,32 -2,972 0,003

Total de qualidade de vida 49,32 22,89 | 58,63 | 16,29 -3,928 0,000
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Relacédo entre a area de residéncia e a qualidade de  vida

Para testar a influéncia da area de residéncia na qualidade de vida, aplicou-se o
teste One-Way ANOVA. Da analise da tabela 29 observa-se que as mulheres que residiam
na aldeia apresentam meédias mais elevadas nas subescalas “perce¢do geral da saude”,
“impato da IU", “limitagcBes nas atividades diérias” e “limitagBes fisicas”, enquanto que as
médias das restantes subescalas foram mais elevadas nas mulheres que residiam numa
vila, factos estes que foram corroborados pelo teste post hoc. Pelos resultados, constata-se
no presente estudo que existem diferencas significativas nas subescalas “percecao geral da
saude”; “impato da IU”; “limitacbes nas atividades diarias”, “emoc¢fes” e “medidas de

gravidade” (p<0,005), aceitando-se assim a hipdtese formulada para as mesmas

Tabela 29 - Teste One-Way ANOVA e testes post hoc entre a area de residéncia e a

gualidade de vida

Subescalas da Aldeia (1) Vila (2) Cidade (3) Post Hoc
2 o o F p % VE
QDV X Dp X Dp X Dp 1vs2 2vs3 3vs3
Percecao
) 180,55 | 76,32 | 140,44 | 7354 | 14598 | 79,87 | 7,455 | 0,001 | 16,8 | 0,001 | 0,007 | 0,902
geral da saude
"32""‘5’ 167,87 | 87,20 | 155,23 | 76,96 | 134,48 | 7550 | 3,849 | 0,022 | 165 | 0,328 | 0,012 | 0175
Limitaces nas
atividades 163,70 | 91,93 | 160,02 | 78,17 | 130,91 | 8839 | 4,069 | 0018 | 150 | 0970 | 0,027 | 0,021
diarias
L'“f"l,gifaoses 161,24 | 94,37 | 156,42 | 78,35 | 13894 | 8950 | 1,646 | 0,195 | 0,94 - - -
HMIacoes | 14864 | 8585 | 150,76 | 84,65 | 14507 | 9222 | 0869 | 0421 | 037 - - -
Relagbes 153,66 | 88,09 | 158,30 | 80,84 | 14259 | 8923 | 0,917 | 0401 | 073 - ; .
pessoais
Emocoes

147,63 80,94 | 165,74 | 89,12 136,51 84,14 3,291 0,039 0,44 0,264 0,763 0,045

Sonolenergia | 14585 | 7402 | 16330 | 87,87 | 14530 | 91,07 | 1,906 | 0,50 | 0,18 - - -

Medidas de
gravidade 134,23 78,31 | 167,67 | 87,55 148,09 91,75 3,983 0,020 0,07 - - -
Total de
qualidade 155,69 88,90 160,00 84,06 138,04 92,01 1747 0,176 0,96 - - -
de vida

Relacdo entre o rendimento mensal e a qualidade de  vida

Com a finalidade de avaliar a influéncia do rendimento mensal na qualidade de vida,
efetuou-se o teste One-Way ANOVA, pela analise da tabela 30, observa-se que nas
subescalas “percecdo geral da saude”, “limitacdes nas atividades diarias”, “relacbes
pessoais” e “medidas de gravidade” as médias foram mais elevadas nas mulheres que

possuiam um rendimento mensal entre os 500 e os 1000 euros, enquanto nas restantes
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subescalas as médias foram mais elevadas nas mulheres que possuiam um rendimento

mensal até 500 euros, factos estes que foram corroborados pelo teste post hoc.

No entanto pode ainda

referir-se que existem diferencas estatisticamente

significativas em todas as subescalas, & exce¢édo da subescala “percecdo geral da saude”

rejeitando-se assim a hipétese inicialmente formulada para a mesma.

Tabela 30- Teste One-Way ANOVA e testes post hoc entre o rendimento mensal e a

qualidade de vida

Subescalasda | Ates00e(n) | DO0LR100€ 21000€ (3) Post Hoc
_ _ — F p % VE
e X Dp X Dp X Dp lvs2 2vs3 3vs3
Percecao
geral da 152,00 | 77,42 | 156,44 | 82,47 | 141,02 | 6595 | 0872 | 0,419 | 47 - - -
salde
"32?5 161,23 | 75,27 | 159,46 | 81,46 | 12565 | 79,98 | 4,784 | 0,009 | 16,1 | 0,864 | 0,008 | 0,016
LimitacGes nas
atividades 161,85 | 76,03 | 167,65 | 84,09 | 103,98 | 84,73 | 14,312 | 0,000 | 24,2 | 0,952 | 0,000 | 0,000
diarias
"”?I,:ﬁfaoses 171,59 | 80,71 | 156,72 | 84,32 | 116,66 | 88,24 | 8392 | 0,000 | 239 | 0,371 | 0,000 | 0,001
L'?&ggi"ses 164,72 | 71,66 | 163,11 | 88,31 | 113,80 | 96,78 | 8,606 | 0,000 | 24,1 | 0,743 | 0,000 | 0,000
ﬁggﬁs 159,03 | 81,17 | 164,53 | 83,29 | 122,55 | 91,12 | 5726 | 0,004 | 12,0 | 0,866 | 0,048 | 0,008
Emocdes
172,25 | 79,09 | 161,73 | 85,13 | 106,13 | 86,44 | 13,307 | 0,000 | 250 | 0,753 | 0,000 | 0,000
Sonofenergia | 14,99 | 7543 | 15320 | 82,11 | 11439 | 9577 | 12131 | 0,000 | 270 | 0052 | 0,000 | 0,004
Medidas de 161,67 | 74,32 | 164,23 | 86,51 | 114,47 | 98,15 | 8,184 | 0,000 | 23,7 | 0,948 | 0,000 | 0,000
gravidade
Total de
qualidade de | 165,95 | 74,61 | 164,23 | 87,67 | 108,96 | 96,21 | 10,711 | 0,000 | 26,1 | 0,736 | 0,000 | 0,000
vida

Qual é a influéncia das variaveis obstétricas na qualidade de vida das mulheres com

incontinéncia urinaria?

Relacéo entre o indice de massa corporal e a qualid

ade de vida

Com o intuito de perceber a influéncia do indice de massa corporal na qualidade de

vida, aplicou-se o Teste U de Mann-Whitney (cf. tabela 31). Afere-se que as médias foram

mais elevadas em todas as subescalas nas mulheres com excesso de peso.

Constata-se ainda que existem diferencas estatisticamente significativas nas

subescalas “percecdo geral da saude”, “limitacdes nas atividades diarias”, “limitacbes




98

fisicas”, “limitacGes sociais”, “emogdes”, “sono/energia”’, “medidas de gravidade” e “total da
qualidade de vida” aceitando-se assim, a hipétese formulada para as mesmas. No entanto
pode ainda referir-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas
subescalas “impato da IU” e “relagbes pessoais” (p>0,005), rejeitando-se assim, para estas

a hipotese inicialmente formulada.

Tabela 31 - Teste U de Mann-Whitney entre o indice de massa corporal e a qualidade de

vida
IMC Peso normal Excesso de peso U

Subescalas da QD oM OM P
Percecao geral da saude 137,52 160,44 8864,00 0,016
Impato da IU 146,82 155,97 9585,00 0,352
LimitacBes nas atividades diarias 129,27 164,40 7848,00 0,001
Limitac@es fisicas 137,20 160,59 8632,50 0,027
Limitacbes sociais 127,28 165,36 7651,00 0,000
Relacdes pessoais 146,37 156,19 8540,50 0,348
Emocdes 133,73 162,26 9289,00 0,007
Sono/energia 130,33 163,89 7953,00 0,001
Medidas de gravidade 114,96 171,28 6431,00 0,000
Total de qualidade de vida 132,36 162,92 8154,00 0,005

Relacao entre o numero de filhos e a qualidade de v ida

No sentido de estudar a influéncia do nimero de filhos na qualidade de vida, utilizou-
se o teste One-Way ANOVA. A sua utilizacdo permite observar, pelos resultados na tabela
32, que as mulheres que tiveram 2 filhos apresentam médias mais elevadas nas subescalas
“limitacbes sociais”, “relacdes pessoais”, “sono/energia” e “medidas de gravidade”, enquanto
nas restantes subescalas as médias mais elevadas observaram-se nas mulheres que
tiveram 3 ou mais filhos, com o intuito de comprovar estes resultado utilizou-se o teste

Tukey.

Obteve-se diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas,
excetuando as subescalas “sono/energia” e “medidas de gravidade”, rejeitando-se assim, e

apenas a hipoétese inicialmente formulada para estas duas Ultimas subescalas referidas.




Tabela 32 - Teste One-Way ANOVA e testes post

qualidade de vida
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hoc entre o nimero de filhos e a

Subescalas da 1Filho (1) 2 Filhos (2) 23 Filhos (3) Post Hoc
— — — F P %VE
QDV X Dp X Dp X Dp lvs2 2vs3 3vs3
Percecao
geral da 134,01 | 70,31 | 148,75 | 77,42 | 208,70 | 71,05 | 15,996 | 0,000 | 28,3 | 0,241 | 0,000 | 0,000
saude
'g‘;?&O 132,57 | 77,92 | 161,96 | 79,02 | 163,26 | 84,12 | 45565 | 0,011 | 17,2 | 0,007 | 0,029 | 0,909
Limitagbes
nas atividades | 108,51 | 79,17 | 171,02 | 78,00 | 180,89 | 93,57 | 21,174 | 0,000 | 32,6 | 0,000 | 0,000 | 0,633
diarias
"”]Ilfgii‘;‘;es 118,82 | 83,28 | 166,25 | 82,57 | 176,59 | 86,79 | 11,857 | 0,000 | 254 | 0,000 | 0,000 | 0,813
L'?g‘,f}g?fs 123,32 | 76,43 | 166,82 | 87,91 | 165,00 | 93,03 | 8360 | 0,000 | 18,1 | 0,001 | 0,030 | 0,998
ﬁg's"’;%c:ss 128,97 | 83,62 | 164,82 | 79,97 | 160,39 | 99,48 | 5667 | 0,004 | 17,7 | 0,002 | 0,030 | 0,989
Emocoes
129,15 | 86,61 | 161,78 | 83,40 | 171,56 | 89,00 | 5615 | 0,004 | 19,0 | 0,014 | 0,007 | 0,513
Sono/energia | 43697 | 8976 | 163,15 | 83,77 | 149,64 | 80,04 | 2.889 | 0,057 | 54 - - -
Medidas de 151,03 | 9548 | 155,68 | 84,45 | 147,40 | 80,53 | 0,193 | 0,825 | 5,7 - - -
gravidade
Total de
qualidade de | 120,53 | 84,06 | 165,06 | 83,60 | 177,33 | 95,66 | 10,291 | 0,000 | 24,0 | 0,000 | 0,001 | 0,736
vida

Relacédo entre o tipo de parto e a qualidade de vida

Face aos resultados com a utilizacdo do teste Kruskal-Wallis, relativos a influéncia do

tipo de parto na qualidade de vida, pode-se inferir que as mulheres que tiveram partos

instrumentados apresentam médias superiores em todas as subescalas a excec¢do das

subescalas “percecdo geral da saude” e “emoc¢des” que apresentam médias superiores no

parto normal. Contudo ndo se observam significAncias estatisticas, ou seja, o tipo de parto

ndo interfere nas distintas subescalas da qualidade de vida, levando a rejeicdo da hipotese

enunciada (cf. tabela 33).
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Tabela 33 - Teste Kruskal-Wallis entre o tipo de parto e a qualidade de vida

Tipo de parto Normal Instrumentado Cesariana
KW p
Subescalas da QDV el oL el
Percecao geral da salde 154,22 141,74 163,39 1,15 0,564
Impato da IU 152,72 162,75 130,25 1,71 0,425
L'm'ta@oeiigﬁzsa“v'dades 150,90 175,19 127,21 407 | 0,131
Limitac@es fisicas 154,24 157,50 118,50 2,39 0,302
Limitacbes sociais 151,38 158,60 166,00 0,56 0,756
Relacdes pessoais 149,84 164,31 177,39 2,18 0,326
Emocdes 152,50 146,43 180,82 1,69 0,430
Sono/energia 152,00 152,54 172,32 0,75 0,688
Medidas de gravidade 149,84 164,75 176,00 2,03 0,363
Total de qualidade de vida 151,76 156,98 163,86 0,34 0,842

Relacéo entre LesBes pélvicas no trabalho de parto e a qualidade de vida

No que se refere a influéncia das lesdes pélvicas no trabalho de parto na qualidade
de vida, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Salienta-se que nas subescalas “percecao
geral da saude”, “impato da IU” e “limitagbes nas atividades diarias” as médias foram
superiores nas mulheres que ndo apresentaram laceragdo, rasgadura, corte durante o(s)
parto(s), enquanto que nas restantes subescalas as médias foram superiores nas mulheres

gue apresentaram este tipo de lesbes durante o parto.

Contudo os resultados confirmam a existéncia de diferencas significancias nas
subescalas “percecdo geral da saude”, “impato da IU”, “sono/energia” e “medidas de

gravidade”, logo aceita-se a hipétese formulada para a mesma. (cf. tabela 34).

Tabela 34 - Teste U de Mann-Whitney entre lesdes pélvicas no trabalho de parto e a

gualidade de vida.

Lesdes Pélvicas Sim Nao
U p

Subescalas da QDV ol Ol
Percecao geral da saude 130,90 158,52 6094,00 0,013
Impato da IU 131,99 158,25 6160,50 0,022
"'m'ta@oejigfi‘zsa“"'dades 148,93 154,02 719350 | 0,679
Limitac@es fisicas 155,24 152,44 7305,50 0,821
Limitacbes sociais 155,41 152,40 7295,00 0,810
Relacdes pessoais 164.52 150,12 6739,50 0,239
Emocdes 170,90 148,52 6350,00 0,071
Sono/energia 175,57 147,36 6065,00 0,021
Medidas de gravidade 179,50 146,38 5825,50 0,008
Total de qualidade de vida 158,51 151,62 7106,00 0,585
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Relacdo entre o peso da crianca a nascenca e a qual idade de vida

No sentido de conhecer a influéncia do peso da crianga a nascenca na qualidade de
vida, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Salienta-se que as mulheres que néo tiveram
filhos com peso superior a 4Kg apresentam médias mais elevadas em todas as subescalas
da qualidade de vida, a excec¢do da subescala “impato da IU” em que a média foi mais
elevada nas mulheres que tiveram filhos com peso superior a 4Kg. Isto significa que existem
diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas excetuando as subescalas
“impato da IU", “limitagBes fisicas” e “relacdes pessoais” rejeitando-se assim apenas a

hipotese formulada nas subescalas acima mencionadas (cf. tabela 35).

Tabela 35 - Teste U de Mann-Whitney entre peso da crianga a nascenca e a qualidade de

vida
o0 da crianca a nascenca Sim N&o
U p

Subescalas da QDV Ol ol
Percecao geral da saude 145,72 172,15 7673,50 0,008
Impato da IU 157,88 140,17 8204,50 0,086
LimitacBes nas atividades diarias 145,36 173,10 7594,00 0,012
Limitac@es fisicas 150,76 158,89 8787,00 0,462
Limitacbes sociais 142,21 181,38 6898,50 0,000
Relacdes pessoais 148,42 165,05 8269,50 0,129
Emocoes 143,88 176,99 7266,50 0,003
Sono/energia 141,44 183,42 6727,00 0,000
Medidas de gravidade 133,59 204,07 4992 50 0,000
Total de qualidade de vida 143,54 177,89 7191,00 0,002

Relacéo entre as horas sentada por dia e qualidade  de vida

Com o intuito de compreender se existe ou ndo influéncia do nimero de horas
sentada por dia na qualidade de vida, aplicou-se o teste Kruskal-Wallis (cf. tabela 36). De
referir que as mulheres que passam 5 ou mais horas sentadas por dia apresentam médias
superiores nas subescalas “percecdo geral da saude”, “limitacdes sociais”, “relacbes
pessoais” e “emoc¢des” nas restantes subescalas as médias foram maiores nas mulheres
que passam 4 horas sentadas por dia. Constata-se que apenas existem diferencas
estatisticamente significativas na subescala “sono/energia” (p=0,042), ou seja, 0 nimero de

horas sentada por dia interfere no sono/energia, levando a aceitacdo da hipétese formulada.
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Tabela 36 - Teste Kruskal-Wallis entre as horas sentada por dia e qualidade de vida

Horas sentada por dia | <3 Horas | 4 Horas | 25 Horas
KW p
Subescalas da QDV el oL el
Percecéo geral da saude 145,10 152,91 158,62 1,68 0,432
Impato da IU 151,64 159,34 148,53 0,90 0,637
Limitacdes nas atividades diarias 146,07 160,26 152,72 1,25 0,535
Limitacdes fisicas 139,31 160,80 158,20 3,71 0,157
Limitacdes sociais 145,85 155,00 156,53 0,92 0,630
Relacdes pessoais 155,51 138,64 159,45 3,09 0,213
Emocdes 145,71 154,04 157,31 1,03 0,596
Sono/energia 135,37 163,52 159,73 6,36 0,042
Medidas de gravidade 146,49 163,80 149,92 1,98 0,371
Total de qualidade de vida 147,35 154,85 155,34 0,54 0,765

Qual é a influéncia das variaveis ginecoldgicas na qualidade de vida das mulheres com

incontinéncia urinaria?

Relacéo entre os anos de perda de urina e a qualida

De forma a perceber a influéncia dos anos de perda de urina na qualidade de vida
efetuou-se o teste One-Way ANOVA. Da andlise da tabela 37, salienta-se que as mulheres
gue perdem urina a 10 ou mais anos apresentam as médias mais elevadas em todas as
subescalas, a excecdo da subescala “relacbes pessoais” em que a média foi mais elevada

nas mulheres que perdem urina a 5 ou menos anos. As médias foram comprovadas pelo

teste Tukey.

Verifica-se ainda que existe significAncia estatistica nas seguintes subescalas,

“percecdo geral da saude”, “limitacbes nas atividades diarias”, “limitacdes fisicas” e

de de vida

“relacBes pessoais”, aceitando-se assim, a hipotese formulada nestes casos.
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Tabela 37 - Teste One-Way ANOVA e testes post hoc entre 0os anos de perda de urina e a

qualidade de vida

Subescalas da <5 anos (1) 6-9 anos (2) 210 anos (3) Post Hoc
— = = F P %VE
QE)V X Dp X Dp X Dp 1vs2 2vs3 3vs3
Peg;‘é:%ggra' 137,44 | 71,76 | 146,99 | 76,49 | 173,67 | 81,22 | 6,384 | 0,002 | 19,6 | 0,562 | 0,000 | 0,055
'g‘;’f&o 147,82 | 91,96 | 151,34 | 70,44 | 159,59 | 76,03 | 0,599 | 0,550 | 6,4 - - .
Limitacdes nas
atividades 134,90 | 91,17 | 151,71 | 74,16 | 172,19 | 86,75 | 5,182 | 0,006 | 19,1 | 0,284 | 0,002 | 0,198
diarias
""frlf'stiig‘;es 137,50 | 94,48 | 148,68 | 82,46 | 172,18 | 77,80 | 4,584 | 0,011 | 18,8 | 0,470 | 0,003 | 0,109
"";”(Egioses 138,66 | 88,93 | 158,00 | 89,62 | 163,08 | 82,57 | 2,324 | 0,100 | 12,4 - - -
';g's‘i%‘;ﬁ‘ss 169,94 | 92,48 | 134,88 | 80,70 | 151,47 | 79,41 | 4,251 | 0,015 | 10,5 | 0,003 | 0,150 | 0,279
Shreigeise 143,57 | 86,46 | 153,00 | 89,14 | 162,36 | 84,10 | 1,264 | 0,284 | 10,0 ; - .
Sonofenergia 139,69 | 84,88 | 159,38 | 89,06 | 160,88 | 82,71 | 2,009 | 0,126 | 8,2 ; - .
Medidas de 142,96 | 91,44 | 155,23 | 87,19 | 161,14 | 82,77 | 1,205 | 0,136 | 11,2 - - -
gravidade
Total de
qualidade de 14557 | 98,40 | 147,80 | 85,10 | 164,85 | 79,05 | 1,508 | 0,223 | 13,0 - - -
vida

De que modo os estilos de vida tém influéncia na qualidade de vida das mulheres com

Relacéo entre o exercicio fisico e a qualidade de v

incontinéncia urinaria?

ida

Com o intuito de analisar a influéncia do exercicio fisico na qualidade de vida

efetuou-se o teste One-Way ANOVA. Através da andlise da tabela 38, observa-se que as

mulheres que praticam exercicio fisico 2 a 3 vezes por semana apresentam médias mais

elevadas em todas as subescalas, valores corroborados através da aplicacdo do teste

Tukey. Podemos referir que existem diferengas estatisticamente significativas em todas as

subescalas, ou seja, a pratica de exercicio fisico influéncia a qualidade de vida, aceitando-se

assim a hipétese inicialmente formulada.
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Tabela 38 - Teste One-Way ANOVA e testes post hoc entre o exercicio fisico e a qualidade

de vida
A 2a3 :
Subescalas Nunca (1) vezes por Esporad(lgss\mente Post Hoc
da QDV semana (2) F p %VE
X Dp X Dp X Dp 1vs2 2vs3 3vs3

Percecao

geral da 160,93 | 72,81 | 165,92 | 77,06 | 118,49 | 81,49 | 8,975 | 0,000 | 18,1 | 0,880 | 0,001 | 0,001

saude

'g‘;’?&o 159,92 | 78,02 | 172,99 | 73,24 | 111,82 | 80,99 | 12,934 | 0,000 | 20,9 | 0,517 | 0,000 | 0,000
Limitacdes

e 154,72 | 85,77 | 170,25 | 79,99 | 127,18 | 88,94 | 4,882 | 0,008 | 9,2 | 0,303 | 0,075 | 0,005
atividades

diarias

"”]Ilfgii%‘;es 149,21 | 79,45 | 178,48 | 87,93 | 129,34 | 92,34 | 6,600 | 0,002 | 6,1 | 0,076 | 0,181 | 0,002
"”S"(Egioses 155,83 | 88,76 | 175,86 | 80,73 | 117,52 | 82,02 | 8,967 | 0,000 | 13,4 | 0,194 | 0,006 | 0,000
';:'S‘l%cﬁss 164,93 | 84,41 | 167,97 | 80,03 | 106,76 | 79,47 | 13,640 | 0,000 | 23,0 | 0,990 | 0,000 | 0,000
Emocdes

153,42 | 87,53 | 188,29 | 80,55 | 107,26 | 69,68 | 18,304 | 0,000 | 13,5 | 0,004 | 0,001 | 0,000

Sono/energia | 459 99 | g496 | 179,18 | 85,42 | 122,09 | 7955 | 8764 | 0,000 | 9,7 | 0,031 | 0,027 | 0,000
Medidasde | ,/, 7, | 8153 | 181,10 | 85,34 | 13622 | 9504 | 6564 | 0,002 | 1.8 | 0,045 | 0,591 | 0,045
gravidade

Total de

qualidade de | 153,72 | 84,37 | 187,68 | 86,41 | 107,37 | 79,09 | 17,204 | 0,000 | 16,4 | 0,063 | 0,000 | 0,000

vida

Relacdo entre a ingestéo de liquidos e a qualidade  de vida

Para testar a influéncia da ingestdo de liquidos na qualidade de vida, aplicou-se o

Teste U de Mann-Whitney (cf. tabela 39), com o qual se observa que nas mulheres que

ingerem até um litro de agua/liquidos por dia apresentam médias superiores nas subescalas

"percecdo geral da saude”, “impato da IU”, “limitacdes nas atividades diarias”, “limitagGes

fisicas” e “rela¢cbes pessoais’ nas restantes subescalas as médias foram superiores nas

mulheres que ingerem uma quantidade superior a 1 litro. Verifica-se ainda que apenas

existe significancia estatistica nas subescalas “Impato da IU” (p= 0,043), “sono/energia’

(p=0,000) e “medidas de gravidade” (p=0,000), ou seja, aceita-se portanto a hipotese

formulada para estas subescalas.
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Tabela 39 - Teste U de Mann-Whitney entre a ingestao de liquidos e a qualidade de vida

Ingestao de liquidos Até 1 litro Supe_rior al
litro U p
Subescalas da QDV OM OM
Percecao geral da saude 159,87 142,84 9943,00 0,061
Impato da IU 160,64 141,70 9802,50 0,043
Limitacdes nas atividades diarias 157,05 147,01 10456,00 0,317
Limitacdes fisicas 153,51 152,25 11101,00 0,901
Limitacdes sociais 145,91 163,48 9903,50 0,085
Relacdes pessoais 154,03 151,47 11005,00 0,797
Emocdes 145,82 163,62 9887,00 0,078
Sono/energia 137,92 175,31 8448,50 0,000
Medidas de gravidade 137,36 176,15 8346,00 0,000
Total de qualidade de vida 150,04 157,38 10654,00 0,476

Relacédo entre os habitos tabagicos e a qualidade de  vida

Com a finalidade de avaliar se existe ou ndo influéncia dos habitos tabagicos na
gqualidade de vida, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney (cf. tabela 40). Observa-se que as
mulheres fumadoras apresentam médias mais elevadas em todas as subescalas, a excecéo
das subescalas “impato da IU” e “relagbes pessoais” em que as médias foram mais
elevadas nas mulheres ndo fumadoras. Reconhecem-se diferencas estatisticamente
significativas nas subescalas “limitacbes nas atividades diarias” (p=0,002), “limitacdes
fisicas” (p=0,013) e “medidas de gravidade” (p=0,020) aceitando-se a hipdtese inicialmente

formulada nestes casos.

Tabela 40 - Teste U de Mann-Whitney entre os habitos tab4gicos e a qualidade de vida

Habitos Tabagicos Sim Nao U

Subescalas da QDV OM OM P
Percecao geral da salde 155,16 144,71 7101,00 0,343
Impato da IU 150,34 163,21 6979,50 0,257
LimitacGes nas atividades diarias 160,77 123,17 5743,50 0,002
Limitac@es fisicas 159,23 129,06 6114,50 0,013
Limitacbes sociais 157,96 133,86 6417,00 0,051
Relacdes pessoais 151,95 157,03 7369,00 0,674
Emocoes 157,13 137,13 6623,00 0,102
Sono/energia 157,73 134,82 6477,50 0,059
Medidas de gravidade 158,91 130,29 6192,00 0,020
Total de qualidade de vida 156,97 137,75 6662,50 0,123
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Relacéo entre os habitos alcodlicos e a qualidade d e vida

No sentido de estudar a influéncia dos habitos alcodlicos na qualidade de vida,
aplicou-se o Teste U de Mann-Whitney. Ao analisar a tabela 41, constata-se que as
mulheres que ingerem bebidas alcodlicas apresentam médias superiores em todas as
subescalas. No cruzamento entre a ingestdo de bebidas alcodlicas e a qualidade de vida
verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas nas distintas subescalas, a
excegdo das subescalas “percecao geral da saude” e “medidas de gravidade” em que se

rejeita a hipdtese inicialmente formulada.

Tabela 41 - Teste U de Mann-Whitney entre os habitos alcodlicos e a qualidade de vida

Habitos Alcodlicos Sim Nao U

Subescalas da QDV OM OM P
Percecao geral da salde 156,88 142,28 8203,50 0,149
Impato da IU 164,70 120,65 6452,00 0,000
LimitacGes nas atividades diarias 165,78 117,67 6210,00 0,000
Limitac@es fisicas 165,18 119,32 6344,00 0,000
Limitacbes sociais 163,50 123,98 6721,00 0,000
Relacdes pessoais 163,71 123,38 6672,50 0,000
Emocdes 159,58 134,81 7598,50 0,027
Sono/energia 160,51 132,23 7389,50 0,011
Medidas de gravidade 157,72 139,94 8014,00 0,116
Total de qualidade de vida 164,50 121,20 6496,50 0,000

Qual a influéncia do tipo de incontinéncia urinaria na qualidade de vida das mulheres?

Relacéo entre a incontinéncia urinaria de esforco e a qualidade de vida

Para se compreender a influéncia da incontinéncia urinéria de esfor¢co na qualidade
de vida, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Da andlise da tabela 42, salienta-se que as
mulheres com incontinéncia urinaria de esforgo apresentam médias mais elevadas em todas
as subescalas. Contudo os resultados confirmam a existéncia de diferengas significativas
em todas as subescalas, pelo que se pode dizer que a incontinéncia urinéria de esforgo

influencia a qualidade de vida, ou seja, aceita-se assim a hipétese inicialmente formulada.



107

Tabela 42 - Teste U de Mann-Whitney entre a incontinéncia urinaria de esfor¢co e qualidade

de vida
Incontinéncia de esforco Sem esforco | Com esforco
U p
Subescalas da QDV oL oL
Percecéo geral da saude 134,58 158,13 7784,00 0,017
Impato da IU 104,75 189,81 5249,00 0,000
Limitacdes nas atividades diarias 78,24 180,20 2995,50 0,000
Limitacdes fisicas 72,61 182,40 2516,50 0,000
Limitacdes sociais 69,04 183,80 2213,00 0,000
Relacdes pessoais 85,29 177,44 3594,50 0,000
Emocdes 78,64 180,04 3029,00 0,000
Sono/energia 76,73 180,79 2867,00 0,000
Medidas de gravidade 81,15 179,06 3243,00 0,000
Total de qualidade de vida 66,22 184,91 1973,50 0,000

Relacédo entre a incontinéncia urinaria de urgéncia e qualidade de vida

Quanto a relacao entre a incontinéncia urinaria de urgéncia e a qualidade de vida,
aplicou-se o Teste U de Mann-Whitney. Da aplicagdo deste teste, verifica-se que as
mulheres com incontinéncia urinaria de urgéncia apresentam médias mais elevadas nas
subescalas “percecdo geral da saude”, “limitagdes sociais”, “emog¢fes”, “sono/energia”’ e
“medidas de gravidade”. Apenas as subescalas “percec¢do geral da saude” (p=0,006),
“limitac@es fisicas” (p=0,041) e “medidas de gravidade” (p=0,029), apresentam significancia
estatistica. Assim, € possivel aceitar a hipétese formulada para as subescalas citadas (cf.
tabela 43).

Tabela 43 - Teste U de Mann-Whitney entre a incontinéncia urinaria de urgéncia e qualidade

de vida
Incontinéncia de urgéncia Sem Com
urgéncia urgéncia U p
Subescalas da QDV M M

Percecao geral da saude 145,23 174,12 6665,50 0,006
Impato da IU 153,09 148,44 7983,50 0,668
LimitacBes nas atividades diarias 153,39 147,45 7913,00 0,608
LimitacOes fisicas 157,56 133,82 6945,00 0,041
LimitacGes sociais 148,56 163,25 7437,00 0,212
Relacdes pessoais 157,22 134,93 7024,00 0,053
Emocodes 150,51 156,88 7889,50 0,584
Sono/energia 149,07 161,58 7556,00 0,278
Medidas de gravidade 145,98 171,66 6840,00 0,029
Total de qualidade de vida 152,38 150,76 8148,00 0,892
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Sintese:
As subescalas da qualidade de vida s&o influenciadas pelas seguintes variaveis:

 Percecdo geral da saude ¢é influenciada por: idade, nacionalidade, situacdo
profissional atual, area de residéncia, indice de massa corporal, numero de filhos,
lesBes pélvicas no trabalho de parto, peso da crianga a nascenga, anos de perda de
urina, exercicio fisico, incontinéncia urinaria de esfor¢co e incontinéncia urinaria de
urgéncia.

» Impato da IU é influenciada por: estado civil, area de residéncia, rendimento mensal,
namero de filhos, lesBes pélvicas no trabalho de parto, exercicio fisico, ingestdo de
liquidos, habitos tabagicos, incontinéncia urinaria de esforco.

» Limitacdes nas atividades diarias € influenciada por: idade, estado civil, situacédo
profissional atual, area de residéncia, rendimento mensal, indice de massa corporal,
namero de filhos, peso da crianga a nascenca, anos de perda de urina, exercicio
fisico, habitos tabagicos, habitos alcodlicos, incontinéncia urinéria de esforgo.

» LimitacOes fisicas € influenciada por: idade, nacionalidade, estado civil, situacao
profissional atual, rendimento mensal, indice de massa corporal, numero de filhos,
anos de perda de urina, exercicio fisico, habitos tabéagicos, hébitos alcodlicos,
incontinéncia urinaria de esforco e incontinéncia urinaria de urgéncia.

» Limitacdes sociais € influenciada por: estado civil, situacdo profissional atual,
rendimento mensal, indice de massa corporal, numero de filhos, peso da crianca a
nascenca, exercicio fisico, habitos alcodlicos e incontinéncia urinaria de esforco.

» Relacbes pessoais é influenciada por: nacionalidade, estado civil, rendimento
mensal, numero de filhos, anos de perda de urina, exercicio fisico, habitos alcodlicos
e incontinéncia urinaria de esforco.

 Emocbes é influenciada por: idade, estado civil, situacédo profissional atual, area de
residéncia, rendimento mensal, indice de massa corporal, nimero de filhos, peso da
criangca a nascenca, exercicio fisico, habitos alcodlicos e incontinéncia urinaria de
esforgo.

* Sono/energia € influenciada por: situagdo profissional atual, rendimento mensal,
indice de massa corporal, lesdes pélvicas no trabalho de parto, peso da crianca a
nascenca, horas sentada por dia, exercicio fisico, ingestdo de liquidos, habitos
alcodlicos e incontinéncia urinaria de esforco.

 Medidas de gravidade ¢€ influenciada por: situacdo profissional atual, area de
residéncia, rendimento mensal, indice de massa corporal, lesbes pélvicas no

trabalho de parto, peso da crianca a nascenca, exercicio fisico, ingestao de liquidos,
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hébitos tabagicos, incontinéncia urinaria de esfor¢o e incontinéncia urinaria de
urgéncia.

* Total da qualidade de vida é influenciada por: estado civil, situagdo profissional
atual, rendimento mensal, indice de massa corporal, nimero de filhos, peso da
crianga a nascencga, exercicio fisico, habitos alcodlicos e incontinéncia urinéria de
esforgo.

« Otipo de parto ndo interfere em nenhuma subescala da qualidade de vida.

Em que medida o estado depressivo influencia a qualidade de vida das mulheres com
incontinéncia urindria?

Com o intuito de compreender a influéncia do estado depressivo na qualidade de
vida das mulheres com incontinéncia urinaria, efetuou-se regressées mdltiplas para testar o
valor preditivo das variaveis independentes em relagdo ao estado depressivo. O método de
estimacao utilizado foi o stepwise (passo a passo) que produz os modelos necessarios até

determinar as variaveis que séo preditoras da varidvel dependente.

No que concerne ao estado depressivo e analisando a tabela 44, observa-se a
existéncia de correlagdes significativas com sinal positivo em quase todas as correlagées,
oscilando entre (r=0,013) no sono/energia e (r=0,366) nas relagcdes pessoais. A maioria
destas associacbes sdo de magnitude baixa (percecdo geral da saude; impato da IU;
limitacbes nas atividades diarias; limitacdes fisicas; limitacfes sociais; relacdes pessoais;
emocodes; total da qualidade de vida) e duas sdo de muito baixa magnitude (sono/energia e
medidas de gravidade). Podemos afirmar, que a medida que aumentam os indices das

subescalas o estado depressivo também aumenta.
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Tabela 44 — Correlacéo de Pearson entre a qualidade de vida e o estado depressivo

Subescalas da QDV r P
Percecdo geral da salide 0,264 0,000
Impato da U 0,329 0,000
Limitagbes nas atividades diarias 0,297 0,000

imitaco isi 0,216 0,000
Limitagdes fisicas
imitaco iai 0,202 0,000
Limitacdes sociais
0 i 0,366 0,000
Relagdes pessoais
0 0,182 0,001
Emocobes
i 0,013 0,412
Sono/energia
Medidas de gravidade -0,025 0,335
Total de QDV 0,265 0,000

Pode-se ainda observar através do teste U de Mann-Whitney e analisando os
resultados obtidos da tabela 45, que as médias foram mais elevadas em todas as

subescalas nas mulheres que tém depressdo, com excecdo da subescala “medidas de

gravidade”, onde a média foi mais elevada nas mulheres com auséncia de depresséo.

No cruzamento entre a depressdo e a qualidade de vida constata-se que existem
diferencas estatisticamente significativas em todas as subescalas, a excecdo da subescala

“sono/energia” rejeitando-se assim, a hipotese inicialmente formulada para esta.

Tabela 45 - Teste U de Mann-Whitney entre a qualidade de vida e o estado depressivo

Depressao Auséncia ~de Com Depress&o
Depresséo u p
Subescalas da QDV OM OM
Percecao geral da salde 148,60 219,29 1457,500 0,000
Impato da IU 146,48 251,18 851,500 0,000
leltagoes'rja}s atividades 147.98 228 61 1280,500 0,000
diarias
Limitac@es fisicas 149,44 206,66 1697,500 0,005
Limitacbes sociais 148,81 216,11 1518,000 0,001
Relacdes pessoais 147,24 239,66 1070,500 0,000
Emocoes 149,56 204,82 1732,500 0,007
Sono/energia 151,91 169,42 2405,000 0,388
Medidas de gravidade 155,71 112,21 1942,000 0,035
Total de qualidade de vida 147,37 237,68 1108,000 0,000
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Sintese:

« A medida que aumentam os indices das subescalas da qualidade de vida o
estado depressivo também aumenta.
* O estado depressivo influencia a qualidade de vida em todas as suas

subescalas a excecdo da subescala “sono/energia”.
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CAPITULO 3- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apbés a apresentacdo dos resultados torna-se essencial a sua analise e
interpretacdo, pelo que este capitulo permite aos investigadores refletir sobre o estudo
efetuado, realcando os dados mais significativos e confronta-los com o estado da arte.
Neste sentido os resultados serdo explicados em relacdo ao referencial tedrico, as questdes

de investigacao, e ao significado para a enfermagem.

3.1. Discusséo Metodologica

Os procedimentos metodoldgicos utilizados na investigacdo foram ao encontro dos
objetivos tracados e das caracteristicas da amostra selecionada. Foi eleito como
instrumento de recolha de dados o questionario. Apesar do questionario ser autoaplicado, foi
necessaria a presenca da investigadora no preenchimento dos mesmos, de forma a
esclarecer alguns itens, sem, contudo, alterar o sentido das respostas. E evidente gue esta
metodologia possui algumas desvantagens, nomeadamente, menos liberdade nas respostas
em funcdo da presenca da investigadora, risco de distor¢des, pela influéncia do aplicador,
menos prazo para responder as perguntas e inseguranca das respostas por

comprometimento do anonimato.

Face a isto, a investigacdo foi condicionada as op¢fes metodoldgicas, 0 que nos
impede de generalizar os resultados, necessitando também de confirmagdo de outros

estudos do mesmo ambito, mas com amostras mais alargadas.

Contudo e apesar das limitacBes da investigacdo, considera-se que os resultados
obtidos permitem adquirir um conhecimento mais efetivo das determinantes da QDV em

mulheres com incontinéncia urinaria.

3.2. Discusséo dos Resultados

A amostra em estudo é constituida por 305 mulheres com incontinéncia urinaria com

idades compreendidas entre os 29 e os 75 anos, sendo a idade média de 50,01 anos com
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um desvio padrdo de 10,37 anos. A grande maioria das mulheres sdo de raca branca
(98,0%), de nacionalidade portuguesa (95,4%), casadas/unido de facto (90,1%), domésticas
(30,9%),encontram-se atualmente desempregadas (54,9%), possuem habilitacdes literarias
situadas ao nivel do 3° ciclo de escolaridade (70,2%), residem numa vila (44,7%) e a maioria

classifica o seu rendimento mensal entre os 500 a 1000 euros (47,7%).

Os resultados obtidos demonstram que a incontinéncia urinaria € um problema
comum entre as mulheres de todas as idades, com referéncias de prevaléncia estimada que
variam entre os 15 e 75 anos (Krause et al., 2003, cit. in Ribeiro e Raimundo, 2005). Apesar
da variabilidade destes dados reconhece-se que é um problema relativamente comum e
desagradavel. De acordo com Silva (2008), nas mulheres portuguesas a incontinéncia
urinaria, bem como a frequéncia e gravidade dos episddios, esta diretamente relacionada

com o aumento da idade.

Alguns estudos realizados sobre as prevaléncias da incontinéncia urinaria feminina
revelaram valores que variam entre 10% e 30% para as mulheres entre os 15 e 64 anos
(Krause et al., 2003, cit. in Silva, 2008).

Os resultados encontrados no presente estudo corroboram igualmente os apurados
por Fonseca et al. (2005), segundo os quais a perda da continéncia urinéria pode afetar até
50% das mulheres nalguma fase das suas vidas, trazendo grandes implicacdes para a sua
qualidade de vida. A literatura indica que a evolu¢do da sintomatologia da incontinéncia
urinaria pode originar um isolamento social, perda da funcdo sexual e outros problemas
psicossociais, permitindo que as mulheres tenham uma percecdo negativa sobre o seu
estado geral da saude (Tamanini et al., 2003; Fleck et al., 2000, cit. in Mour&o et al., 2008),
sendo esta uma opinido também partilhada por Dellt, Zacaro e Schmitt (2008), os quais
confirmam que a incontinéncia urinaria € uma doenca com alta prevaléncia na populacéo
feminina e possui destacadas repercussfes fisicas, mentais e sociais, em vérias faixas

etarias.

A amostra estudada possui um peso compreendido entre 47 Kg e os 95 Kg,
centrando-se a média nos 70,47 Kg, a altura varia entre os 146 cm e os 190 cm, com uma
média de 162,27 cm e o indice de massa corporal apresenta um valor minimo de 18,59
kg/m? e um maximo de 37,04 kg/m?, centrando-se a média nos 26,76 kg/m?. Desta forma
mais de metade das mulheres possui excesso de peso (67,5%). De acordo com
Albuguerque et al. (2008), com base no seu estudo, onde contou com um grupo de
mulheres com idade entre os 20 e os 30 anos e com ciclos menstruais ovulatorios

confirmados pela concentracdo plasmatica de progesterona igual ou superior a 5 ng/mL no
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21° dia do ciclo, hd uma forte correlacdo das perdas de urina com indices de massa corporal

mais elevados.

De acordo com Hunskaar et al. (1999, cit. in Silva, 2008), a obesidade € também
considerada como um fator de risco para o aparecimento da incontinéncia urinaria, visto que
0 excesso de peso pode conduzir a tensdo cronica nos tecidos, estiramento e
enfraquecimento dos mausculos, nervos e estruturas do pavimento pélvico. Os niveis
elevados de indice de massa corporal estdo associados a incontinéncia urinaria de esforgo

devido a razdes mecanicas, tal como evidenciado pelo estudo de Silva (2008).

Com o aumento da idade, outra alteracdo que acontece é a mudanca nas dimensfes
corporais, principalmente na estatura, no peso e na composicao corporal (Kura et al., 2004).
Lins e Schieri (2001, cit. in Virtuoso, 2011) afirmam que esse aumento do peso corporal é
ainda maior na peri-menopausa, atingindo, aproximadamente, 60% das mulheres,
provavelmente devido as alteracdes metabdlicas inerentes a esse periodo, associadas ao
sedentarismo, maus habitos alimentares e, também, a predisposicdo genética de cada
mulher. Nesse contexto, ressalta-se que a obesidade na mulher pode agravar ou contribuir
para o desenvolvimento da infecdo urinaria. Presume-se que a associacdo da infecdo
urindria com a obesidade seja uma consequéncia da alta presséo intra-abdominal
provocada, principalmente, pelo aumento de peso na regido da cintura-quadril e,
consequentemente, pelo aumento da presséo intravesical, alterando o mecanismo do trato

urinério (Higa, Lopes & Reis, 2008).

Na amostra em estudo, a maioria das mulheres teve um parto normal (54,1%). No
estudo de Albuquerque et al. (2008), a média de idade da populacdo estudada foi de
39,9+11,1 anos. Em relagdo aos aspetos obstétricos, 65,5% das mulheres analisadas
engravidaram pelo menos uma vez. O numero mais frequente foi de duas gestacdes e uma
gestacdo, das quais a maioria foi sujeita a cesariana, o que ndo corrobora os dados obtidos
na presente investigacdo, na medida em que se verificou que houve uma prevaléncia de

mulheres que teve parto normal.

A este respeito, faz-se referéncia a Hu et al. (2004) e a Tubaro (2004), segundo 0s
quais uma das principais etiologias da incontinéncia urindria reside num ou mais partos
vaginais, com aumento do risco com a multiparidade. No entanto, os mesmos autores
salientam que a presenca de outros fatores intraparto, como o uso de férceps e a extracao a
vacuo, ndo estardo associados ao problema. Uma possivel explicacdo para o facto € que as
distensbes ou roturas impercetiveis dos muasculos, ligamentos e nervos, responsaveis pelo
controlo do esvaziamento da bexiga, acontecem durante o parto vaginal. Todavia, 0os casos

de incontinéncia urinaria tém propensdo maior para a persisténcia dos sintomas no parto
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com férceps do que nos partos espontaneo e a vacuo. Isto sugere que o mecanismo de
lesdo ainda ndo esta claro, mas esta relacionado com a compressdo do nervo pudendo,
gerando mudancas do seu terminal nervoso com a evolucdo para a neuropatia desse nervo

e, subsequentemente, denervacao do esfincter urinério (Dellt, Zacaro e Schmitt, 2008).

Peeker e Peeker (2003) afirmam que a gravidez por si mesma esté relacionada com
o0 risco de gerar incontinéncia urindria, que aumenta quando associada ao parto vaginal e a
multiparidade. Os autores identificaram também que, ap6s o parto vaginal, a prevaléncia de
incontinéncia urinaria aumenta de 30 para 50%. Ja em partos com cesariana eletiva, ou
mesmo nas realizadas durante o parto, a suscetibilidade de desenvolvimento de
incontinéncia urinaria é reduzida significativamente. No entanto, este dado € valido apenas
para mulheres com uma ou duas cesarianas, uma vez que o aumento do nimero de filhos é

considerado um fator de risco para incontinéncia urinéria, especialmente apos quatro filhos.

Segundo os resultados obtidos por Delld, Zacaro e Schmitt (2008), as mulheres que
engravidaram pelo menos uma vez tiveram 1,75 vezes mais probabilidade de desenvolver
incontinéncia urinaria comparadas com as nuliparas, sendo significativo para as duas
gestacdes ou mais. Dois partos ou mais aumentaram o risco em 1,57 vezes, independente
da via. Os mesmos autores referem que a prevaléncia de sintomas de incontinéncia urinéria
foi alta e estes estdo associados a fatores obstétricos, mostrando-se proporcionalmente

maior de acordo com o numero de gestacdes e partos.

Verificou-se que 80,0% das mulheres referiu ndo ter lesGes pélvicas, como
laceragOes, rasgaduras ou cortes durante os partos. A maioria das mulheres teve filhos com
peso superior a 4 Kg (72,5%), no entanto, apenas tiveram 1 filho com peso superior a 4 Kg

(61,9%). Apurou-se que 94,1% dos partos foram realizados em meio hospitalar.

Como demonstram os resultados, varios sdo os fatores de risco associados a
incontinéncia urinaria, estando os mesmos descritos na literatura, embora existam ainda
muitas duvidas a este respeito, sugerindo que esta é parte de um problema complexo,
decorrente da sua natureza multifatorial, em virtude das transformacdes vasculares e do
sistema nervoso central, que afetam os mecanismos de controlo da bexiga, particularmente
com o avanco da idade (Albuquerque et al., 2008). Assim, 0os mesmos autores salientam
gue os fatores de risco comumente descritos e associados ao desenvolvimento de
incontinéncia urinaria séo: parto vaginal quando, na passagem do feto, podem ocorrer danos
na musculatura e na inervacdo locais; partos traumaticos com o uso de forceps e/ou
episiotomias; multiparidade e gravidez em idade avancada; obesidade; etnia; diabetes;

infecdes urinarias e menopausa. Dessa forma, a literatura mostra que a incontinéncia afeta
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varios segmentos da vida da mulher, apresentando-se com alta prevaléncia e custo e pode

ser considerada como problema de saude publica.

O minimo de horas que as mulheres passam sentadas por dia é de 1 hora e 12 horas
no maximo, o que corresponde uma média de 4,21 horas, contudo uma grande parte das
mulheres estd4 sentada 6 ou mais horas por dia (39,1%). De acordo com a literatura, o
sedentarismo, associado a um longo periodo de permanéncia na posicao sentada causa
diminuicdo na forga da musculatura do perineo, constituindo-se, como tal, num fator de risco

da incontinéncia urinaria (Virtuoso, 2011).

Contudo, as evidéncias também sugerem que as atividades de alto impato podem
afetar o mecanismo de continéncia devido a alteracdo da quantidade de forca transmitida
para o assoalho pélvico e pelo aumento excessivo da presséo intra-abdominal (Caetano,
Tavares & Lopes, 2007). Essas alteracbes comprometem 0s mecanismos de sustentacao,
suspensdo e contencdo do assoalho pélvico, que sofre uma sobrecarga intensa e repetida,
promovendo o seu enfraquecimento (Chiarapa, Cacho & Alves, 2007). Neste sentido, alguns
estudos sugerem que a pratica de exercicios fisicos excessivos é um fator de risco
importante para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria na mulher (Thyssen et al.,
2002, cit. in Virtuoso, 2011). No entanto, esses estudos foram realizados com mulheres
jovens e nuliparas, afastando os fatores de risco também importantes na génese da

incontinéncia urinaria, como a idade e o nUmero de filhos.

Contrapondo-se aos autores mencionados no paragrafo anterior, num estudo
realizado por Kikuchi et al. (2007), encontrou-se uma prevaléncia menor de incontinéncia
urinéria entre mulheres com alto indice de atividade fisica quando comparadas a mulheres
com baixo nivel de atividade fisica. Assim, embora os resultados deste estudo seccional ndo
possam demonstrar a relagdo temporal entre a pratica de atividade fisica regular e a
presenca de incontinéncia urindria, os achados indicaram que o exercicio fisico pode ter um
potencial efeito benéfico na prevencéo da incontinéncia urinaria. Neste ambito ha a salientar

que 50,2% da amostra estudada ndo pratica exercicio fisico.

Constatou-se que grande parte das mulheres ndo tem conhecimento dos exercicios
de Kegel (84,3%). Este tipo de exercicios pela sua simplicidade e reduzido custo devem ser
sempre recomendados como tratamento inicial das incontinéncias ligeiras e como medida
preventiva apds o parto vaginal ou cirurgias sobre a regido pélvica, podendo estar
associados a cones vaginais ou ao biofeedback, mecanismo que ajuda as doentes a
identificarem os musculos do diafragma pélvico para saberem quando estdo a contrair os

musculos corretos e monitorizarem as suas contracdes (Botelho, Silva & Cruz, 2007).
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Em suma, nos diversos estudos, fatores como diferencas na definicdo de caso, nha
selecdo da amostra, na sua composi¢do etaria, no nimero de partos, no indice de massa
corporal das mulheres, bem como as variacdes da carga genética ou ambiental poderédo
estar implicados e ser a causa para a variabilidade da prevaléncia encontrada de

incontinéncia urinaria.

Relativamente ao nimero de anos de perda de urina, a amostra estudada apresenta
um minimo de 1 ano e um maximo de 30 anos de perda de urina, centrando-se a média nos
8,69 anos. A maioria das mulheres perde urina & 5 ou menos anos e a 10 ou mais anos
numa percentagem de 35,1%. Relativamente ao nimero de infe¢cdes vaginais/dermatites
gue apresentam durante o Ultimo ano é de 1 a 6 episddios, centrando-se a média nos 2,18
episodios. Estes resultados corroboram o que é referido na literatura, pois, conforme
Botelho, Silva e Cruz (2007), as morbilidades associadas a incontinéncia urinaria incluem

infecdes vaginais/dermatites.

Constatou-se que a maioria da amostra nunca foi submetida a cirurgias para
correcdo da incontinéncia urinaria (98,0%); 84,6% das mulheres inquiridas usa pensos
absorventes; 98,9% da amostra ndo associa o inicio da perda de urina a algum momento da
sua vida. Estes dados sugerem a necessidade de fazer um rastreio dos sintomas urinérios e
dos fatores a eles associados, para que possam, 0 mais precoce possivel, ser detetados pe-
los profissionais da saude, que devem estar atentos a condi¢do altamente frequente entre
as mulheres, possibilitando, assim, uma adequada abordagem preventiva (Delli, Zacaro &
Schmitt, 2008).

Os dados obtidos também demonstraram que a maioria das mulheres transporta
pesos superiores a 3Kg, o que pode estar relacionado com a incontinéncia urinaria de
esforco, inclusive, verificou-se que, na amostra em estudo, 71,9% das mulheres inquiridas
apresenta incontinéncia urinéria de esforco, que diz respeito a perda de urina em situagtes
de esfor¢o, na auséncia de contra¢cdes vesicais, onde ha um aumento da pressdo abdominal
gue se transmite a bexiga de forma incorreta. A pressao vesical ultrapassa a pressao uretral
e esfincteriana, ocorrendo perda de urina. Em qualquer circunstancia devera ocorrer um
aumento da resisténcia uretral que evite a perda de urina em situacdes de esforco (Peyrat et
al., 2002, cit. in Silva, 2008). A continéncia nas situacbes de esforco € mantida através de
importantes mecanismos anatomicos e funcionais de encerramento (mucosa uretral,
musculos esfincterianos uretrais e periuretrais, correto posicionamento anatomico do
mecanismo de continéncia) verificando-se que, nha incontinéncia urinaria de esforco, ocorre a
faléncia dos mecanismos de encerramento, isto € da uretra, durante 0 aumento subito da

presséo abdominal (Haslam, 2004).
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E ainda de referir gue, relativamente aos habitos tabagicos e alcodlicos, a maioria
das mulheres sdo ndo fumadoras (79,3%) e ndo ingerem bebidas alcoodlicas (73,4%).
Existem diversos estudos (Hunskaar et al, 1999, cit. in Silva, 2008) que apontam para
fatores mais inespecificos como sendo causais da incontinéncia urinéria, onde esta incluido
o tabagismo, que provoca danos nas sustentacdes uretrais e vaginais pela tosse cronica,
alteracdes na sintese e na qualidade de colagénio, contracdes do detrusor induzidas pela

nicotina do cigarro, e o consumo de bebias alcodlicas

Outro resultado a que se chegou foi que quase todas as mulheres (98,7%) referiram
gque a incontinéncia urinaria teve impato na sua vida. Estes resultados estdo em
conformidade com o referido pelos varios autores expostos na revisdo bibliografica deste
trabalho. Neste sentido, Delld, Zacaro e Schmitt (2008) referem que as atividades sociais,
familiares e profissionais podem ficar restritas em mulheres com incontinéncia urinaria e
diminuir a sua qualidade de vida, ao gerar isolamento social e stresse emocional, associado
ou ndo a sensacdo de inferioridade e depressado, adicionando-se a tais consequéncias

fisicas e sociais a responsabilidade financeira, que é substancial e crescente.

As estatisticas relativas ao estado depressivo revelam que a maioria das mulheres
inquiridas (93,8%) ndo tem depressao, sendo que destas se enquadram 96,6% das que
possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos. As participantes que ndo apresentam
depressao perdem urina entre 6 e 9 anos (98,9%), enquanto as mulheres que apresentam
uma depressao leve (4,7%), média (6,5%) e grave (0,9%), perdem urina h4 5 ou menos
anos. Verificou-se que todas as mulheres com depressdo referiram (89,5% com
incontinéncia urinaria de esfor¢o) que a patologia tem impato significativo na sua vida. Estes
resultados corroboram o referido por Fonseca et al. (2005) e por Knorst, Resende e Goldim
(2010), segundo os quais ha um aumento significativo na incidéncia de depressdo em
mulheres com IU, as quais se apresentam psicologicamente stressadas, distlrbios
emocionais e revelam-se socialmente isoladas quando comparadas com mulheres
continentes. Os autores verificaram que ha uma associacao significativa entre o numero de
mulheres incontinentes com sintomas depressivos antes e apdés o tratamento
fisioterapéutico. Dedicacao et al. (2008) também referem que a incontinéncia urinéria exerce
multiplos efeitos sobre as atividades diarias, interacdes sociais e percecao propria de saude.
Os maiores problemas sédo relacionados ao bem-estar social e mental, incluindo problemas
de isolamento social, baixa autoestima e depressao, afetando de modo significativo a QDV,

com consequéncias psicologicas, fisicas, profissionais, sexuais e sociais.

BN

Quanto a percecdo geral da saude, constatou-se que, de um modo geral, as
mulheres em estudo revelaram moderada QDV, afirmando que a incontinéncia urinaria tem

impato na sua vida (100,0%), sobressaindo as que tém incontinéncia urinaria de esfor¢co. Os
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dados obtidos no presente estudo estdo em consonancia com os alcangados por Dedicagéo
et al. (2008), dado que, na sua amostra, a incontinéncia urinaria causa um impato negativo
importante e substancial sobre a QDV das mulheres, ainda que as mesmas tenham
percecionado a sua QDV geral como moderada. No referido estudo também se
evidenciaram as mulheres com incontinéncia urinaria de esforgo, corroborando também os
dados obtidos por Oliveira et al. (2010). Salvaguarda-se o carater subjetivo da avaliacdo da
QDV, cuja subjetividade pode ocorrer em decorréncia da diversidade de fatores sociais,

culturais, religiosos e higiénicos que cada participante possuli.
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CAPITULO 4- CONCLUSOES/SUGESTOES

Este capitulo conclusivo destina-se a proporcionar um ponto de reflexdo sobre o
estudo das determinantes da QDV nas mulheres com incontinéncia urinaria que
participaram da pesquisa e retomar alguns aspetos da realidade revelada pelos dados
considerados importantes nesta linha de investigacdo. Apresentam-se um conjunto de
sugestdes que resultam de uma perspetiva critica a analise dos resultados e se pretende
gue constituam um contributo para a agenda de mudanca que orienta as novas politicas de

saude em matéria da incontinéncia urinaria.

Embora a IU nédo faca parte do envelhecimento fisiol6gico, observou-se através da
literatura que hd um aumento da sua prevaléncia entre as mulheres nas mais variadas
faixas etarias. E um problema de salde significativo na sociedade moderna, atingindo, no
mundo, mais de 50 milhGes de pessoas, principalmente na populacédo feminina (Dedicacéo
et al., 2008).

Concluiu-se que a QDV € um conceito multidimensional que incorpora aspetos
sociais, fisicos e mentais do individuo. Alguns trabalhos na literatura apontam para uma
relacdo direta entre a IU e a QDV. Neste sentido, Thom (2005) refere que existem aspetos
concretos em relagdo a QDV que sao afetados pela incontinéncia urinaria, nomeadamente
0s psicoldgicos, tais como: a diminuicdo da autoestima e do autoconceito, 0 sentimento de
perda de controlo e de nojo pelo proprio corpo, surgindo igualmente o receio e a ansiedade
de que os outros sintam o cheiro a urina. Ainda na opinido do mesmo autor e de acordo com
os resultados obtidos, estes fatores resultam em estados de &nimo negativos, como é

exemplo a depresséo, com influéncia direta na QDV das mulheres.

Os resultados apurados no estudo empirico demonstraram que a amostra era
constituida por 305 mulheres com incontinéncia urinaria com idades compreendidas entre 0s
29 e os 75 anos. A grande maioria das mulheres sdo de raca branca, de nacionalidade
portuguesa, casadas/unido de facto, domésticas, encontram-se atualmente desempregadas,
possuem habilitacdes literarias situadas ao nivel do 3° ciclo de escolaridade, residem numa

vila e a maioria classifica o seu rendimento mensal entre os 500 a 1000 euros.

Concluiu-se também que mais de metade das mulheres possui excesso de peso,
revelando sedentarismo e sem habitos de pratica de exercicio fisico, predominando o grupo
de multiparas, que tiveram filhos com peso superior a 4 Kg, tratando-se de partos, na

generalidade, realizados em meio hospital. Verificou-se que a maioria das mulheres perdem
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urina hd 5 ou menos anos e h4 10 ou mais anos. Registaram-se casos de participantes com
1 a 6 episodios anuais de infegBes vaginais/dermatites. Sobressaiu o grupo de mulheres que
nunca foram submetidas a cirurgias para correcdo da incontinéncia urinaria, onde se
enquadram as participantes que usam pensos absorventes e ndo associam o inicio da perda
de urina a algum momento da sua vida. Foi também confirmado que quase todas as
mulheres ndo tém conhecimento dos exercicios de Kegel, bem como transportam pesos

superiores a 3Kg.

Apurou-se que mais de metade das participantes ingere até 1litro de liquidos por dia;
tem dejecbes diariamente; ndo tém habitos tabagicos e nem consomem bebidas alcodlicas e
das que as ingerem a maioria fa-lo esporadicamente. Confirmou-se que o nimero de horas

gue as mulheres inquiridas, maioritariamente, dormem por dia varia entre 6 e 10horas.

Outros dados conclusivos tém a ver com o facto de a incontinéncia urinaria ter
impato na vida da maioria das mulheres inquiridas, bem como sobressaiu o grupo de

participantes com incontinéncia urinaria de esforco.

Verificou-se que as mulheres com depressdo referem que a incontinéncia urinaria
tem impato significativo na sua vida, enquadrando-se aqui as que possuem incontinéncia

urinaria de esforgo.

Averiguou-se que mais de metade da amostra vai a casa de banho bastantes vezes,
levantando-se, inclusive, algumas vezes durante a noite para urinar, particularmente as
mulheres que possuem idade igual ou inferior 45 anos. Outro dado conclusivo foi o que
indica que a maioria das mulheres inquiridas sentem algumas vezes dificuldade em controlar
a perda de urina quando tém muita vontade de urinar, referindo mesmo perder urina
algumas vezes, nomeadamente as que se situam na faixa etaria igual ou superior a 46 anos,
sendo estas também que, na globalidade, tém bastantes vezes perda de urina com a

realizacdo de atividades fisicas, com auséncia de infe¢des urinarias.

Os dados empiricos demonstram igualmente que quase a totalidade das mulheres
nunca molham a cama a noite e ndo perdem urina durante a relacao sexual, especialmente
as que possuem uma idade igual ou inferior a 45 anos, sendo este o grupo que referiu
nunca ter problemas relacionados com a perda de urina e nunca ter tido dores na bexiga.
Verificou-se que apenas algumas participantes, com idade igual ou superior a 46 anos,
percecionaram a sua QDV como elevada. Por seu lado, as mulheres com QDV moderada
demonstram que a incontinéncia urinéria tem impato na sua vida, destacando-se as que tém

incontinéncia urinaria de esforco.

Quanto aos resultados relativos as subescalas da QDV, na generalidade, constatou-

se que estas sdo influenciadas pelas seguintes variaveis: idade, nacionalidade, situacdo
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profissional atual, area de residéncia, indice de massa corporal, nimero de filhos, lesdes
pélvicas no trabalho de parto, peso da crianca a nascenga, anos de perda de urina,
exercicio fisico, incontinéncia urinaria de esforco e incontinéncia urindria de urgéncia,
ingestdo de liquidos, habitos tabagicos. O tipo de parto ndo interferiu em nenhuma

subescala da qualidade de vida.

O desenvolvimento deste estudo proporcionou uma excelente oportunidade de
aprendizagem e um entendimento mais profundo das determinantes da qualidade de vida
em mulheres com incontinéncia urinaria trazendo sem ddvida um enriquecimento
fundamental tanto para a vida pessoal como profissional da investigadora. Julga-se que este
trabalho seja para a mestranda uma abertura para novos horizontes de investigacao, pois o

conhecimento é uma fonte inesgotavel e deve ser uma busca constante do ser humano.

LimitacGes do estudo

Quanto as limitacdes deste estudo, entende-se em primeiro lugar que o tamanho da
amostra apesar de aceitavel deveria ter sido maior, como proposta para estudos futuros,
seria importante realizar estudos com maior amostra, sobretudo onde possam comparar a

gualidade de vida das mulheres com e sem incontinéncia urindria.

Para além de aprofundar os nossos conhecimentos tedricos no ambito da qualidade
de vida das mulheres com incontinéncia urinéria, este estudo, possibilitou a aprendizagem e
a realizacdo de uma investigacdo obedecendo aos requisitos necessarios para a sua

validade e veracidade circunstanciais.

Embora reconhecendo algumas limitagdes, foram atingidos os objetivos inicialmente
tracados, uma vez que se avaliou a QDV das mulheres com incontinéncia urinaria; analisou-
se em que medida as variaveis sociodemograficas, obstétricas e ginecologicas interferem a
QDV das mulheres com incontinéncia urindria; verificou se se os estilos de vida tém efeito
significativo na QDV dessas mulheres; analisou-se a influéncia do tipo de incontinéncia
urinaria na sua QDV e ainda se determinou se 0 estado depressivo influencia a QDV das

mulheres com incontinéncia urinaria.

A abordagem tedrica foi realizada de uma forma sistematica, sequencial e légica, a
metodologia utilizada foi a inicialmente prevista, tendo sido adequada aos objetivos
propostos. De realcar que a opcao pelo questionario fechado como instrumento de colheita

de dados, mostrou-se um instrumento adequado para esta realidade vivenciada pelas
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mulheres com incontinéncia urinéria, utentes de um centro de salde e de um hospital da

regido centro do pais.

Em jeito de sugestdo final, e porque a incontinéncia urindria provoca alteracdes
profundas nas varias dimensdes do funcionamento de uma mulher, quer pelas limitacdes
fisioldégicas impostas pela doenca, quer pelo confronto psicologico face a inibicdo social e
familiar, o que determina implicacdes na sua QDV, seria necessario perspetivar no futuro
novas pesquisas. Objetivando, seria importante uma abordagem a problematica da mulher
incontinente onde se faca referéncia & sua propria experiéncia/vivéncia deste fendmeno.
Sendo de privilegiar a interpretacdo das suas experiencias vividas, ndo sé para melhor as
conhecer, mas também para saber como intervir. Deste modo também seria necessario
saber se os profissionais de salde, nomeadamente médicos e enfermeiros, estardo a agir
de forma a prevenir a incontinéncia, e se terdo a preparacdo e 0s conhecimentos
necessarios para ajudar essas mulheres. A conjugacdo da metodologia qualitativa com a

guantitativa também podera contribuir com resultados mais esclarecedores.

Considera-se fundamental que o enfermeiro especialista de salde materna e
obstetricia esteja atento a esta problematica e consiga reunir esforcos para que as mulheres
procurem auxilio médico o mais cedo possivel, para que se possa efetivamente prevenir e
intervir atempadamente. Refere-se ainda que o enfermeiro especialista em salde materna e
obstetricia deve ser um agente de mudanca pois a condicdo constrangedora de perda
involuntaria de urina, tem consequéncias avassaladoras na QDV das mulheres como

podemos verificar.

E com satisfacdo que se chega ao final deste trabalho, sentindo que valeu a pena
todo o esfor¢co, empenho e dedicagédo imprimido na sua elaboragéo, ainda que seja pequeno

o contributo dado se considerarmos o0 muito que ha para descobrir.
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Instrumento de colheita de dados
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Area Cientifica: Enfermagem de Salude Materna Obstetricia e Ginecologica

Investigador Principal: Professora Doutora Emilia Coutinho

Investigadores colaboradores: Susana Fernandes e Raquel Freire

AnoiCurso: 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna, Obstetricia e
Ginecologia.

Estudo: Qualidade de Vida das Mulheres com Incontinéncia Urinaria

Mestrandas do | Curso de Mestrado de Enfermagem em Salde Materna Obsteiricia e
Ginecologia, na Escola Superior de Sadde de Viseu, sob orientagido da Professora Doutora
Emilia Coutinho, no ambito da disciplina Curricular de Relatorio Final, estando a desenvolver um
estudo sobre a Qualidade de vida das Mulheres com Incontinéncia Urinaria.

Como tal, solicitamos a sua colabeoragdo na obtengdo de dados, bastando para isso
responder a todas as questfes que lhe s&o colocadas. As respostas s&o rigorosas, confidenciais
e anonimas, servindo apenas para tratamento estatistico.

Solicitamos a sua participacdo rigorosa e honesta no preenchimento das questdes.

Gratos pela sua colaborag&o.

Viseu 2011

135



136

| - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1. Idade: anos

2. Raga: Brancal ) Negra (] Amarelo (] Indeterminado

3. Nacionalidade :

4. Estado Civil: Solteira [ Casada ] Uniao de facto( ) Divorclada(] Separada(’] Vidvall

5. Profisséo:

6. Qual a sua situagio profissional actual? Empregado () Desempregado(’)

7. Quais s&o as suas habilitag6es literarias? Inferior ou igual a 4° ano () Entre 5 e 6 anos
[TV Entre 7 e Qanos(> Entre 10 a 12 anos { ] Curso técnico-profissional (71 Bacharelato ()
Licenciatura ZJ Mestrado ) Doutoramento (3 Outra

8. Area de Residéncia: Aldeia (J Vila () Cidade (J

9. Qual é o Rendimento mensal do seu agregado familiar? < ou = 500 (J 501-999(3 1000-1499 (]
1500-1999 2 > ou = 2000 euros

Il - CARACTERIZACAO OBSTETRICA

1.Peso: Kg

2 Altura: ____cm

3. Numero de vezes gue esteve gravida:

4. Nimero de filhos:

5. Tipo de Partos: Normais ) Ventosa (] Forceps ) Cesarianal]

6. Quantas horas esteve em trabalho de parto: 1°filho ____ horas; 2° filho __ horas; 3°filho ___ horas
7. Teve alguma laceragéo, rasgadura, corte durante os seus partos? Ndo( ] Sim ()

8. Teve filhos com o peso superior a 4Kg? Nao O Sim ), Se sim, quantos filhos com peso > ou =
4Kg?

9. Local do parto? No Hospital [ ] Em casa (O Em casa e no Hospital (L) Outro local

10. Quantas horas costuma estar sentado por dia?
1l - CARACTERIZAGCAO GINECOLOGICA

1.Ha quantos anos perde urina? anos meses

2. Tem infecgdes vaginais / dermatites vaginais frequentes? Nao () Sim(_ Se sim, guantos
episodios no ultimo anc?
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3. Ja fez cirurgias para a correcgdo da incontinéncia urinaria? Nio(J Sim(3 Se sim, ha quanto
tempo? anos meses

4. Usa pensos absorventes? Nio (J)8im (O Se sim, quantos nas 24 horas?

5. Associa o inicio de perda de urina a algum momento da sua vida? Nao(O SimOJ

6. Conhece os exercicios de Kegel, para fortalecer os misculos da vagina? Nao(J Sim(J
Se sim, com que frequéncia pratica? Nunca(D Varias vezes por diaC) Uma vez por dial}
Duas a trés vezes por semana(’) Uma vez por semanal) De 15 em15 dias(J Uma vez por
més{ ]

7. Costuma transportar pesos superiores a 3Kg? Nunca(") Varias vezes por dialJ) Uma vez

por dia(J Duas a trés vezes por semana(J) Uma vez por semana() De 15 em15 dias(2 Uma
vez por més()

IV — ESTILOS DE VIDA

1.Pratica exercicio fisico? Nuncal ) Varias vezes por dialJ Uma vez por dial) Duas a trés
vezes por semanal] Uma vez por semana(l) De 15 em15 dias() Uma vez por més()

2.Qual a quantidade de agua / liquidos que bebe por dia? Nenhuma Até 0.5L03 Até 1L Até
1.5L0C] Até 2L Mais de 2L (O

3. Qual a frequéncia das suas dejecgdes? Diariamente() De 2 em 2 dias(] Semanalmente("
4. Fuma? Nao(J Sim (JSe sim, quantos cigarros por dia? cigarros

5. Ingere bebidas alcodlicas? Nao— Sim(J Se sim: Todos os dias(3 Algumas vezes(J
Frequentemente C")Sempre(]

6. NGmero de horas que dorme por dia? horas

V - QUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA — ICIQ-SF Short Form

1.Com que frequéncia perde urina? Nunca(J Uma vez por semanal_} Duas a trés vezes por

semanal) Uma vez ao dial_) Diversas vezes ao dia() Constantemente(]

2. Que quantidade de urina pensa gque perde? Nenhuma() Pequena quantidadeC)
Moderada quantidade( ) Grande quantidade(]

3. Em geral, a quantidade de urina interfere com a sua vida? Por favor, circule um
numero entre 0 (ndo interfere) e 10 (interfere).

Nzo interfferemuitc0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 interfere

4. Em que situagées perde urina? Nunca(_) Perco antes de chegar & casa de banho(J Perco
quando tusso ou espirro) Perco quando estou a dormir(J Perco quando estou a fazer
actividade fisical_} Perco quando terminei de urinar e estou-me a vestirC) Perco sem razéo
obvia( D) Perco constantemente (1
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VI - QUESTIONARIO DE VALORIZAGAO DA INCONTINENCIA URINARIA

Responda &s seguintes guestdes, colocando apenas uma cruz.

NAO | SIM

Tem a sensagao de peso na zona genital?

Ao subir escadas perde urina?

Quando ri perde urina?

Se espirra escapa-se-the a urina?

Ao tossir perde urina?

Encontra-se na rua e tem vontade de urinar, entra num café, se a casa de
banho esta ocupada, perde urina?

Quando abre a porta da casa de casa, tem de ir a correr a casa de banho
e alguma vez se lhe escapa a urina?

Se tem vontade de urinar, tem sensagéo de que é urgente e tem deir a
correr a casa de banho?

Quando sai do elevador, tem que ir depressa 4 casa de banho porque se
Ihe escapa a urina?

Vil - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES COM
INCONTINENCIA URINARIA

Nas perguntas 1 e 2, escolha a opgdo (X no quadrado) que melhor descreve a sua satide/vida

Muito Boa Boa Normal Ma Muito Ma

1.Actualmente, como avalia a sua saiade? [R5 (N7 (Y (s s

Nada Um Pouco Mais ou Menos Muito

2.Em que medida a perda de urina dificulta a sua [ [P O g
vida?

Em seguida, encontram-se algumas actividades que podem ser afectadas pela perda de urina.
Devera responder a todas as questes. Em cada linha, coloque um X no quadrado que
melhor descreve em que medida a perda de urina a afecta.

3. Limitagao no desempenho de tarefas? Nada Um Pouco Moderado Bastante

a)Com que intensidade a perda de urina dificulta as 04 O s (A
tarefas de casa (ex.: cozinhar, lavar, limpar, etc.)

b)Com que intensidade a perda de urina dificulta o seu Chy (GNP Oz Oa
trabalho ou as suas actividades de vida normais fora de
casa como; fazer compras, levar o filho a escola, efc.?

4. Limitagio fisical/social?

a)A perda de wurina dificulta a realizagdo das suas (4 s (s s
actividades fisicas como: fazer caminhadas, correr,
praticar desporto, etc.?

b)A perda de urina atrapalha-a quando quer fazer uma I 0, s (s
viagem?

c)A perda de urina atrapalha-a quando vai & igreja, 04 [P () s
reunites, festas?

d)Deixa de visitar 0s seus amigos por causa das perdas {4 [ O3 O

de urina



5. Relagbes pessoais

a)A perda de urina afecta a sua relagao com o O
seu companheiro?

b)A perda de urina afecta a sua vida sexual? O
c)A perda de urina afecta a sua vida familiar? O
6. Emogdes

a)A sua perda de urina fa-la sentir deprimida?

b)A sua perda de urina fa-la sentir ansiosa ou
nervosa?

c)A sua perda de urina fa-la sentir mal consigo
propria familiar?

7. Sono/Energia
a)A sua perda de urina afecta o seu sono?

b)A sua perda de urina fa-la sentir desgastada ou
cansada?

8. Alguma destas situagbes abaixo descritas
acontecem consigo?

a)Usa algum tipo de protector higiénico como:
fralda, pensos higiénicos ou panos para se manter
seca?

b)Controla a quantidade de liquidos que bebe?

c)Necessita de trocar a sua roupa intima {(cuecas),
quando fica melhada?
d)Preocupa-se quando esta a cheirar a urina?

Nao se aplica

Nunca
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Gostaria de saber quais s3o os seus problemas relacionados com a perda de urina e em que

medida é que estes a afectam.

Da lista abaixo, escolha apenas os problemas que tem no momento.

9. Em que medida alguma destas situagdes abaixo descritas acontecem

consigo? Sem sim, quantifique.

a) Frequéncia: Vai muitas vezes a casa de banho?

b) Nocturia: Levanta-se de noite para urinar?

¢) Urgéncia: Tem muita vontade de urinar e & muito dificil de

controlar?

d) Bexiga Hiperactiva: Perde wurina quando tem muita vontade de

urinar?

e) Incontinéncia Urinaria de Esforgo: Perde urina com actividades

fisicas como: tossir, espirrar, correr?
f) Enurese Nocturna: Molha a cama & noite?

g) Incontinéncia durante o acto sexual: Perde urina durante a relagéo

sexual?

h) InfecgGes frequentes: Tem muitas infecgdes urinérias?

i}Dor na bexiga: Tem dor na bexiga?

i) Outros: Tem mais algum problema relacionado com perda de urina?

Sem Sim, quais?

Nada
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VIII - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nao me sinto triste.

Ando triste.

Sinto-me triste constantemente e néo consigo evita-lo.

Estou tdo triste ou infeliz que esse estado torna-se penoso para mim.

Sinto-me tao triste ou infeliz que nédo consigo suportar mais este estado.

Nao estou demasiada pessimista nem me sinto desencorajada em relacio ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro,

Sinto que n&o tenho nada a esperar do que suria no futuro.

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

Nao tenho qualquer esperanga no future e penso gue a minha situacéo néo pode melhorar,

N&o tenho a sensacdo de ter fracassado.

Sinto que tive mais fracassos que a maicria das pessoas.

Sinto gue realizei pouca coisa que tivesse valor ou significado.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o gue noto sao uma quantidade de fracassos.

Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai/mae, marido/mulher).

Nazo me sinto descontente com nada em especial.
Sinto-me abarrecida a maior parte do tempo.
Nao tenho satisfagio com as coisas gue me alegravam antigamente.
Nunca mais consigo obter satisfacéo seja com o que for.
Sinto-me descontente com tudo,

Nao me sinto culpada de nada em particutar.

Sinto, grande parte do tempo, que sou mé ou que n&o tenho qualguer valor.
Sinto-me bastante culpada.

Agora, sinto permanentemente que sou ma e ndo valho absolutamente nada.

Considero gue sou ma e nao valho absolutamente nada
Nao sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.

Tenho o pressentimento que me pode acentecer alguma coisa de mal.
Sinto que estou a ser castigada ou que em breve serei castigada.
Sinto que merego ser castigada.

Quero ser castigada,

N#o me sinto descontente comigo.
Estou desiludida comigo.

Nao gosto de mim.

Estou bastante desgostosa comigo.

N30 sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erncs.
Culpo-me das minhas proprias faltas.

Acuso-me por todo o mal gue me acontece.

N3o tenho qualguer ideia de fazer mal a mim mesmo.

Tenho ideias de por termo & vida, mas nao sou capaz de as concretizar.
Sinto que seria melhor morrer.

Creio que setia melhor para a minha familia se eu morresse.

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de pdr temo a vida.
Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

Actualmente ndo choro mais do que o costume.
Choro mais do gue o costume.
Actualmente passo o tempo a chorar e nao consigo parar de fazé-o.

Costiumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo qualdo tenho
vontade.

No fico agora mais irritada de que ficava.
Fico aborrecida ou irritada mais facilmente do que ficava.
Sinto-me permanentemente imritada.

Ja& ndo consigo ficar imitada por coisas que e jiTitavam anterienmente.
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Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.
Actuaimente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.

Perdi por completo o interesse pelas outras pesscas, ndo me importando absolutamente
com nada a seu respeito.

Sou capaz de tomar decises tado bem como antigamente.

Actualmente sinto-me menos segura de mim e procuro evitar tomar decisdes.

N&o sou capaz de tomar decisbes sem a ajuda de oulras pessoas.
Sinto-me completamente incapaz de tomar gualguer deciso.

Nao ache gue tenho pior aspecto do que costumava.

Estou aborrecida porque estou a parecer velha e pouco atraente.

Sinto gque se deram modificagdes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente.
Sinto que sou feia ou que tenho um aspecto repulsivo.

Sou capaz de trabakhar tao bem como antigamente.

Agora preciso de um esforgo maior do gue antes para comecar a trabalhar.

N3o consigo trabathar tao bem como de costume.

Tenho de despender um grande esforgo para fazer seja o que for.

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabaiho, por mais pequeno que seja.
Consigo dorrmir téo bem como dantes.
Acordo mais cansada de manha do gue era habitual.

Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do gue é costume e custa-me voltar a adormecer.
Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndoe durmo mais do que cinco horas.
N3o me sinto mais cansada do que o habitual.

Fico cansada com mais facilidade do que antigamente.
Fico cansada quando faco seja o que for.

Sinto-me t86 cansada que sou incapaz de fazer sefa o que for.

O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

O meu apetite nao é tao bom como costumava ser.

Actualmente ¢ meu apetite esta muite pior do que anteriomente.
Perdi por completo todo o apetite que tinha.

Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum, ultimamente.

Perdi mais de 2,5 quilos de peso.

Perdi mais de & quilos de peso.

Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

A minha satde niioc me preocupa mais do que o habitual.

Sinto-me preocupada com dores e sofrimento, com ma disposigao de estémago ou prisao de
ventre ou ainda com outras sensacdes fisicas desagradavel.

Estou tdo preccupada com a maneira como me sinte ou com aquilo que sinto, que se me
torna dificil pensar noutra coisa

Encentro-me totalmente preocupada pela maneira como me sinto.

Nao notei qualguer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual.

Encontro-me menos interessada pela vida sexual do que costumava estar.
Actualmente sinto-me muito menos interessada pela vida sexual.

Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.




142



143

ANEXO 2

Pedidos e autorizacOes de colheita de dados
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COMISSA0NACIONAL
DE PROTECCAQ DE DADOS

Processo n.° 75/2012

AUTORIZAGAON°  +SO 12012
I Do Pedido

Emilia de Carvalho Coutinho notificou @ CNPD um tratamento de dados pessoais com a
finalidade de elaborar um estudo observacional nacional para avaliar a qualidade de vida das

mulheres com incontinéncia urinaria.

Serso incluidas no estudo mulheres com a patologia e com idades compreendidas entre os 25
e os 75 anos, que recorram a consultas de Ginecologia Uroldgica no Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra, Centro Hospitalar de Tondela Viseu e Centro de Salde de Vila Nova
de Paiva.

A participagdo no estudo consiste no preenchimento de vérios questionarios.

As enfermeiras dos centros participantes, investigadoras no projecto, solicitardo consentimento

informado, cuja declaragdo sera conservada pela investigadora principal no estudo.
Os dados ser3o recolhidos num caderno de recolha de dados em formato papel.

No “caderno de recolha de dados” ndo ha identificagdo nominal do titular, sendo aposto um
codigo de doente. A chave desta codificagdo so pode ser conhecida da equipa de
investigadores.

Os destinatérios serdo ainda informados sobre a natureza facultativa da sua participagdo e
garantida confidencialidade no tratamento.

il. Da Analise

A CNPD ja se pronunciou na sua Deliberagao n.® 227 /2007 sobre o enquadramento legal, os
fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correcto cumprimento da Lei de
Protecgdo de Dados, bem como as condigdes gerais aplicaveis ao tratamento de dados

pessoais para esta finalidade.

Rua de Sdo Bento, 148-3° < 1200-821 LISBOA 21 393 00 39
Tel: 213928400 Fax:213976 832 LINHA PRIVACIDADE |
geral@cnpd.pt www.cnpd.pt Dias uteis das 10 as 13 h

duvidas@cnpd.pt
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"COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

No caso em aprego, a notificagdo enquadra-se no ambito tipificado por aquela Deliberacao.

A informagdo tratada é recolhida de forma licita (art.® 5° n.°1 al. a) da Lei 67/98), para
finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cf. al. b) do mesmo artigo) e ndo é excessiva.

No que respeita a recolha do dado raga, a responsével pelo tratamento justifica a sua
necessidade do seguinte modo: “Da revisdo da literatura verificamos que alguns estudos
indicam que o grau de angustia experimentado por cada mulher com incontinéncia urindria,
assim como a amplitude das dificuldades estdo relacionados com a idade, raca/etnia e religido
(Dematté e cols. 2000, Higa, Lopes, Turato, 2008). Num outro estudo com 54 mulheres negras e
146 caucasianas observou-se uma diferenca significativa entre a prevaléncia de incontinéncia
urindria de esforco e a raca/etnia. A probabilidade de ocorréncia do sintoma de perda de urina
de esforgo foi 2,3 vezes maior nas mulheres brancas que nas negras (Scarpa, 2004). Estes dados
justificam que nesta investiga¢io se proceda & recolha desse dado de caracterizagdo sécio
demografico no sentido de verificar ou nio essa relagdo, de modo a que no futuro se possam

adequar préaticas ajustadas as caracteristicas ¢ necessidades especificas de cada mulher.

Higa, Rosangela: Lopes, Maria Helena Baena de Mores; Turato, Egberto Ribeiro significados psicoculturais da
incontinéncia urindria feminina: uma revisdio Rev Latino-am Enfermagem 2008 julho-agosto: 16(4),
www.eerp.usp.br/rlae

Scarpa, Katia Pary- Prevaléncia de sintomas do trato urinério inferior no terceiro trimestre da gestagdo. Unicamp,
2004

Dematté, D.C.; César, D.T.; Menegasso, D.M.; Santos, E.F.V.S.; Ermesto, E.F.B.; May, F.P.; Scorsatto, S.A. A
fisioterapia na incontinéncia urindria de esforgo. Fisioterapia em Movimento. 7 (2): 129-138, 1999-2000.”

O fundamento de legitimidade é o consentimento expresso dos titular dos dados.

Tl Da Conclusao

Assim, nos termos das disposi¢des conjugadas do n.° 2 do artigo 7.°, n.°1 do artigo 27°, al. a)
do n.° 1 do artigo 28° e art. 30° da Lei de Proteccdo de Dados, com as condigdes e limites
fixados na referida Deliberagdo n.° 227/2007, que se dao aqui por reproduzidos e que
fundamentam esta decisdo, e ainda com a condigdo aqui fixada, autoriza-se o tratamento de
dados supra referido, para a elaboragao do presente estudo.

Termos do tratamento:

Responsavel pelo tratamento: Emilia de Carvalho Coutinho
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Finalidade: Estudo observacional nacional para avaliar a qualidade de vida das mulheres com
incontinéncia urinaria.

Categoria de Dados pessoais tratados: cédigo do participante, dados demograficos (idade,
sexo, nacionalidade, ragca e estado civil), profissdo, habilitacdes literarias, drea de residéncia,
rendimento mensal do agregado familiar (por escaldes), dados antropométricos (peso e altura),
dados sobre a gravidez e sobre o parto, n.° de filhos, caracterizagdo ginecologica, estilos de
vida (habitos tabagicos, consumo de alcool e pratica de exercicio fisico), impacto da
incontinéncia, valorizagdo da incontinéncia urindria, qualidade de vida, inventario de depressao
de Beck, vulnerabilidade ao stress, escala da sexualidade e avaliagdo da satisfagdo em areas
da vida conjugal.

Entidades a quem podem ser comunicados: Ndo ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e rectificacdo: Junto da responséavel pelo
tratamento.

Interconexdes de tratamentos: Nao ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: Nao ha

Prazo de conservagdo: A chave de codificagdo dos dados do titular deve ser destruida um

més apos o fim do estudo.

Dos termos e condigdes fixados na Deliberagdo n.° 227/ 2007 e na presente Autorizacdo
decorrem obrigagbes que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente, dar
conhecimento dessas condigdes a todos os intervenientes no circuito de informacdo.

Lisboa, 30 de Janeiro de 2012

Ana Roque, Luis Paiva de Andrade, Vasco Almeida, Helena Delgado Anténio, Carlos Campos

Lobo (Relator), Luis Barroso
\

== St

Lufs Lingnau da Silveira (Presidente)
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i Ministério da Sa Exmo Senhor
Ministério da Saude .
\ . Prof. Doutor Carlos Pereira
/\U\S(é@’éigﬁli‘égw Presidente da Escola Superior de
SAUDE DO CENTRO, I.P. Sal:]de de V|Seu
@C Rua D. Joado Cris6stomo Gomes de
H o]
== Ddo Lafoes Il Almelda, n°® 102
agrupamenta ds cenlios de sadds 3500_843 VlSEU

Vossa Ref: Sua Comunicagao Nossa Ref:
Oficio n°835 23/08/2011 Proc. 70

ASSUNTO: Pedido de aplicagédo de entrevista
Reportando-me ao pedido formulado por V. Ex? no oficio acima citado, informo

gue o mesmo mereceu despacho de autorizagdo proferido em 12 de Setembro
de 2011. -

Com os meus melhores cumprimentos, ¢ A ’(q- Ovntedy,

,ﬁmoll

- -
A Directora Executiva;- )
o s

&»MW ’F}A"f@&“
MW ‘1 /ﬂ‘.}n*r ‘,G:

AM/AM

ACES Dao Lafoes Il Telefone: 232740115 — Fax: 232740118
Rua Ribeiro Cardoso | 3670 — 257 Vouzela Email: aceslafoes@gmail
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lfx. Senhor:

Presidente da Escola Superior de Saude

Prof. Doutor Carlos Pereira

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n° 102
3500-843 Viseu

Ministério da Saide

L |

Sua Referéncia Sua Comunicagdo de Nossa Referéncia Data

Oficio n® 13 Data 04/01/12 17/0i/2012
Processo: 70

Assunto: Pedido de autorizagio para efectuar Colheita de Dados

Com referéncia ao assunto mencionado em epigrafe, e apds audicio dos
responsaveis dos servicos, somos a informar V* Ex.* que se autoriza a realizacio da
referida colheita de dados para o estudo subordinado ao tema “Qualidade de Vida das
Mulheres com Incontinéncia Urindria”. No entanto a Escola e as mestrandas deveram
responsabilizar-se pela aplicacio do questionirio, solicitar colaboracio as utentes e

informa-las do direito a recusa se assim o intenderem.

~ . ) L
Com or melhores cumprimentos, ‘{’7,;5_30(:_«,q

A Enf?® Directora

(Cassilda Neves)

Av. Rei D. Duarte, 3504 — 509 VISEU
Geral: Telef. 232 420500 - Secretariado de Administragdo: Telef. 232 420508 - Fax 232 420595
E-mail: sec.presidente@hstuseu.min-saude. pt

i
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Professor Doutor Adriano Vaz Serra
Rua Pinheiro Chagas, n® 56
3000-333 Coimbra

Assunto: Pedido de autorizagio para a aplicagéo do Inventario da Depresséo de
Beck, Escala 23 QVS e Inventario Clinico de Auto conceito.

Susana Filipa Pinto Fernandes e Raquel Carvalho Rodrigues Freire, alunas do Curso
de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia, a realizar
um trabalho de investigagéo intitulado: "A Qualidade de Vida das Mulheres com
Incontinéncia Urinaria”, vimos por este meio solicitar a vossa autorizag@o para a
aplicagdo do Inventario da Depressio de Beck, Escala 23 QVS e Inventario de Auto
Conceito. '

Agradecidas, pela ateng8o que possa dispensar ao assunto.

Com os melhores cumprimentos.

MM&&%

Coimbra, 17 de Abril de 2012 ;?

Susana Fernandes e Raquel Freire
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