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Qualidade de Vida, Satisfacdo Sexual, Morbilidade Psicol6gica e Coping

em Mulheres com Incontinéncia Urinaria

Resumo
Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida, a satisfacdo sexual, a morbilidade

psicolégica e as estratégias de coping em mulheres com incontinéncia urinaria.

A amostra é constituida por 80 mulheres com diagnostico de incontinéncia urinaria
acompanhadas no Hospital de Braga, com uma média de idades de 45.59 e um desvio padrdo de 12.04.

Os instrumentos utilizados foram: Incontinence Quality of Life Instrument — 1-QOL (Patrick et al.,
1999); Questionario de Satisfacdo com o Relacionamento Sexual — QSRS (Versao Portuguesa de Pais-
Ribeiro & Raimundo, 2005); Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS (Versdo Portuguesa de
Pais-Ribeiro et al., 2007); Brief COPE (Versdo Portuguesa de Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

Os resultados revelaram que maior qualidade de vida encontra-se associada a maior satisfacéo
sexual, menor morbilidade psicol6gica, maior aceitacdo e a menor utilizacdo da autodistracdo, da
negacdo, da autoculpabilizacéo, do desinvestimento comportamental, da expressdo de sentimentos e da
religido como estratégias de coping face a incontinéncia urinaria. Por conseguinte, encontrou-se que
maior satisfacdo sexual estd associada a menor morbilidade psicologica, a maior aceitacdo da
incontinéncia urinaria como estratégia de coping e a menor utilizagdo da religido, da expressédo dos
sentimentos, do desinvestimento comportamental, da negacéo e da autodistracdo como forma de lidar
com a perda de urina. J& a morbilidade psicologica encontra-se associada a menor aceitagdo e humor e
a maior expressao de sentimentos, autoculpabilizacdo, desinvestimento comportamental e negagédo
como estratégias de coping. Ainda se verificou que as mulheres com maior qualidade de vida e maior
satisfacdo sexual foram as que consideraram os seus sintomas de perda de urina como leves. Os
resultados também revelaram que as mulheres com incontinéncia urinaria de esforco utilizam o coping
ativo, enquanto as mulheres com incontinéncia urindria de urgéncia utilizam o desinvestimento
comportamental como estratégia de coping. Finalmente, verificou-se que as mulheres com
incontinéncia urinaria de esforco e mais satisfeitas sexualmente apresentam maior qualidade de vida.
Por sua vez, menor uso da negacdo, autodistracdo e religido como estratégias de coping para lidar com
a incontinéncia urinaria predizem maior qualidade de vida.

Os resultados do presente estudo demonstraram o impacto da incontinéncia urinaria na
morbilidade psicolégica, na satisfacdo sexual e na qualidade de vida, e a importancia das estratégias de
coping na adaptacdo a este problema. Assim, seria importante a criacdo de programas de intervencao,
em equipas multidisciplinares, com o objetivo de fomentar um bom ajustamento psicolégico das

mulheres & incontinéncia urinéria no sentido de promover a qualidade de vida.



Quality of Life, Sexual Satisfaction, Psychological Morbidity and Coping

in Women with Urinary Incontinence

Abstract

This study aims to evaluate the quality of life, sexual satisfaction, psychological morbidity and
coping strategies in women with urinary incontinence.

The sample consisted of 80 women diagnosed with urinary incontinence followed at Braga
Hospital , with a mean age of 45.59 years old and a standard deviation of 12.04.

Instruments used were: Incontinence Quality of Life Instrument - I-QOL (Patrick et al., 1999);
Questionnaire Satisfaction with Sexual Relationship — QSRS (Portuguese Version of Pais-Ribeiro &
Raimundo, 2005); Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS (Portuguese Version of Pais-
Ribeiro et al., 2007); Brief COPE (Portuguese Version of Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

The results revealed that higher quality of life is associated with greater sexual satisfaction,
reduced psychological morbidity, greater acceptance and less use of self distraction, denial, self blame,
behavioral disinvestment, expression of feelings and religion as coping strategies in the face of urinary
incontinence. In fact, greater sexual satisfaction is associated with reduced psychological morbidity,
greater acceptance of urinary incontinence and lower use of religion, expression of feelings,
behavioral disinvestment, self denial and distraction as a way of dealing with loss of urine.
Psychological morbidity is associated with lower acceptance of incontinence, humor and increased
expression of feelings, self-blame, denial and behavioral disinvestment. Women with higher quality of
life and sexual satisfaction were the ones that considered their symptoms of urine loss as light. Results
also revealed that women with stress urinary incontinence use more active coping as a strategy while
women with urge urinary incontinence use more behavioral disinvestment as a coping strategy.
Finally, women with stress urinary incontinence with more sexual satisfaction show more quality of
life. On the other hand, hat less use of denial, distraction and religion, as coping strategies, predicted
higher quality of life.

Results of this study demonstrate the impact of urinary incontinence on psychological morbidity,
sexual satisfaction and quality of life and the importance of coping strategies on adapting to this health
problem. Thus, it is important to create intervention programs, in multidisciplinary teams, fostering
good psychological adjustment of women with urinary incontinence in order to promote better quality
of life.
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I.  Enquadramento Teorico

1. Definicéo e Epidemiologia da Incontinéncia Urinaria

Até 1998 a incontinéncia urinaria (IU) era um sintoma, sendo que a partir desta data passou a ser
classificada como uma doenca (Higa, Lopes, & Reis, 2008). Segundo a International Continence
Society, a U corresponde a queixa pela perda involuntaria de urina, sendo a incontinéncia urinaria de
esforco (IUE) associada ao esforgo, espirro ou tosse, a incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU)
relacionada com a perda, acompanhada ou imediatamente precedida, por urgéncia, e finalmente a
incontinéncia mista (IUM) a que ocorre por urgéncia, esforgo, espirro ou tosse (Abrams et al., 2002).

No mundo, mais de 200 milhdes de pessoas tém IU (Norton & Brubaker, 2006). De acordo com a
definicdo da International Continence Society, a prevaléncia estimada da IU para Portugal Continental
foi de 21,4% nas mulheres (Servico de Higiene e Epidemiologia, 2008). Num estudo realizado por
Hunskaar e colaboradores (2000), verificou-se que aproximadamente 50% das mulheres incontinentes
sdo classificadas com IUE, sendo este tipo de IU mais prevalente em mulheres mais jovens (Chadha,
2006).

Alguns estudos realizaram comparagfes entre os diferentes tipos de IU. O estudo de Coyne,
Zhou, Thompson, e Versi (2003) verificou que as pessoas com IUM referem mais episddios de perda
de urina do que as com IUE e, ainda, pessoas com IUM e IUU relatam mais perda de urina num menor
periodo de tempo em comparacdo com as pessoas com IUE. De facto, as mulheres com IUE podem ter
mais controlo sobre a perda de urina evitando a atividade fisica, enquanto as mulheres com 1UU nédo
tém capacidade de prever e controlar a perda de urina (Papanicolaou, Hunskaar, Lose, & Sykes, 2005).
Deste modo, a perda de urina na IUE pode ser previsivel enquanto na IUU é totalmente imprevisivel
(Nitti, 2001).

A 1U também pode ser classificada em funcdo da frequéncia, da quantidade e da severidade da
perda de urina. Quanto a quantidade e frequéncia, a perda de urina pode ser apenas uma gota ou
menos, ou um esvaziamento total, molhando ou vazando a protecdo e as roupas, e pode ocorrer todos
os dias, semanalmente ou ocasionalmente (Nitti, 2001). J& a severidade é modelada através da
percecdo das mulheres face ao impacto e a gravidade da perda de urina (Stach-Lempinen et al., 2003).
No estudo de Sandvik, Seim, Vanvik e Hunskaar (2000), cerca de um quarto das pessoas com U
consideraram os sintomas como graves. Outro fator que pode contribuir para o aumento da severidade
dos sintomas € a protecdo, visto que as mulheres com IU leve ndo usam protecdo ou usam apenas em
casos de extrema necessidade enquanto as mulheres com IU grave usam sempre a protecdo (Wagner,
Patrick, Bavendam, Martin, & Buesching, 1996). A mulher ao usar a protecdo pode néo se sentir
atraente o que pode implicar diminuicdo da autoestima, que se agrava principalmente quando usam a
protecdo na cama (Shaw, 2002).

No que concerne aos fatores de risco, estudos referiram que a prevaléncia de IU aumenta com a
idade (Auge et al, 2006; Lee, 2005;Virkud, 2011; Yip & Cardozo, 2007), atingindo um pico na meia-



idade que cresce continuamente com o decorrer do tempo (Hunskaar et al., 2000). Porém, a IU nédo
constitui uma consequéncia direta do processo de envelhecimento (Azevedo, 2004), porque também
afeta as mulheres mais jovens, mesmo na auséncia de fatores de risco (Lopes & Higa, 2006). A
gravidez também pode constituir um fator de risco na medida em que a prevaléncia de IUE antes da
gravidez é de 5% e durante a gravidez aumenta para 52% (Santos, Mendonga, Alves, & Barbosa,
2006). Dados estatisticos revelaram que um ter¢o das mulheres experiencia a IUE cinco anos apds o
primeiro parto normal (Viktrup & Lose, 2001). Deste modo, o parto vaginal constitui um fator de risco
da IU (Higa et al., 2008). No entanto, a gravidez e o parto tornam-se menos importantes com a idade
(Schroder et al., 2010). Por conseguinte, alguns estudos consideraram que a prevaléncia da IUE é
elevada especialmente apds a menopausa (Higa et al., 2008;Virkud, 2011), teorizando que tal pode
dever-se a deficiéncia de estrogénio (Hendrix, 2002). Outro fator que pode aumentar o risco de IU é a
obesidade presumivelmente devido a pressao intra-abdominal (Subak et al., 2002). A comorbilidade, a
atividade fisica intensiva, sobretudo na zona abdominal, o consumo de tabaco e de cafeina também
podem contribuir para a frequéncia de perda de urina (Higa et al., 2008; Nygaard, Turvey, Bums,
Crischilles, & Wallace, 2003).

Os tratamentos existentes para a IU vado desde mudancas comportamentais e programas de
reabilitacdo do musculo pélvico, que ndo envolvem risco para os pacientes (Norton & Brubaker, 2006;
Newman, 2001), a uso de medicacdo (Harris, Link, Tennstedt, Kusek, & McKinlay, 2007) e cirurgia
(O'Neil & Gilmour, 2003). As pessoas com IUE submetidas a cirurgia apresentam menor
probabilidade de reportarem preocupacdo com as perdas de urina apds a cirurgia (Barber, Visco,
Wyman, Fantl, & Bump, 2002). Todavia, muitas pessoas que receberam tratamento para a IU,
nomeadamente reabilitacdo do musculo pélvico e uso de medicacdo, continuam a ter sintomas
preocupantes (Harris et al., 2007). Também se verificou que o procedimento cirlrgico para 0
tratamento da IU apresenta uma taxa elevada de insucesso, dado os casos de recidiva além de conduzir
a limitacdo de atividades, & necessidade de repouso, complicagfes pos-operatérias e custo elevado
(Bg, 2003; Feldner-Junior et al., 2002). As complicacdes pos-cirugia podem ser: dor prolongada,
hemorragia, infecGes, rejeicdo do material utilizado na cirurgia (Haab et al., 2001), lesbes na bexiga ou
na uretra (Tsivian et al., 2004) e dificuldade no esvaziamento da bexiga (Bombieri & Freeman, 2003).
O peso é um fator que pode agravar a perda de urina apés a cirurgia, sendo que muitas mulheres sao
aconselhadas a perder peso para melhorar o resultado da cirurgia (Anders, 2000). O estudo de Altman,
Granath, Cnattingius, e Falconer (2007) verificou que a histerectomia, independentemente da técnica
cirtrgica, aumenta o risco de insucesso da cirurgia para controlar a 1U. De acordo com Nager e
colaboradores (2009), as mulheres com IUE tém maior probabilidade de obterem sucesso apos cirurgia
do que as mulheres com outro tipo de 1U. No estudo de Corinne, Staffan, Lars, e Dan (2005), as
mulheres com IUE apresentaram 85% de sucesso a partir de 2 a 8 anos ap0s a cirurgia, enquanto as
mulheres com IUM apresentaram 60% de sucesso até 4 anos ap0és a cirurgia, que diminuiu para 30% a

partir de 4 a 8 anos ap0s a cirurgia devido aos sintomas de urgéncia. Segundo o estudo de Richter e
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colaboradores (2008), a severidade dos sintomas de urgéncia, o estagio superior de prolapso e a pos-
menopausa sem tratamento hormonal constituem preditores do insucesso apds dois anos da cirurgia
para a IUE. No estudo de Cervigni e Natale (1999), os critérios para a escolha da cirurgia foram a
idade, o grau e o tipo de 1U, doencas ginecoldgicas e cirurgias prévias na zona pélvica. A re-operagdo
de mulheres que ja se submeteram & cirurgia para a IU apresenta um maior risco de morbilidade
(Clark, Gregory, Smith, & Edwards, 2003). Assim, Scarpero (2008) referiu que a avaliacdo das
pacientes quanto as co-morbilidades, obesidade, mobilidade da uretra e exames fisicos constitui um
procedimento importante para a decisdo do procedimento cirdrgico.

Embora a IU ndo seja considerada uma doenca fisica grave nem afete diretamente a vida das
pessoas, humerosos problemas psicoldgicos, sociais e econdmicos lhe estdo associados (Corcos et al.,
2002; Lopes & Higa, 2006). De facto, a IU pode ser considerada um problema de salde publica dada a
sua magnitude, os custos exigidos ao doente e a sociedade, e as consequéncias na qualidade de vida
(Azevedo, 2004). Dado se relacionar com zonas corporais escondidas pelas roupas e com a
sexualidade, a IU constitui um tabu na sociedade ocidental, o que leva a criagcdo de mitos e a restricdo
social (Roe & May, 1999) e, assim, a mulher ao estabelecer uma relacdo com a IU, atribuiu outro
significado a nova condicéo de vida (Borba, Lelis, & Brétas, 2008). Deste modo, o controlo voluntério
da bexiga institui uma condicgdo prévia de sensacdo de normalidade, autoestima e independéncia (Lee,
2005), que comega na primeira infancia e que o formatamos como algo muito pessoal e que ndo deve
ser comentado socialmente. Portanto, a perda de urina € um incidente com muito impacto na vida
social, tanto para as crian¢as como para os adultos (Gotoh, 2007). Embora a IU ndo seja uma doenca
com risco de vida (Lazzeri & Novara, 2008), a perda de urina implica inimeras repercussdes nas
mulheres adultas ao nivel da qualidade de vida (Aslan et al., 2005; Virkud, 2011), do estado emocional
e da relacdo sexual (Kelleher, 2000; Saleh, Bener, Khenyab, Al-Mansori, & Al-Muraikhi, 2005).

2. Variaveis Psicologicas

a. Qualidade de Vida

De acordo com WHOQOL (1995), a qualidade de vida depende da percecdo subjetiva da pessoa
em relacdo a sua condicdo, doenca e tratamento ao nivel das dimensdes sociais, fisicas e mentais. No
estudo de Papanicolaou e colaboradores (2005), mais de 80% das mulheres referiram que 0s sintomas
de IU sdo incomodativos. Ja Temml, Haidinger, Semidbauer, Schatzl e Madersbacher (2000)
verificaram que 66% das mulheres referiram que a qualidade de vida foi afetada pelas situacGes de 1U.
Na generalidade, as mulheres consideram que a IU parece ter um maior impacto nas atividades fisicas
e sociais, na confianca e autopercecdo (Papanicolaou et al., 2005) e um impacto pouco significativo
nas atividades diérias (Santos et al., 2006). A 1U pode levar a um desconforto na vida social pelo
medo, vergonha e humilhacéo aquando da perda de urina, o que isola a doente dos amigos e da familia
(Bogner et al., 2002), afetando as relacGes interpessoais, sentimentos e bem-estar (Lee, 2005). As

mulheres optam por nédo sair de casa pelo medo e vergonha de perderem urina em publico, de ficarem



molhadas e cheirar a urina ou de ndo encontrarem uma casa de banho quando necessitam para a troca
frequente de roupas e de protecéo e, portanto, evitam ir a festas, fazer viagens longas, frequentar a
igreja e participar em atividades fisicas, como caminhar, correr, jogar e dangar (Kelleher, 2000; Lopes
& Higa, 2006; Saleh et al., 2005). A IU também condiciona o sono, porque pode levar ao cansago € a
depresséao (Fultz et al., 2003).

Quanto a idade, a IU tem um maior impacto na qualidade de vida das mulheres mais jovens e
menor impacto nas mulheres mais velhas, com idade superior a 60 anos (Papanicolaou et al., 2005). Ja
0 estudo de Temml e colaboradores (2000) revelou que a idade e a duracdo da IU ndo tinham impacto
na qualidade de vida.

No que diz respeito aos diferentes tipos de 1U, a IUE causa menor incomodo as mulheres quando
comparada com a IUM e IUU (Lopes & Higa, 2006; Nitti, 2001; Papanicolaou et al., 2005). O estudo
de Vaart, Leeuw, Roovers e Heintz (2002) verificou que a IUE, comparada com a IUU, ndo afetava
significativamente a qualidade de vida das mulheres. Do mesmo modo, dos trés tipos de IU, a IUM e a
IUU sdo as que mais afetam a vida das mulheres (Lopes & Higa, 2006; Papanicolaou et al., 2005).

Relativamente a severidade da perda de urina, um estudo verificou que um impacto negativo na
qualidade de vida estava associado a maior severidade dos sintomas incontinentes, dado que as
mulheres que relataram os sintomas como moderado ou grave apresentavam valores mais elevados do
gue as que consideraram 0s seus sintomas como leves. No seguimento deste estudo, um maior efeito
negativo na atividade fisica, confianga, autopercecdo e atividades sociais estava significativamente
correlacionado com um maior incobmodo e maior severidade dos sintomas de 1U (Papanicolaou et al.,
2005).

b. Satisfacdo Sexual

A sexualidade desempenha um papel vital na vida das pessoas (Xu, Song, & Huang, 2011),
sobretudo na mulher, constituindo uma questdo complexa, fortemente modulada por situacdes
psicossociais (Dalpiaz et al., 2008). A prevaléncia da IU nas relagdes sexuais da populacdo é cerca de
2% (Salonia et al., 2004; Shaw, 2002). No estudo de Shaw (2002), a IU durante o ato sexual, descrita
pelas mulheres como um problema embaragoso e incomodativo, apresentava uma prevaléncia que
variava de 10% a 56%. Temml e colaboradores (2000) verificaram, no seu estudo, que 25% das
mulheres referiram que a IU contribuiu para uma diminuicdo da vida sexual. Por conseguinte, a
atividade sexual nas mulheres incontinentes foi significativamente menor que nas mulheres sem
sintomas de perda de urina (Kim, Seo, & Yoon, 2005).

Quanto ao impacto da IU na atividade sexual, Auge e colaboradores (2006) concluiram que
muitas mulheres apresentavam dificuldades na relacdo sexual, seja por perda de urina, ou por medo de
interromper a atividade sexual para urinar, ou simplesmente por vergonha perante o companheiro.
Além disso, a IU pode desencadear lesdes nos 6rgaos genitais, dor e mal-estar, interferindo, assim,
com a reposta sexual (Azevedo, 2004). De acordo com Vella e Cardozo (2005), existem muitas razdes

para a desestabilizacdo no relacionamento sexual, nomeadamente a dispareunia pds-cirurgia, dermatite
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urinaria devido ao uso de fraldas ou absorventes, perda de libido, depressdo, e por ultimo, perda de
urina durante a relagdo sexual. Todavia ndo hd uma coeréncia entre os estudos, porque existem poucos
estudos sobre a prevaléncia e 0 impacto da perda de urina durante a relacdo sexual (Pais-Ribeiro &
Raimundo, 2005b; Shaw, 2002).

No que concerne aos fatores de risco da IU, alguns autores referiram que a histerectomia
contribui para o desenvolvimento da IU (Servico de Higiene e Epidemiologia, 2008), e pode interferir
na atividade sexual, sendo os sintomas mais comuns a perda do desejo, a diminuicdo da frequéncia da
atividade sexual, dor durante a relacdo sexual, dificuldade na resposta sexual e em atingir o0 orgasmo, e
diminuicdo da sensibilidade genital (Dalpiaz et al., 2008). Outros autores relacionaram a perda de
interesse sexual & menopausa, porque em algumas mulheres esta fase pode coincidir com o inicio da
IU (Hextall & Cardozo, 2001, citado por Raimundo, 2003). Para estes investigadores, a menopausa
pode constituir um fator de risco para o aparecimento de disfungdes sexuais, visto que durante o
climatério muitas mulheres e 0s seus companheiros passam por uma diminuicéo de interesse, atividade
e resposta sexuais. Além destes fatores, o envelhecimento e algumas comorbilidades, tais como a
esclerose multipla e cancro do célon do Utero, podem conduzir claramente ao agravamento do
funcionamento sexual das mulheres (Bergmark, Avall-Lundqvist, Dickman, Henningsohn, & Steineck,
1999).

Relativamente a relacdo entre a cirurgia para corrigir a IU e a satisfacdo sexual, Xu e
colaboradores (2011) mostraram que, independentemente do tipo de procedimento utilizado, a cirurgia
estava associada a uma melhoria na fungdo sexual. Neste estudo verificou-se que 92% das mulheres
que perdiam urina durante a relacdo sexual antes da cirurgia deixaram de perder ap6s a intervengado
cirtrgica. No estudo de Lemack e Zimmem (2000), 29% das mulheres no pré-cirurgia referiram dor
durante a relacdo sexual, o que diminui para 20% no pdés-cirurgia. Ainda assim neste estudo, cerca de
18% das mulheres relataram que a relagdo piorou apés a cirurgia.

No que diz respeito a estudos que avaliaram o efeito dos diferentes tipos de 1U na funcéo sexual,
Urwitz-Lane e Ozel (2006) referiram que existem ainda poucos estudos. Estes autores verificaram que
a funcdo sexual de mulheres incontinentes ndo difere consoante o tipo de IU. No estudo de Lopes e
Higa (2006), a IUM e IUE tinha um maior impacto na atividade sexual das mulheres, enquanto na
IUU a area mais afetada era a social. Um outro estudo revelou que a IUE provocou mais incomodo nas
relagdes sexuais do que nas relagdes sociais (Santos et al., 2006).

Quanto a severidade e a frequéncia da perda de urina, as mulheres que percecionam a IU como
moderada relatam maior perda de urina durante a atividade sexual (Nygaard & Milburn, 1995) e as
mulheres que relatam frequente perda de urina apresentam maior incbmodo do que as que perdem sé
as vezes (Mgller, Lose, & Jargensen, 2000).

De acordo com Temml e colaboradores (2000), a IU interfere na vida conjugal e sexual em 8 a
33% das pacientes no seu estudo, podendo levar a disfungBes sexuais, que por sua vez, afetam

nomeadamente a salde e qualidade de vida das mulheres (Kim et al., 2005; Xu et al., 2011). No
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entanto, a qualidade de vida é mais afetada pela IU quando comparada com o funcionamento sexual
(Temml et al., 2000). De facto, a insatisfacdo sexual da mulher traduz-se numa diminuicdo da
qualidade de vida pessoal e conjugal (Auge et al., 2006). A 1U encontra-se associada a baixa qualidade
de vida e ao impacto negativo desta na atividade sexual (Lalos, Berglund, & Lalos, 2001), visto que as
mulheres com esta problematica também sofrem de disfungBes sexuais, isolamento social e
diminuicdo da qualidade de vida (Yip & Cardozo, 2007).

c. Morbilidade Psicoldgica

O estudo de Lagro-Janssen, Smits, e Weel (1992) averiguou que as mulheres consideraram que a
IU ndo é um problema que ameaca a vida ou limita as suas atividades, mas que perturbava 0s seus
estilos de vida e especialmente o funcionamento e bem-estar psicoldgico. No total de 164 mulheres, 43
mencionaram problemas psicol6gicos e emocionais como resultado da IU (Lopes & Higa, 2006). De
acordo com Stach-Lempinen e colaboradores (2003), as mulheres com 1U, em comparagdo com a
populacdo geral, referiram ter mais depressdo, soliddo e tristeza. Meade-D"Alisera, Merriweather,
Wentland, Fatal, e Ghafar (2001) ao compararem individuos incontinentes com nao incontinentes,
detetaram que os individuos com IUE apresentam 3.6 vezes mais probabilidade de terem
sintomatologia depressiva. O estudo de Melville e colaboradores (2002) concluiu que a prevaléncia da
depressdo major em mulheres com 1U foi de 16%, e perturbacdes de pénico de 7%. Do total de 82
mulheres com 11U, 26% apresentava sintomatologia depressiva, enquanto 29% apresentava
sintomatologia ansiosa (Stach-Lempinen et al., 2003). Uma grande percentagem das mulheres com
IUE sentia-se desconfortavel por se sentir himida (89%), 49% referiram ansiedade e 57% tinham
receio que 0s outros se apercebessem do odor da urina (Santos et al., 2006). No estudo de Lisicka,
Dzigowski, Radziszewski, e Borkowski (2010), a ansiedade foi diagnosticada em 36% do total das
mulheres com IU. Watson, Currie, Curran, e Jarvis (2000) verificaram que os pacientes com IU e com
sintomatologia ansiosa perdiam menos urina do que os sem sintomatologia ansiosa. Desta forma, os
autores sugeriram que 0s pacientes ansiosos tinham menos IU do que 0s ndo ansiosos.

Na generalidade, a prevaléncia da depressdo major € menor em mulheres idosas (Vigod &
Stewart, 2006) e a depressdo e a IU estdo associadas a mulheres de meia-idade (Nygaard et al., 2003).
No estudo de Vigod e Stewart (2006) a prevaléncia estimada de depressdao em mulheres com IU foi de
16%, sendo que 30% destas tinham idades compreendidas entre os 18 e 44 anos. Estes autores
concluiram que as mulheres com IU e depressdo eram mais jovens do que as mulheres com IU e sem
depressdo. Por outro lado, Ko, Salmon, Lin, e Bron (2005) verificaram que, em pessoas idosas
comparativamente com a maioria das pessoas, 0s pacientes incontinentes tinham cerca de duas vezes
mais probabilidade de se sentirem deprimidos.

Vaérios estudos procuraram identificar as alteracdes que desencadeiam a depressdo e que sao
geradas pela IU. Evidéncias sugerem que o climatério é uma fase que implica alteracdes fisioldgicas e
que, por si sO, conduz a depressao e ansiedade (Auge et al., 2006). Contudo, estes autores referiram

gue a sintomatologia foi intensificada pelas consequéncias da 1U na vida das mulheres, como perda de
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autoestima, insatisfagcdo sexual e evitamento de convivio social. Outra condigdo que pode conduzir a
depressdo é o facto de as mulheres se sentirem menos mulheres, menos femininas e pouco atraentes,
pois tém que usar roupas que ndo gostam ou ndo se identificam, para camuflar os absorventes, e serem
faceis de lavar, 0 que por sua vez gera tristeza e angustia devido a IU (Azevedo, 2004).

No que concerne a morbilidade psicoldgica como fator de risco da IU, alguns estudos
consideraram que a depressdo, assim como o indice de massa corporal, e as comorbilidades médicas
estavam associadas a U (Nygaard et al., 2003). Outros estudos ressalvaram que a depressao nao esta
significativamente relacionada com a IU (Minassian, Drutz, & Al-Badr, 2003; Schréder et al., 2010).

Relativamente a prevaléncia da morbilidade psicoldgica nos diferentes tipos de IU, sabe-se que
tanto as mulheres com IUE, como 1UU ou IUM apresentam sintomatologia depressiva (Coyne et al.,
2003). De acordo com o estudo de Lisicka e colaboradores (2010), a depressdo foi encontrada em 7%
das mulheres com IUE, 3% com IUM e 2% com IUU. Numa comparac¢do com mulheres com IUE, a
probabilidade das mulheres com 1UU terem depressdo foi de 9.2 e IUM foi de 13.5 (Melville et al.,
2002). Do mesmo modo, Stach-Lempinen et al. (2003) concluiram que as mulheres que sofrem de
IUU ou IUM revelaram valores significativamente maiores de depressao severa quando comparados
com as mulheres com IUE. Quanto a ansiedade, Lisicka e colaboradores (2010) encontraram que 14%
das mulheres com IUE e IUM e 9% das mulheres com IUU tinham sintomatologia ansiosa.

A severidade da perda de urina também pode contribuir para a morbilidade psicoldgica, sendo
que se verificou que as mulheres com IU grave tinham mais propenséo a sofrerem de depressao do que
as mulheres com IU leve a moderada (Nygaard et al., 2003). Ja Stach-Lempinen e colaboradores
(2003) verificaram que a depressdo major, a lUU e a paridade prediziam a autopercecdo da severidade
da I1U.

Quanto a relacdo entre a morbilidade psicol6gica e a qualidade de vida nas mulheres com IU, Yip
e Cardozo (2007) referiram que ha uma probabilidade de a morbilidade psicoldgica ser devida ao
impacto da U na qualidade de vida. Segundo Melville e colaboradores (2002) e Vigod e Stewart
(2006), a depressdo major como comorbilidade afeta significativamente a qualidade de vida das
mulheres com IU. Por conseguinte, verificou-se que mulheres com IU e com baixa qualidade de vida
apresentavam mais sintomatologia depressiva e que a depressdo major predizia a baixa qualidade de
vida (Stach-Lempinen et al., 2003).

Segundo Raimundo (2003), as consequéncias psicoldgicas provocadas pela 1U podem ser
incorporadas no estilo de vida e personalidade das mulheres. N&o s6 sintomas do trato urinario podem
interferir diretamente com a relagdo sexual, mas a angUstia, 0 constrangimento e baixa autoestima
relacionada com a perda de urina também podem contribuir para a disfungdo sexual (Xu et al., 2011).
Assim, no que concerne aos fatores psicoldgicos, a baixa autoconfianca e negativa imagem corporal
associados a U sdo causas secundarias do evitamento da atividade sexual (Liberman et al., 2001;
Vaart et al., 2002). Por outro lado, Meade-D"Alisera e colaboradores (2001) realizaram um estudo

comparativo que avaliou o efeito da sintomatologia depressiva na satisfacdo sexual, concluindo que as
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mulheres com IU com sintomatologia depressiva tinham libido mais baixo do que as mulheres
continentes. De acordo com Vella e Cardozo (2005), a depressdo constitui uma razdo para a
insatisfacdo sexual em mulheres com IU. A perda de urina durante o ato sexual pode conduzir a
repulsa pela proximidade e pelo contacto, afetando, assim, a qualidade de vida (Azevedo, 2004).

d. Coping

Segundo Folkman, Lazarus, Gruen e DelLongis (1986), o coping apresenta duas fungdes
primordiais: o coping focado no problema que envolve vérias a¢des, nomeadamente coping ativo,
planear e utilizacdo do suporte instrumental, e 0 coping focado na emocao que abarca utilizar suporte
emocional, reinterpretacdo positiva, aceitacdo, negacdo e religido, sendo que todas estas respostas
diferem e podem ter implicac6es diferentes no sucesso de cada pessoa (Carver, Weintraub, & Scheier,
1989). Na IU, as estratégias de coping sdo muito importantes para manter a identidade prépria e
percecdo de competéncia (Peake & Manderson, 2003), dado que muitas vezes a IU é associada a falta
de autocontrolo (Brittain & Shaw, 2007). Assim, algumas mulheres, para segurarem a normalidade das
suas vidas, utilizam estratégias especificas de coping para se adaptarem as situa¢fes inconvenientes e
constrangedoras de perda de urina (Borba et al., 2008). Uma das estratégias corresponde a
mecanismos de modificacdo comportamental, que inclui a estratégia do coping ativo, i.e., quando se
inicia uma agéo ou esforgos para remover ou circunscrever a 1U, e o planeamento sobre 0 modo como
confrontar a IU (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Estas estratégias sao utilizadas para assegurar que a
IU ndo ocorra, como ir frequentemente a casa de banho ou evitar atividades fisicamente exigentes, e
outras para minimizar os efeitos da perda de urina, como usar absorventes, produtos de higiene intima
e cremes protetores (Newman, 2001), para evitar alteracdes infeciosas e dor devido ao contato do
6rgdo genital com a urina (Azevedo, 2004). Além destas estratégias, as mulheres usam com maior
frequéncia roupas escuras, faceis de serem mudadas ou largas (Beiji, Ozbas, Aslan, Bilgic, & Erkan,
2010) e que escondam o mais possivel os acidentes de perda de urina (Diokono et al., 2004), perfumes
(Borba et al., 2008), banho e muda de roupa interior frequente (Saleh et al., 2005). Também usam a
restricdo do consumo de liquidos, embora algumas mulheres aumentem o consumo de liquidos com a
expectativa que os sintomas de U diminuam (Elstad, Maserejian, McKinlay, & Tennestedt, 2009), a
reducdo do peso para melhorarem ou diminuirem a perda de urina (Anders, 2000), o apoio na religido
(Beiji et al, 2010), a suspensédo por conta propria do consumo de farmacos que estimulem a eliminacgao
de urina e o evitamento de convivio social (Borba et al, 2008).

As mulheres com sintomas de perda de urina utilizam estratégias de coping comportamentais em
primeiro lugar ao invés de consultarem profissionais de saude (Ricci et al., 2001). S6 as mulheres mais
afetadas pelos sintomas de IU é que procuram ajuda médica (Gasquet et al., 2006), ou seja, as que
percecionam a perda de urina como grave em comparacdo com as que consideram os sintomas como
leves e moderados (Roe, Doll & Wilson, 1999), como um grande incobmodo, como muito frequente e
como muito duradoura (Hannestad, Rortveit, & Hunskaar, 2002; Kinchen et al., 2003; Yip & Cardozo,

2007), e que impliquem o uso de protecdo (O Donnell, Lose, Sykes, Voss, & Hunskaar, 2004). Assim,
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as mulheres apresentam maior probabilidade de procurar tratamento se tiverem uma experiéncia de
vazamento notdvel e consideravel, com o aumento da gravidade da 1U, ou se ja tiverem partilhado o
problema com outras pessoas (Kinchen et al, 2003).

Embora algumas mulheres recorram a ajuda, muitas ndo procuram apoio, mesmo quando a
qualidade de vida é afetada (Minassian et al., 2003) e a presenca de perda de urina é constante (Yip &
Cardozo, 2007). No estudo de Bilgic e colaboradores (2010) 50% das mulheres ndo procuraram ajuda
para a IU. Ja no estudo de Harris et al. (2007) 45% das mulheres com perda de urina semanal néo
procuraram ajuda médica. Deste modo, estas mulheres estdo a utilizar como estratégia de coping, 0
desinvestimento comportamental, ou seja, estdo a desistir ou estdo a deixar de se esforcar da tentativa
de melhorarem a IU (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Ha muitas razGes para as mulheres nao
procurarem ajuda médica e tratamento, nomeadamente o equivoco que ndo é um problema médico
legitimo ou por terem vergonha (Shaw, Tansey, Jackson, Hyde, & Allan, 2001). Outras mulheres com
IU ndo procuram ajuda por ndo terem conhecimento da doenca e de servigos de salde e tratamentos
disponiveis para este problema (Roe et al., 1999; Shaw et al., 2001). Por outro lado, frequentemente,
sdo as proprias mulheres que desvalorizam o sintoma quando o incomodo pela 1U é pequeno, porque
acham que ndo justifica consulta médica (Higa & Lopes, 2007). Por conseguinte, o estudo de Newman
(2001) concluiu que um dos maiores obstaculos para uma gestao eficaz da IU foi a percecdo, tanto dos
pacientes como dos profissionais de salde, de que a perda de urina era inevitavel e irreversivel. Outro
obstaculo é a consciéncia por parte das mulheres de que ndo ha possibilidade de controlo da perda de
urina a tempo inteiro (Borba, et al., 2008).

Outra estratégia de coping utilizada pelas mulheres com IU é a negacdo, a rejeicao da realidade
que, segundo Lazarus e Folkman (1984), pode prejudicar a satde das pessoas ao impedir a adaptacao a
determinada doenca. No estudo de Bilgic e colaboradores (2010), 56% das mulheres referiram que
ignoraram, esconderam e preferiram ndo falar com alguém quando experimentaram pela primeira vez
a perda de urina. Nesse sentido, a IU é muitas vezes um problema negligenciado pelas mulheres com
perda de urina (Sengezer, Sunay, Yildirim, & Sunay, 2010). Por outro lado, muitas mulheres relatam
sigilo na medida em que até nem mesmo 0s seus parceiros sexuais tém conhecimento da sua U
(Newman, 2001).

Embora ndo haja estudos acerca das restantes estratégias de coping na IU, sabe-se que, num
estudo realizado com mulheres com cancro da mama, a utilizagdo do suporte social como estratégia de
coping encontrava-se associada a maior aceitacdo da doenca e bem-estar (Reynolds et al., 2000). De
acordo com Carver e colaboradores (1989) esta estratégia é funcional na medida em que permite
tranquilizacdo quando a pessoa € insegura e promove 0 retorno ao coping focado no problema. Este
autor também referiu que a aceitacdo constitui uma resposta funcional do coping, uma vez que a
pessoa aceita a realidade e envolve-se para lidar com a problematica. Ja a religido, é reconhecida como
uma estratégia importante para lidar com situacGes que envolvem stresse (Krageloh, 2011). Segundo o

estudo de Beiji e colaboradores (2010), as mulheres com U costumam se apoiar na religido para lidar
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com esta problematica. Por conseguinte, o uso de substancias (Lazarus & Folkman, 1984) e a
autoculpabilizacdo, i.e., critica e sentimento de culpa pelo que aconteceu (Pais-Ribeiro & Rodrigues,
2004), foram consideradas formas ndo adaptativas de lidar com as situacGes, podendo prejudicar a
satde (Plaufcan, Wamboldt, & Holm, 2012). A expresséo de sentimentos pode constituir uma resposta
adaptativa, porque pode ser utilizada como forma de acomodacgdo & perda de um ente querido, ou
negativa devido a concentracdo na angustia (Carver et al, 1989). Outras estratégias sdo a
reinterpretacdo positiva, que se carateriza quando a pessoa Vé a situacdo geradora de stresse como
mais favoravel e cresce a partir desta experiéncia, 0 humor, quando as mulheres fazem piadas acerca,
por exemplo, da perda de urina e do seu impacto (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004), e a autodistracéo,
guando as pessoas tentam ndo pensar na IU, o que pode conduzir a uma resposta ndo adaptativa (Van
den Akker, 2005).

Quanto a relacdo entre as estratégias de coping e a qualidade de vida, devido & escassez da
investigacdo na IU, o presente estudo apoiou-se em literatura que aborde o coping noutros problemas
de saude. Deste modo, o estudo de Taylor e colaboradores (2008), com doentes pulmonares, verificou
gue elevado coping ativo e menor desinvestimento comportamental estavam associados a melhor
qualidade de vida. Também se verificou, numa amostra com pacientes com insuficiéncia respiratoria,
gue a autoculpabilizacdo estava associada a uma diminuicdo da qualidade de vida (Klein, Turvey, &
Pies, 2007). Num estudo com doentes com fibrose cistica, constatou-se que elevada distracdo
encontrava-se associada a pior qualidade de vida, enquanto uma aceitacdo otimista da doenca estava
associada a maior qualidade de vida (Abbott, Hart, Morton, Gee, & Conway, 2008). A expressao de
sentimentos em mulheres com cancro da mama, também foi relacionada a melhoria da qualidade de
vida, quando estas percecionavam o suporte social como recetivo (Stanton et al., 2000). De acordo
com os resultados do estudo de Pargament, Smith, Koenig, e Perez (1998), o coping religioso positivo,
i.e., a seguranga na relacdo com Deus, conexao espiritual com outros e expressao de espiritualidade
estavam associados a melhor qualidade de vida. J& o coping religioso negativo, como visao pessimista
do mundo e desconforto espiritual, associava-se a menor qualidade de vida e bem-estar. Num estudo
realizado com pessoas com incontinéncia fecal concluiu-se que a reinterpretagdo positiva estava
associada a melhor qualidade de vida (Barbosa, 2006).

Relativamente & satisfacdo sexual, a perda de urina ou 0s problemas sexuais sdo questfes
pessoais, das quais as mulheres sentem vergonha (Kim et al., 2005) e, desta forma, os sintomas sé&o
desvalorizados, ou quando valorizados, as mulheres reportam constrangimento em relatar o problema,
e outras recorrem a ajuda médica (Higa & Lopes, 2007). Outros resultados mostraram que as mulheres
que convivem ha muito tempo com a IU ajustavam-se de modo satisfatorio a préatica sexual (Pais-
Ribeiro & Raimundo, 2005b). No entanto, os estudos ndo avaliaram a relacdo entre as estratégias de
coping e a satisfacdo sexual.

As estratégias de coping também estdo relacionadas com a morbilidade psicolégica, porém esta

relagdo nédo se encontra estudada na IU. Carver e colaboradores (1989) verificaram que o coping ativo
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encontrava-se negativamente associado a ansiedade traco e, por outro lado, a negagdo e a expressao de
sentimentos encontravam-se positivamente associadas a ansiedade traco. Ainda, menor sintomatologia
ansiosa estava associada a um elevado sentido de humor (Abel, 2002). O estudo de Allman, Berry, e
Nasir (2009), aferiu, numa amostra com pacientes com insuficiéncia cardiaca, que o coping ativo,
planeamento e aceitacdo eram as estratégias mais utilizadas e estavam associadas a menor
sintomatologia depressiva, enquanto a negagdo e o desinvestimento comportamental estavam
associados a maior sintomatologia depressiva. A autoculpabilizacdo, num estudo com pacientes com
insuficiéncia respiratdria, também se encontrou associada positivamente a depressao (Klein et al.,
2007).
I1.  Metodologia

1. Obijetivos do Estudo

O presente estudo pretende avaliar em mulheres a adaptagdo a 1U e contribuir para a criagdo de
programas de intervencdo em equipas multidisciplinares de modo a fomentar um bom ajustamento
psicologico a 1U. Especificamente, o estudo pretende avaliar a relagdo entre as variaveis psicoldgicas e
as variaveis clinicas da IU. Além disso, pretende também conhecer os melhores preditores da
qualidade de vida nas mulheres com 1U.
2. Design

Este estudo é quantitativo, transversal e correlacional dado que pretende analisar as relagdes entre
as diferentes variaveis num Gnico momento.
3. Variaveis

Variaveis Sécio Demogréficas: idade, escolaridade e protecdo para a perda de urina.

Variaveis Clinicas: tipos de IU, severidade, frequéncia e quantidade de perda de urina, e
realizacdo de cirurgia para controlar a 1U.

Variaveis Psicologicas: qualidade de vida, satisfacdo sexual, morbilidade psicoldgica e coping.
4. Hipéteses Principais

Hipdtese 1- Espera-se uma relagdo positiva entre qualidade de vida, satisfacdo sexual e coping e
uma relagdo negativa entre estas variaveis e a morbilidade psicolégica.

Hipdtese 2- Espera-se diferencas significativas na qualidade de vida, satisfacdo sexual,
morbilidade psicolégica e coping em funcéo da severidade dos sintomas de perda de urina.

Hipdtese 3- Espera-se diferencas significativas na qualidade de vida, satisfacdo sexual,
morbilidade psicolégica e coping em funcéo do tipo de IU.

Hipdtese 4- Espera-se que a idade, o tipo de IU, a morbilidade psicoldgica e a satisfacdo sexual
sejam preditores significativos da qualidade de vida.

Hipdtese 5- Espera-se que as estratégias de coping negacdo, autodistracdo, autoculpabilizacéo,

expressao de sentimentos e religido sejam preditores significativos da qualidade de vida.
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5. Amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 80 mulheres com diagndstico de U
acompanhadas no servico de medicina fisica e reabilitacdo do Hospital de Braga.

A amostra é de conveniéncia e incluiu os seguintes critérios de inclusdo: mulheres adultas com
diagndstico de IU (mesmo apds cirurgia) com capacidade de ler e escrever e com atividade sexual.

6. Procedimento

O projeto do estudo foi submetido & comissdo de ética do Hospital de Braga e, apds o parecer
favoravel, deu-se inicio a recolha de dados. A médica responsavel e fisioterapeuta informaram as
pacientes do estudo, referindo os seus objetivos e indicando que, no caso de desejarem participar,
deveriam dirigir-se a psicologa investigadora que se encontrava no servigo. Posteriormente, era
marcado um dia para o preenchimento do consentimento informado e administracdo da bateria de
instrumentos. A participagao foi voluntaria.

7. Instrumentos

a. Questionario Sécio Demograéfico (Pereira & Senra, 2011)

O questionario socio demogréafico é constituido por 25 itens e tem como objetivo recolher
informagdo relativa as variaveis demograficas e clinicas das mulheres com IU, como a idade, a
escolaridade, os tipos de U, a cirurgia para controlar a IU, a severidade, a frequéncia e a quantidade
da perda de urina.

b. Incontinence Quality of Life Instrument - I-QOL (Patrick et al., 1999)

Descricdo da Versao Original

O 1-QOL foi desenvolvido num estudo inicial para avaliar a qualidade de vida especificamente na
IU e para ser utilizado como uma medida de ensaios clinicos e de autorrelato em centros de
atendimentos ao utente, como clinicas, centros de salde ou hospitais. Um dos aspetos fundamentais no
desenvolvimento deste instrumento foi incluir todas as afirmagfes claras e compreensiveis, e
importantes para avaliar a qualidade de vida na IU (Wagner et al., 1996). Em 1999, Patrick e
colaboradores tomaram a iniciativa de complementar o instrumento da qualidade de vida na U,
incluindo a cotagdo e o desenvolvimento de dimensdes.

Este instrumento é constituido por 22 itens que se dividem nos seguintes dominios:
comportamentos de evitamento e limitacfes que inclui 8 itens (1, 2, 3, 4, 10, 11, 13 e 20), impacto
psicossocial com 9 itens (5, 6, 7, 9, 15, 16, 17, 21 e 22), e constrangimento social com 5 itens (8, 12,
14,18 e 19).

Cotacéo

Os 22 itens sdo cotados numa escala de resposta de 1 a 5, que varia de excessivamente a nada,
tendo uma pontuacdo total e uma pontuacéo para os trés dominios. A pontuacdo total e a pontuacédo
dos dominios sdo transformadas numa escala de 0 a 100, sendo que maior pontuacdo representa

melhor qualidade de vida.
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Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

Relativamente a fidelidade do instrumento esta é de (.95), e as subescalas apresentam os seguintes
alfa: comportamentos de evitamento e limitagGes (.87), impacto psicossocial (.93), e constrangimento
social (.91).

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

No presente estudo ndo foi possivel validar este instrumento dado o nimero da amostra ndo ser
suficiente para tal procedimento. No que diz respeito a fidelidade, o alfa total revelou uma
consisténcia interna elevada (.95). Nas trés subescalas, os alfas foram 0s seguintes: comportamentos
de evitamento e limitagbes (.82), impacto psicossocial (.92), e constrangimento social (.86). No
presente estudo, foi utilizada a escala total.

c. Questionario de Satisfacdo com o Relacionamento Sexual - QSRS (Cappelleri et al., 2004;

Versdo Portuguesa de Pais-Ribeiro & Raimundo, 2005a)

Descrigdo da Versao Original

A versdao original “Self-esteem and Relationship Questionnaire”, traduzido pelos autores
portugueses como questionario de satisfagdo com o relacionamento sexual, foi desenvolvida para
estudar o grau de satisfacdo de homens com disfuncdo eréctil com o tratamento. Contudo, o
questionario tem como objetivo a obtencdo de informacdo sobre a satisfacdo com o relacionamento
sexual em pessoas com vida sexual ativa, e ndo especificamente para a disfuncéo eréctil (Pais-Ribeiro
& Raimundo, 2005a). E constituido por 14 itens e por dois dominios, satisfacdo com o funcionamento
sexual (itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8) e confianca (itens 9, 10, 11,12, 13 e 14), que por sua vez se divide
em duas subescalas, a autoestima (itens 9, 10, 11 e 12) e o relacionamento em geral (itens 13 e 14)
(Cappelleri et al., 2004).

Cotacéo

O questionario é constituido por 14 itens cotados de 1 a 5, sendo 1 quase nunca/nunca, 2 poucas
vezes, 3 algumas vezes, 4 muitas vezes e 5 quase sempre/sempre, exceto o item 8 e 11 que séo cotados
inversamente. Um elevado resultado corresponde a uma maior satisfacdo sexual. A pontuag&o total e
dos dominios sdo transformadas numa escala de 0 a 100, sendo que uma pontuacgao elevada expressa
respostas mais favoraveis (Cappelleri et al., 2004).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

A fidelidade da escala total foi de (.93) e para os dominios confianca (.86) e satisfacdo com o
funcionamento sexual (.91). Para as subescalas do dominio da confianca, os alfas foram os seguintes:
autoestima (.82) e relacionamento em geral (.76).

Descricéo da Versdo Portuguesa

A versdo portuguesa foi usada para avaliar a satisfacdo com o relacionamento sexual em mulheres
com IU que mantém atividade sexual. E constituida por 13 itens, ap6s a eliminagdo do item 8. Os 13

itens dividem-se em dois dominios: confianca (6 itens), que se subdivide em autoestima (4 itens) e em
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relacionamento em geral (2 itens), e satisfagdo com o funcionamento sexual (7 itens), sendo o item 10
invertido.

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa

No que concerne & consisténcia interna, o instrumento apresentou um alfa total de .90 e nos
dominios foram os seguintes: confianca (.85), satisfagdo com o funcionamento sexual (.92),
autoestima (.83) e relacionamento geral (.73).

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

Dado que este instrumento se encontra validado para a populacdo portuguesa com uma amostra
de mulheres com IU, apenas se avaliou a fidelidade. Deste modo, o alfa obtido no dominio da
confianca foi de .93 (elevada consisténcia interna), no da satisfacdo com o funcionamento sexual foi
de .96 (elevada consisténcia interna), da autoestima foi de .92 (elevada consisténcia interna) e no
relacionamento geral foi de .78 (boa consisténcia interna). A escala total apresentou um alfa de .97
(elevada consisténcia interna). No presente estudo, foi utilizada a escala total.

d. Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS (Zigmund & Snaith, 1983; Versdo

Portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2007)

Descricdo da Versao Original

A versdo original do “Hospital Anxiety and Depression Scale” surgiu em 1983 por Zigmund e
Snaith para o conhecimento das perturbacdes de humor e ansiedade dos doentes na préatica clinica
(Snaith, 2003). Este questionario é uma forma breve de avaliar niveis leves de distresse em doentes
com patologias fisicas e ndo psiquiatricas (Pereira & Figueiredo, 2008). Como o0s sintomas de
ansiedade e depressdo podem ser um resultado dos problemas fisicos ou conduzir aos mesmos
problemas, os itens foram construidos para que ndo constituissem manifestacdes de problemas fisicos
(Snaith, 2003).

O instrumento é constituido por 14 itens e por duas subescalas que sdo cotadas separadamente,
uma com sete itens e que mede a ansiedade, e outra também com setes itens que mede a depressao, e
avalia os sintomas nos ultimos 7 dias.

Cotacéo

A escala de resposta é de 0 (menor gravidade) a 3 (maior gravidade), sendo que quanto maior o
resultado maior a morbilidade psicoldgica. A pontuacdo total de cada subescala varia de 0 a 21 e o
ponto de corte € 11. Se o valor total de cada subescala variar entre 0 e 7 significa que h& auséncia de
sintomatologia, se variar entre 8 e 10 a sintomatologia é considerada leve, se variar entre 11 e 14 a
sintomatologia € moderada, e se situar entre 15 e 21 ¢ revelador de sintomatologia severa (Snaith,
2003).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

De acordo com o estudo de Moorey e colaboradores (1991, cit. por Bjelland, Dahl, Haug, &
Neckelmann, 2002), que utilizou a versdo original de Zigmund e Snaith, a consisténcia interna do

instrumento revelou-se aceitavel, sendo os alfas para a ansiedade (.76) e para a depressao (.72). Ja no
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estudo de Bedford, Pauw, e Grant (1997), com uma amostra de doentes psiquiatricos, verificou-se que
tanto na dimensao da ansiedade (.83) como na da depressao (.86) revelaram uma boa fidelidade.

Descricéo da Versdo Portuguesa

A versdo portuguesa utilizada é de Pais-Ribeiro e colaboradores (2007) que foi validada numa
amostra muito diversificada no que concerne as caracteristicas da doenca.

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa

Quanto a consisténcia interna numa amostra portuguesa com diversificadas doencas cronicas, que
ndo incluia a 1U, para a subescala da ansiedade o alfa foi de .76 e para a subescala da depressdo foi de
.81, 0 que revelou uma consisténcia interna aceitavel.

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

No que diz respeito a validade, dado a versdo portuguesa ndo incluir a 1U, procedeu-se a analise
fatorial de componentes principais com rotagdo varimax que for¢ou dois fatores, explicando 41.80%
da variancia total. Da analise fatorial, resultou a subescala da ansiedade constituida pelos itens 1, 3, 5,
7,9, 11 e 13 com um alfa de .78 e a subescala da depressdo constituida pelos itens 2, 4, 6, 8, 12, 14
com um alfa de .67, sendo que o item 10 foi eliminado da subescala da depressdo dado o valor da
saturacdo ser inferior a .30. O valor da consisténcia interna da subescala depressdo encontra-se
relativamente abaixo do aceitdvel (.70) (Pestana & Gageiro, 2003). No entanto, incluiu-se esta
subescala no presente estudo dado o valor do alfa obtido estar muito proximo do .70 e a subescala ser
muito importante do ponto de vista clinico. As correlagbes entre os itens nas duas subescalas
revelaram bons valores: na subescala ansiedade entre .33 e .77, e na subescala depressdo entre .34 e
.83.

e. Brief COPE (Carver, 1997; Versao Portuguesa de Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004)

Descricdo da Versao Original

Este instrumento é uma versao reduzida do COPE, pois omite duas subescalas e dispbs os itens
noutras subescalas, e tem como objetivo avaliar estilos e estratégias de coping. Foi validado numa
amostra de adultos que foram afetados pelo furacdo de Andrew. O brief COPE é constituido por 28
itens que se agrupam nas seguintes 14 dimensdes: coping ativo (itens 2 e 7), planear (itens 14 e 25),
reinterpretagdo positiva (itens 12 e 17), aceitagdo (itens 20 e 24), humor (itens 18 e 28), religido (itens
22 e 27), utilizag8o do suporte emocional (itens 5 e 15), utilizacdo do suporte instrumental (itens 10 e
23), autodistracdo (itens 1 e 19), negacéo (itens 3 e 8), expressdo dos sentimentos (itens 9 e 21), uso de
substancias (itens 4 e 11), desinvestimento comportamental (itens 6 e 16) e autoculpabilizacdo (itens
13 e 26) (Carver, 1997).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

A versdo original apresenta os seguintes valores de consisténcia interna nas dimensfes: coping
ativo (.68), planear (.73), reinterpretacdo positiva (.64), aceitacdo (.57), humor (.73), religido (.82),

utilizar suporte emocional (.71), utilizar suporte instrumental (.64), autodistracdo (.71), negacéo (.54),
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expressdo de sentimentos (.50), uso de substancias (.90), desinvestimento comportamental (.65) e
autoculpabilizacéo (.69).

Cotacéo

A escala de resposta deste instrumento varia de 0 (nunca faco isto) a 3 (fago sempre isto). As 14
subescalas, cada uma com dois itens, sdo cotadas separadamente, ndo havendo pontuagédo da escala
total.

Descricdo da Versdo Portuguesa

A versdo portuguesa foi validada numa amostra com caracteristicas idénticas aos participantes da
versdo original e manteve os 28 itens. O questionario pretende avaliar 0 modo como as pessoas lidam
com os problemas de vida, nomeadamente diagndstico da doenca, cirurgia, exame escolar e desastre
natural (Pais-Ribeiro e Rodrigues, 2004).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Portuguesa

No que diz respeito a consisténcia interna do estudo de Pais-Ribeiro e Rodrigues (2004), os alfas
para as 14 dimensdes sdo 0s seguintes: coping ativo (.65), planear (.70), reinterpretacdo positiva (.74),
aceitacdo (.55), humor (.83), religido (.80), utilizar suporte emocional (.79), utilizar suporte
instrumental (.81), autodistragdo (.67), negacdo (.72), expressdo de sentimentos (.84), uso de
substancias (.81), desinvestimento comportamental (.78) e autoculpabilizacdo (.62).

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

No presente estudo, com uma amostra de 80 mulheres com IU, o instrumento revelou os
seguintes alfas para as 14 subescalas: coping ativo (.70), planear (.51), utilizar suporte instrumental
(.53), utilizar suporte social emocional (.84), religido (.97), reinterpretacdo positiva (.75),
autoculpabilizacdo (.62), aceitacdo (.60), expressdo de sentimentos (.92), nega¢do (.72), autodistracdo
(.88), desinvestimento comportamental (.79), uso de substancias (.80), e humor (.92). As subescalas
planear e utilizar suporte instrumental foram eliminadas por apresentarem valores inferiores ao valor
minimo aceitavel (.70) (Pestana & Gageiro, 2003). Contudo, considera-se o valor das restantes
subescalas como aceitaveis visto serem constituidas por 2 itens, (Nunnally, 1978) e, além disso, a
consisténcia interna destas subescalas no nosso estudo segue padrGes idénticos a versdo original e a
versao portuguesa. Assim, o presente estudo, inclui 12 subescalas da verséo original.
8. Anélise de Dados

Para caracterizar a amostra deste estudo, recorreu-se a estatistica descritiva (frequéncia, média e
desvio padrdo). Na 12 4?2 e 52 hipOtese foram utilizados testes paramétricos dado o pressuposto da
normalidade da distribuicdo estar cumprido. Na 22 e 32 hipdtese foram usados testes ndo-parameétricos
por ndo estar cumprido o pressuposto da normalidade e homogeneidade das variaveis. Assim, para
testar a 1% hipdtese, i.e., as relacdes entre as variaveis psicologicas, foi utilizado o coeficiente de
correlagdo de Pearson. Na 22 hipotese, de modo a avaliar as diferencas nas varidveis psicolégicas em
fungdo da severidade dos sintomas, foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis, e posteriormente, testes

Mann-Whitney com correcdo Bonferroni para verificar diferencas significativas entre grupos. Na 32
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hip6tese, foi utilizado o teste Mann-Whitney para se verificar diferencas nas variaveis psicologicas em
funcdo do tipo de 1U. Na 42 hipGtese, recorreu-se a uma regressdo hierarquica com método Enter, para
conhecer os preditores da qualidade de vida. Na 52 e Gltima hipétese, recorreu-se a uma regressao
linear multipla, para testar as estratégias de coping como preditores da qualidade de vida, tendo sido
incluidas apenas as relacionadas com a qualidade de vida.

Para as analises exploratdrias foram utilizados correlagdes de Pearson para avaliar a relacdo da
idade com as variaveis psicoldgicas, testes Kruskall-Wallis e testes Mann-Whitney com corre¢édo
Bonferroni para verificar diferencas nas variaveis em funcdo da escolaridade, quantidade, frequéncia e
protecdo da perda de urina ao nivel das variaveis psicologicas e testes Mann-Whitney para avaliar as
diferencas nas varidveis psicolégicas em funcdo da realizacdo versus ndo realizacdo da cirurgia para
controlar a 1U.

I11.  Resultados

1. Caracterizagdo da Amostra

Caracteristicas Socio Demograficas

A amostra deste estudo é constituida por 80 mulheres com idades compreendidas entre 27 e 80
anos, com uma média de 45.59 anos e com um desvio-padrdo de 12. Quanto a escolaridade, 33.8%
tém o ensino primario, 37.5% das mulheres tém o ensino basico, 13.8% o ensino secundario e 13.8%
concluiram o ensino universitario. Do total da amostra, 68.8% usa protecao para a perda de urina.

Caracteristicas Clinicas

Relativamente a caracterizacdo clinica e especificamente a frequéncia de perda de urina, 56.3%
das mulheres perdem urina involuntariamente todos os dias. Quanto a quantidade, 22.5% das
participantes perdem uma gota ou menos de urina, 38.75% as vezes perdem um fio de urina, 27.5%
molham sensivelmente a prote¢do e as roupas e 11.25% encharcam ou vazam a protecdo devido a
grande quantidade da urina. De acordo com a severidade dos sintomas de perda de urina, 27.5%
mulheres classificaram os sintomas de U como leves, 48.8% como moderados e 23.8% como graves.
No que concerne aos tipos de 1U, 75% tém IUE, 17.5% tém IUU e 7.5% tém IUM. Das 80 mulheres

do estudo, 11.3% ja realizaram cirurgia para controlar a 1U.

2. Teste de Hipoteses

Hipotese 1- Espera-se uma relacdo positiva entre qualidade de vida, satisfacdo sexual e
coping e uma relacdo negativa entre estas variaveis e a morbilidade psicoldgica.

Através das analises verificou-se uma associacdo positiva significativa entre a qualidade de vida e
a satisfacdo sexual das mulheres com IU (r = .66, p<.01), sendo que uma maior qualidade de vida
encontra-se associada a maior satisfacdo sexual. Verificou-se também uma associacao positiva entre a
qualidade de vida e a aceitacdo (r= .24, p<.05), o que significa que maior qualidade de vida est&
associada a uma maior aceitacdo da IU. A anélise revelou uma associagdo negativa entre a qualidade

de vida e as dimensfes: ansiedade (r=-.47, p<.01) e depresséo (r= -.42, p<.01). Neste sentido, maior
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qualidade de vida encontra-se associada a baixos niveis de morbilidade psicoldgica. Quanto aos estilos
de coping, os dados indicaram a existéncia de uma relacdo negativa entre qualidade de vida e a
autodistracdo (r= -.57, p<.01), a negacdo (r= -.69, p<.01), a autoculpabilizagdo (r= -.46, p<.01) o
desinvestimento comportamental (r= -.31, p<.01), a expressdo de sentimentos (r= -.36, p<.01), e a
religido (r= -.35, p<.01). Assim, uma maior qualidade de vida nas mulheres com IU encontra-se
associada a baixos niveis de autodistracdo, negacdo, autoculpabilizacdo, desinvestimento
comportamental, expressdo de sentimentos e participacdes em atividades religiosas.

Os resultados revelaram uma relacdo positiva entre a satisfacdo sexual e um estilo de coping de
aceitacdo (r= .31, p<.01). Deste modo, uma maior satisfacdo sexual nas mulheres deste estudo
encontra-se associada a uma maior aceitacdo da 1U. Verificou-se também uma associacdo negativa
entre a satisfacdo sexual e a religido (r= -.34, p<.01), a expressdo de sentimentos (r= -.24, p<.05), a
autoculpabilizacdo (r=-.32, p<.01), o desinvestimento comportamental (r= -.31, p<.01), a negagéo (r=
-.55, p<.01), e a autodistragdo (r= -.45, p<.01), o que significa que maior satisfacdo sexual encontra-se
associada a uma menor utilizacdo da religido, expressdo de sentimentos, autoculpabilizacéo,
desinvestimento comportamental, negacéo e autodistracdo como estratégias para lidar com a IU. Da
mesma forma, verificou-se também uma associa¢do negativa entre a satisfacdo sexual e a ansiedade
(r=-.58, p<.01) e a depressdo (r= -.42, p<.01), demonstrando que uma maior satisfacdo sexual esta
associada a menor morbilidade psicoldgica, ou seja, a baixos indices de ansiedade e depressao.

No que diz respeito a morbilidade e aos estilos de coping, verificou-se uma associa¢do negativa
entre a ansiedade e a aceitacdo (r= -.31, p<.01) e o humor (r=-.35, p<.01), pelo que menor ansiedade
esta associada a uma maior aceitacdo da IU e melhor humor. J& na depressdo, os dados revelaram uma
relacdo negativa entre a depressdo e a reinterpretagdo positiva (r= -.34, p<.01), a aceitacdo (r= -.24,
p<.05), e 0 humor (r= -.23, p<.05), demonstrando que menor sintomatologia depressiva est4 associada
a elevados niveis de reinterpretacdo positiva, aceitacdo e humor face a IU. Também se verificou uma
associagdo positiva entre a ansiedade e os seguintes estilos de coping: expressdo de sentimentos (r=
.37, p<.01), autoculpabilizacdo (r= .28, p<.05), desinvestimento comportamental (r= .38, p<.01),
negacdo (r= .44, p<.01), e autodistracdo (r= .31, p<.01). Assim, maior sintomatologia ansiosa esta
associada a utilizagdo da expressdo de sentimento, autoculpabilizagdo, desinvestimento
comportamental, negacao e autodistragdo como estratégias para lidar com a IU. Quanto & depresséo,
verificou-se que esta se encontra positivamente associada com a expressdo de sentimentos (r= .33
p<.01), a autoculpabilizacdo (r= .28, p<.05), o desinvestimento comportamental (r= .41, p<.01), e a
negacgéo (r= .41, p<.01). Nesse sentido, maior sintomatologia depressiva encontra-se associada a uma
maior utilizacdo da expressdo de sentimentos, da autoculpabilizacdo, do desinvestimento

comportamental e da negacdo como estratégias de coping (Tabela 1).
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Tabela 1

CorrelacGes de Pearson entre a Qualidade de Vida, Satisfacdo Sexual, Morbilidade Psicolédgica e Coping

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1. — a7 A2 31%F A1 .36%*F A41%* .06 -11 .26* A1 -12 18 .07 -.07 -15
2. A7 — -.08 .25* .00 -07  .33** 27* .02 18 22 21 -.08 -.03 -.03 .01
3. A2 -.80 — -.09 .03 -.02 21 =21 -.03 .25% .26* -.10 18 14 -34** - 35+
4. 31* .25% -.09 — =31 31 .00 .30** -31** -11 -.04 -.05 -14  -34** 19 19
5. A1 .00 .03 -31** — -21  .38** -19 27*  .60**  B3*F*  42** .28* 28*  -32**%  -46%*
6. 36** -.07 -02  31*%* -21 — -11 08 -44*>  -26* -33** -33** -31** -24% 31** 24*
7. A41* 33** 21 .00 .38** -11 — .08 23*  B3**  48** 14 37 33%*F -24*  -36**
8. .06 27* -21  .30** -19 .08 .08 — -12 -11 -.03 -10 -35**  -23* 21 17
9. -11 .02 -03 -31*%* 27% - 44 23* -12 — .35 32 22%* 38**  41%*  -31** 31
10. .26* .18 .25* -11  .60**  -26*  .53** -11 .35* —  .60** 18 44** 417+ -B5FF - 6O**
11. A1 22 .26 -04  53** -33**  48** -03  .32**  .60** — .35**  31** 16 -45%* - 57**
12. -12 21 -.10 -05 427> -33** 14 -.10 22% 18 .35** — 12 .10 -13 -.08
13. .18 -.08 .18 -.14 28*  -31**  37*F*  -35%*  38**  44** 31** 12 —  .54F* _B8**F AT
14. .07 -.03 14 -34%* 28%  -24**% 33 -23*  ALlF* 41%* .16 10 .54 —  RA2F* -4
15. -.07 -03 -34** A9 -32%*  31F* -24* 21 -31**  -55%* - 45*%* -13  -58**  -42%* —  .66**
16. -15 01 -35** A9 -.46** 24*  -36** A7 -31** -.69**  -57*F* -08 -47**  -42%*  66** —
M 3.88 1.85 2.54 3.59 151 4.30 2.88 1.68 1.31 1.76 1.81 25 11.86 5.61 4081 7359
SD 1.26 1.74 2.27 1.41 1.59 1.02 1.76 1.88 1.45 1.72 1.94 .93 4.60 335 1421 19.10

**p<.01; *p<.05

1. Coping Ativo; 2. Utilizar Suporte Emocional; 3. Religido; 4. Reinterpretacdo Positiva; 5. Autoculpabilizacdo; 6. Aceitacdo; 7. Expressdo de Sentimentos; 8.

Humor; 9. Desinvestimento Comportamental; 10. Negacdo; 11. Autodistragdo; 12. Uso de Substéncias; 13. Ansiedade; 14. Depressdo; 15. Satisfacdo Sexual;
16. Qualidade de Vida.
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Hipdtese 2- Espera-se diferencas significativas na qualidade de vida, satisfacdo sexual,
morbilidade psicoldgica e coping em fungdo da severidade dos sintomas de perda de urina.

Os resultados revelaram diferencas significativas ao nivel da qualidade de vida em funcgdo da
percecio das mulheres acerca da gravidade dos sintomas de perda de urina (3°(2)= 29.61, p<.001).
Testes de Mann-Whitney com corre¢do Bonferroni (.05/3=.017) detetaram diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de mulheres que consideram os sintomas de perda de urina leves versus
moderados, entre as que consideram o0s sintomas leves versus graves e as que consideram 0s sintomas
moderados versus graves. Deste modo, as mulheres com maior qualidade de vida sdo as que
consideram os seus sintomas de perda de urina como leves em comparagdo com as que consideram
como moderados e graves. Por conseguinte, as mulheres que consideram os seus sintomas de perda de
urina como moderados, quando comparadas com as que consideram como graves, apresentam maior
gualidade de vida.

Relativamente a satisfacdo sexual, verificou-se diferencas significativas ao nivel desta variavel
em fungdo da severidade dos sintomas de perda de urina (x*(2)= 7.38, p<.05). Testes de Mann-
Whitney com correcdo Bonferroni (.05/3= .017) detetaram diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo das mulheres que consideram 0s seus sintomas de perda de urina como leves versus
graves. Assim, as mulheres que consideram os seus sintomas de perda de urina como leves apresentam
maior satisfagdo sexual.

Quanto aos estilos de coping, os dados revelaram também diferengas significativas ao nivel da
religido em funco da severidade dos sintomas de perda de urina (3°(2)= 7.67, p<.05). Os testes Mann-
Whitney com correcdo Bonferroni (.05/3= .017) detetaram diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo das mulheres que consideram os sintomas como leves versus graves, sendo que as
mulheres que consideram os sintomas de IU como graves apoiam-se na religido em compara¢do com
as que consideram os sintomas como leves. Por outro lado, verificou-se a existéncia de diferencas
significativas ao nivel da autoculpabilizacdo em fungio da severidade (y°(2)= 6.81, p<.05). Testes
Mann-Whitney com corre¢do Bonferroni encontraram diferengas significativas entre as mulheres que
consideram os sintomas de 1U como leves versus graves, o que significa que as mulheres que mais se
auto culpabilizam por terem U consideram os sintomas de perda de urina como graves quando
comparadas com as que consideram 0s sintomas como leves. Verificou-se diferencas significativas ao
nivel da expressdo dos sentimentos em funcdo da severidade dos sintomas de perda de urina (5°(2)=
7.57, p<.05). Testes Mann-Whitney com correcdo Bonferroni detetaram diferencas significativas entre
0 grupo das mulheres que consideram os sintomas como moderados versus graves. Desta forma, as
mulheres que consideram os sintomas como graves utilizam mais a expressdo de sentimentos como
estratégia de coping do que as que consideram os sintomas de perda de urina como moderados. Por
conseguinte, a analise revelou diferencas significativas ao nivel da negacdo em funcdo da severidade
dos sintomas da perda de urina (x*(2)= 14.64, p<.01). Testes Mann-Whitney com correcéo Bonferroni

detetaram diferencas significativas entre os grupos das mulheres que consideram os sintomas de perda
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de urina como leves versus graves, e entre 0s grupos das mulheres que consideram 0s sintomas como
moderados versus graves. Nesse sentido, as mulheres que percecionam os sintomas de perda de urina
como graves utilizam mais a negacdo como estilo de coping quando comparadas com as mulheres que
consideram os sintomas de perda de urina como moderados e leves. Por fim, verificou-se diferencas
significativas ao nivel da autodistracdo em funcdo da severidade dos sintomas de perda de urina
(x*(2)= 15.60, p<.001). Os testes Mann-Whitney com correcio Bonferroni demonstraram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos das mulheres que percecionam os sintomas como leves
Versus graves, e entre os grupos das que consideram os sintomas de perda de urina como moderados
versus graves, pelo que as mulheres que consideram os sintomas de perda de urina como graves
utilizam mais estratégias de autodistracdo do que as que consideram os sintomas como leves e

moderados. Nao se verificaram diferencas significativas nas restantes variaveis.
Tabela 2

Resultados dos Testes Kruskal-Wallis ao nivel da Qualidade de Vida, Satisfacao Sexual,
Morbilidade Psicolégica e Coping em funcédo da Severidade da perda de urina

Leves Moderados Graves
(n=22) (n=39) (n=19) 1(2)
Ordem Média Ordem Meédia Ordem Média

Qualidade de Vida 57.07 42.23 17.76 29.61***
Satisfacdo Sexual 48.64 41.49 29.05 7.39*
Ansiedade 34.48 42.13 44.13 2.15
Depressao 37.77 41.08 42.47 A7
Estratégias de Coping
Coping Ativo 41.34 35.71 49.37 4.95
Suporte Emocional 38.48 39.71 44.47 .83
Religido 33.82 38.50 52.34 7.67*
Reinterpretacéo Positiva 47.75 37.86 37.53 3.37
Autoculpabilizacéo 30.66 42.62 47.55 6.81*
Aceitagdo 43.59 41.44 35.00 1.84
Expresséo de Sentimentos 38.39 35.76 52.68 7.57*
Humor 46.16 36.08 43.03 3.43
Desinvestimento Comportamental 31.70 44.83 41.79 5.24
Negagéo 30.09 38.60 56.45 14.62**
Autodistracao 28.55 39.83 55.71 15.60***
Uso de Substancias 37.50 42.68 39.50 3.57

***n< 001; **p<.01; *p<.05

Hipdtese 3- Espera-se diferencas significativas na qualidade de vida, satisfacdo sexual,
morbilidade psicoldgica e coping em funcao do tipo de IU.

Os dados revelaram diferencas significativas ao nivel das estratégias de coping ativo (U= 263.50,
p<.05) e desinvestimento comportamental (U= 260.00, p<.05) em funcéo do tipo de U, sendo que as
mulheres com IUE utilizam como estratégia o coping ativo, enquanto as mulheres com 1UU utilizam o
desinvestimento comportamental. N&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas nas

restantes variaveis.

27



Tabela 3

Resultados dos Testes Mann-Whitney ao nivel da Qualidade de Vida, Satisfacdo Sexual,

Morbilidade Psicolégica e Coping em funcéo do Tipo de 1U

IU Esforco IU Urgéncia
(n=60) (n=14) U
Ordem Média Ordem Média

Qualidade de Vida 38.25 34.29 375.00
Satisfacdo Sexual 37.08 39.29 395.00
Ansiedade 37.64 36.89 411.50
Depressao 35.55 45.86 303.00
Estratégias de Coping

Coping Ativo 40.11 26.32 263.50*
Suporte Emocional 37.91 35.75 395.50
Religido 38.90 31.50 336.00
Reinterpretacéo Positiva 38.98 31.18 331.50
Autoculpabilizagéo 37.08 39.32 394.50
Aceitagdo 39.19 30.25 318.50
Expresséo de Sentimentos 39.34 29.61 309.50
Humor 38.19 34.54 378.50
Desinvestimento Comportamental 34.83 48.93 260.00*
Negacgdo 38.06 35.11 386.50
Autodistracéo 39.30 29.79 312.00
Uso de Substancias 37.57 37.21 416.00
*p<.05

Hipdtese 4- Espera-se que a idade, o tipo de 1U, a morbilidade psicoldgica e a satisfacdo
sexual sejam preditores significativos da qualidade de vida.

Tendo em conta a literatura e o tamanho da amostra, as varidveis preditoras introduzidas foram a
idade e o tipo de IU, pois, segundo a literatura, tm impacto na qualidade de vida, e as variaveis
psicoldgicas, a morbilidade psicolégica e a satisfacao sexual.

Os resultados revelaram que o 1° bloco ndo foi significativo, F(2,77)= 1.57, p=.22, explicando
apenas 4% da variancia (R*Aj= .01). O 2° bloco demonstrou ser significativo, F(5,74)= 14.33, p<.001,
explicando 49% da variancia (R°Aj= .46). Nesse sentido, mulheres com IU mais satisfeitas com a sua
relacdo sexual apresentam maior qualidade de vida (= .55, t= 5.22, p<.001), e as mulheres com IUE,
comparativamente com as mulheres com IUU, apresentam maior qualidade de vida (p= -.17, t= -2.02,
p<.05) (Tabela 4).

Hipdtese 5- Espera-se que as estratégias de coping negacéo, autodistracdo, autoculpabilizacéo,
expressdo de sentimentos e religido sejam preditores da qualidade de vida.

Os preditores introduzidos foram as seguintes estratégias de coping: negacdo, autodistracao,
autoculpabilizacdo, expressdo de sentimentos e religido, porque eram as varidveis mais relacionadas
com a qualidade de vida (1> .35).

Os resultados revelaram que o modelo de regresséo foi significativo, F(5,74)= 17.36, p<.001,

explicando 54% da variancia (R°Aj= .51). Assim, menor uso da negagio (p= -.51, t= -4.43, p<.001), da
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autodistracdo (B=-.22, t= -2.08, p<.05) e da religido (p=-.17, t= -2.03, p<.05) predizem maior qualidade
de vida (Tabela 5).

Tabela 4

Preditores da Qualidade de Vida

R? (R?Aj) Modelos B T

1° Bloco

Idade .04 (.01) F(2,77)=1.57 -.08 -72
Tipo de IU -17 -1.49
2° Bloco

Idade 49 (.46) F(5,74)= 14.33*** 10 1.14
Tipo de IU -17 -.2.02*
Ansiedade -.09 -84
Depresséo -11 -1.07
Satisfagdo Sexual .58 5.52%**

***p<.001; *p<.05

Tabela 5

Resultados da Regresséo Linear Multipla com o Coping como preditor da Qualidade de Vida

R’ (R’A)) F(5,74) B T
Negacéo .54 (.51) 17.36*** -51 -4.43%**
Autodistracéo -.22 -2.08*
Autoculpabilizacéo -.06 -54
Expressdo de Sentimentos -.07 74
Religido -17 -2.03*

***p<.001; *p<.05

3. Andlises Exploratérias

Relagdo entre idade, qualidade de vida, satisfagdo sexual, morbilidade psicolégica e coping.

Os resultados demonstraram a existéncia de uma relacdo negativa significativa entre a idade e a
satisfacdo sexual (r= -.26, p<.05). Deste modo, ser mais jovem esta associado a maior satisfacéo
sexual em mulheres com IU. Também se verificou uma associa¢do negativa significativa entre a idade
e a reinterpretagdo positiva (r=-.27, p<.05) e entre a idade e 0 humor (r= -.22, p<.05), sendo que uma
idade mais jovem esta associada a uma maior utilizacdo da reinterpretacdo positiva e do humor pelas
mulheres para lidarem com a IU. Verificou-se uma associa¢do positiva entre a idade e a religido
(r=.37, p<.01), o que significa que maior idade estd associada a mais religiosidade como estratégias
de coping face a IU. Ndo foram verificadas relaces nas restantes variaveis.

Influéncia da escolaridade ao nivel da qualidade de vida, satisfacdo sexual, morbilidade
psicoldgica e coping.

Verificou-se diferencgas significativas ao nivel da satisfagdo sexual em funcéo da escolaridade
das participantes (x°(4)= 14.00, p<.01). Testes Mann-Whitney com correcdo Bonferroni (.05/10=
.005) detetaram diferencas significativas entre o grupo das mulheres que concluiram o ensino

primario e as que tém o ensino universitrio, sendo que as que tém ensino universitario apresentam
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maior satisfacdo sexual do que as que concluiram o ensino priméario. Os resultados demonstraram
diferencas significativas ao nivel dos estilos de coping, nomeadamente ao nivel da religido (x*(4)=
20.43, p<.001). Assim, as mulheres que concluiram o ensino primario e o ensino basico apresentam
como estilo de coping a religido para lidarem com a 1U quando comparadas com as mulheres com o
ensino universitario. Nao foram verificadas diferencas significativas nas restantes variaveis.

Influéncia da quantidade de perda de urina ao nivel da qualidade de vida, satisfagdo
sexual, morbilidade psicoldgica e coping.

Os resultados revelaram diferencas significativas ao nivel da satisfacdo sexual em funcdo da
quantidade de perda de urina (3°(3)= 13.48, p<.01). Testes Mann-Whitney com corregio Bonferroni
(.05/6= .008) detetaram diferencas estatisticamente significativas entre as mulheres que perdem
apenas uma gota ou menos de urina e as que perdem tanta urina que até molham a protegdo e as
roupas, e entre as mulheres que perdem as vezes um fio e as que perdem tanta urina que molham
sensivelmente a protecdo e as roupas. Sendo assim, as mulheres com menor satisfacdo sexual sdo as
que perdem tanta urina que molha a protecdo e as roupas em comparagdo com as mulheres que
perdem apenas uma gota ou menos ou um fio de urina.

Verificou-se também diferencas significativas ao nivel da qualidade de vida em funcdo da
quantidade de perda de urina (x*(3)= 26.90, p<.001). Testes Mann-Whitney com correcdo Bonferroni
(.05/6=.008) demonstraram diferencas significativas entre as mulheres que perdem apenas uma gota
ou menos de urina e as mulheres que perdem tanta urina que molha ou encharca a prote¢do. Assim,
mulheres que perdem apenas uma gota de urina ou menos ou que perdem as vezes um fio apresentam
maior qualidade de vida do que as que perdem tanta urina que molham sensivelmente a protecéo e as
roupas ou até que vazam ou encharcam a protec&o.

Ainda se verificou diferencas significativas ao nivel da negagdo (x*(3)= 10.97, p<.05) e da
autodistragdo (x*(3)= 11.03, p<.05) em funcéo da quantidade de perda de urina. Testes Mann-Whitney
com corre¢do Bonferroni (.05/6= .008) detetaram diferencas significativas ao nivel da negacao entre
0s grupos das mulheres que perdem as vezes um fio de urina e as que perdem tanta urina que molham
sensivelmente a protecdo e as roupas. Deste modo, as mulheres que perdem tanta urina que molham
sensivelmente a protecdo e as roupas utilizam mais a negagdo como estratégia para lidar coma IU em
comparacdo com as mulheres que perdem as vezes um fio de urina. Testes Mann-Whitney com
corre¢cdo Bonferroni (.05/6= .008) também verificaram diferencas significativas ao nivel da
autodistracdo entre os grupos das mulheres que perdem uma gota ou menos que uma gota de urina e
as que perdem muita urina. Deste modo, as mulheres que perdem tanta urina que molha ou encharca a
protecdo procuram mais se distrair em relacdo a 1U do que as mulheres que perdem apenas uma gota
ou menos que uma gota e as que perdem as vezes um fio de urina. Nao foram verificadas diferencas

significativas nas restantes variaveis.
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Influéncia da frequéncia da perda de urina ao nivel da qualidade de vida, satisfacao sexual,
morbilidade psicolégica e coping.

Os resultados revelaram diferencas significativas ao nivel da qualidade de vida em fun¢do da
frequéncia da perda de urina (x*(3)= 16.29, p<.001). Testes Mann-Whitney com corre¢do Bonferroni
(.05/6= .008) detetaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos das mulheres que
perdem urina uma vez por semana ou menos e as que perdem urina todos os dias. Nesse sentido, as
mulheres que perdem urina uma vez por semana ou menos tém maior qualidade de vida em
comparagdo com as mulheres que perdem todos os dias. Os dados também demonstraram diferencas
significativas ao nivel da autodistragio em fungdo da frequéncia da perda de urina (x*(3)= 13.36,
p<.01). Testes Mann-Whitney com correcdo Bonferroni verificaram diferencas significativas entre os
grupos das mulheres que perdem urina uma vez por semana ou menos € as que perdem urina todos 0s
dias, sendo que as mulheres que perdem urina todos os dias utilizam mais estratégias de autodistracéo
guando comparadas com as mulheres que perdem urina uma vez por semana ou menos. Ndo foram
verificadas diferencas significativas entre as restantes variaveis.

Influéncia da realizac&o versus ndo realizacdo de cirurgia na qualidade de vida, satisfacdo
sexual, morbilidade psicoldgica e coping.

As analises evidenciaram diferencas significativas ao nivel da qualidade de vida (U= 145.50,
p<.01) e da satisfacdo sexual (U= 106.00, p<.01) em funcdo da realizacdo da cirurgia para a 1U,
indicando que as mulheres que ndo realizaram a cirurgia para controlar a IU apresentam maior
qualidade de vida e satisfacdo sexual. Também se verificou diferencas significativas ao nivel dos
diferentes estilos de coping: religido (U= 175.50, p<.05) e negacéo (U= 189.00, p<.05) em funcéo da
realizagéo da cirurgia para controlar a IU. Assim, as mulheres que realizaram cirurgia para controlar a
IU apresentam como estratégias de coping a religido e a negacédo para lidarem com a IU. N&o foram
verificadas diferencas significativas entre as restantes variaveis.

Influéncia do uso de protecdo para a perda de urina ao nivel da qualidade de vida,
satisfacdo sexual, morbilidade psicoldgica e coping.

Verificou-se diferencas significativas ao nivel da qualidade de vida em fungdo do uso de
protegdo para a perda de urina (x*(3)= 10.55, p<.05). Testes Mann-Whitney com correcéo Bonferroni
(.05/3=.008) detetaram diferengas significativas entre os grupos das mulheres que nunca usa protecéo
para a perda de urina e as mulheres que tém de usar sempre a prote¢do por causa da IU. Assim, as
mulheres que nunca usam protecdo para a perda de urina apresentam maior qualidade de vida do que
as mulheres que usam sempre. Ndo foram verificadas diferengas significativas entre as restantes

variaveis.
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V. Discussao dos Resultados

1. Teste de Hipoteses

Hipdtese 1- Espera-se uma relacdo positiva entre qualidade de vida, satisfacdo sexual e
coping e uma relacao negativa entre estas variaveis e a morbilidade psicologica.

No presente estudo verificou-se que maior qualidade de vida em mulheres com IU encontra-se
associada a maior satisfacdo sexual. Este resultado vai ao encontro da generalidade da literatura que
refere que uma diminuicdo na atividade sexual devido a IU esta associada a diminui¢do da qualidade
de vida (Temml et al., 2000), e consequentemente a insatisfacdo sexual da mulher traduz-se numa
diminuicdo da qualidade de vida individual e conjugal (Auge et al., 2006). De fato, quando a perda de
urina ocorre durante a relagdo sexual pode conduzir a desarmonia do casal, ao evitamento da atividade
sexual e ao constrangimento, prejudicando, assim a qualidade de vida (Meade-D"Alisera et al., 2001;
Vella & Cardozo, 2005).

Quanto a relacdo da qualidade de vida e morbilidade psicologica, verificou-se que maior
gualidade de vida encontra-se associada a menor sintomatologia depressiva e ansiosa. Os resultados
evidenciados na literatura apoiam os resultados do presente estudo, visto que a depressdo como
comorbilidade esta associada a diminuicdo da qualidade de vida da mulher com 1U (Melville et al.,
2002; Stach-Lempinen et al. 2003; Vigod & Stewart, 2006), assim como a ansiedade compromete a
qualidade de vida (Schmidt, Fischer, Chren, Strauss, & Elsner, 2001). A incerteza do momento, da
frequéncia, e do impacto da perda de urina pode incitar ansiedade (Frick et al., 2009) e a perda, por si
sO, pode resultar em frustragdo, constrangimento, isolamento social (Wyman, 1994), e também em
sentimentos de raiva, tristeza, bem como depressao (Aslan et al., 2005). Por outro lado, o impacto da
IU na qualidade de vida das mulheres também podera contribuir para o aumento da morbilidade
psicoldgica (Yip & Cardozo, 2007). Segundo Stach-Lempinen e colaboradores (2003), mulheres com
baixa qualidade de vida sdo mais depressivas. Tal deve-se ao fato da IU ser uma condicao angustiante,
incapacitante e causadora de morbilidade fisica e psicolégica nas mulheres (Stoddart, Donovan,
Whitley, Sharp, & Harvey, 2001).

No que concerne a relagdo entre a qualidade de vida e as estratégias de coping, o estudo de
Xavier, Ferraz, Marc, Escosteguy, e Moriguchi (2003) considera que a qualidade de vida depende da
interpretacdo que a pessoa da aos fatos, 0 modo como lidam com as doencgas e limitacGes fisicas e
percecionam a sua condi¢do de saude. Os resultados do presente estudo verificaram que uma maior
qualidade de vida esta associada a uma maior aceitacdo da IU. Apesar de a literatura ser escassa para
apoiar esta relacdo, o estudo de Carr, Gibson e Robinson (2001) refere que quando a pessoa considera
a IU natural para a sua idade e ao adaptar as suas rotinas e comportamentos para lidar com o problema
ou com as restricGes que este conduz, a qualidade de vida pode ndo estar comprometida. De acordo
com Lume (1986), a aceitacdo é uma estratégia de coping fundamental para a adaptacdo da pessoa a

tristeza. Assim, a aceitacdo e a percecdo que a IU é real e ocorreu, no estudo de Abbott e
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colaboradores (2008), foi associado a melhor qualidade de vida. Também se verificou que uma maior
qualidade de vida nas mulheres com IU encontra-se associada a baixos niveis de autodistracao,
negacéo, autoculpabilizacdo, desinvestimento comportamental, expressdo de sentimentos e religido. A
literatura revela ser escassa para comprovar estes resultados, porém alguns estudos realizados em
amostras diferentes confirmam que a elevada distracdo (Abbott et al.,, 2008), a elevada
autoculpabilizagdo (Klein et al., 2007; Schmidt et al., 2001), o coping religioso com visdo pessimista
do mundo (Pargament, Koenig, & Perez, 2000), e elevado desinvestimento comportamental (Taylor et
al., 2008) encontram-se associados a pior qualidade de vida. Quanto a expressao de sentimentos, 0s
estudos sdo contraditérios, pois referem que por um lado a expressao de sentimentos esta relacionado
com melhor qualidade de vida, quando o suporte social é percecionado como recetivo (Stanton et al.,
2000), e por outro, a ativagdo das emocdes e a recordagdo sucessiva da IU poderdo contribuir para a
diminuicdo da qualidade de vida das mulheres, visto estarem a falar, exprimir e pensar num tema que
lhes causa angustia (Carver et al, 1989). A negacdo, embora ndo seja confirmado que diminui a
qualidade de vida, Lazarus e Folkman (1984) referiram que esta estratégia de coping pode prejudicar
a saude das pessoas ao impedir a adaptacéo a determinada doenca.

No que diz respeito a satisfacdo sexual e ao coping, os dados demonstraram que uma maior
satisfacdo sexual encontra-se associada a uma maior aceitacdo da IU. Tal como foi referido na relacéo
entre qualidade e aceitacdo por Carver e colaboradores (1989), a aceitacdo corresponde a uma resposta
adaptativa para lidar com as situactes. Uma justificagdo para esta associacdo prende-se com o fato das
mulheres aceitarem a realidade da IU e da perda de urina e contribuirem e esforcarem-se para lidarem
com a situagdo, o que pode conduzir a uma maior satisfagdo sexual. Embora ndo existam estudos
especificos sobre coping e satisfacdo sexual em mulheres com IU, um estudo realizado em mulheres
com linfedema, verificou que o uso de estratégias de coping como a aceitacdo estava associado a
melhor satisfacdo sexual (Alegrance, Souza, & Mazzei, 2010).

No presente estudo, também se verificou que uma maior satisfagdo sexual se encontra associada a
uma menor utilizagdo da religido, expressdo de sentimentos, autoculpabilizagdo, desinvestimento
comportamental, negacéo e autodistracdo como estratégias de coping para lidar com a 1U. De acordo
com Murnen, Perot, e Byrne (1989), de uma forma geral, as estratégias passivas dificultam o coping
adaptativo face a atividade sexual das mulheres.

Os resultados também revelaram que uma maior satisfagdo sexual estid associada a menor
morbilidade psicoldgica, ou seja, a menor sintomatologia ansiosa e depressiva. Segundo Silva (2008),
além das alterag6es fisioldgicas, as consequéncias da U, como o impacto emocional e a diminuicdo da
autoestima podem afetar a satisfagdo sexual. N&o s6 os sintomas de perda de urina, mas também a
angustia, o constrangimento e a baixa autoestima podem contribuir para a insatisfacdo sexual (Xu et
al., 2011).

Também se verificou que maior sintomatologia ansiosa encontra-se associada a maior utilizacao

da expressdo de sentimentos, autoculpabilizacdo, desinvestimento comportamental, negacdo e
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autodistracdo como estratégias para lidar com a IU. Parte destes resultados séo justificados por Carver
e colaboradores (1989) que verificaram que a negacdo e a expressao de sentimentos encontravam-se
positivamente associados & ansiedade traco, i.e., os individuos mais ansiosos que ja se confrontaram
com situagOes dificeis e de stresse nas suas vidas utilizavam a negacdo e o desinvestimento
comportamental como estratégias para lidarem com os problemas. A autoculpabilizagdo conduz ao
aumento da ansiedade e de sintomas de psicopatologia em jovens adultos (Garnefski, Legerstee,
Kraaij, Kommer, & Teersds, 2002). Por outro lado, verificou-se que menor ansiedade esta associada a
uma maior aceitacdo da IU e uso do humor, o que indica que o humor acerca da U e a aceitacdo da
mesma sao estratégias de coping eficazes na diminuicdo da ansiedade nas mulheres do presente
estudo. As pessoas com elevado sentido de humor apresentam menor ansiedade, maior propensdo para
reavaliacdo positiva e utilizacdo de estratégias de resolugdo de problemas quando comparadas com as
que ndo utilizam o humor como estratégia de coping (Abel, 2002). Ja a aceitacdo, encontra-se
negativamente associada a ansiedade (Carver et al., 1989). Os dados evidenciaram que maior
sintomatologia depressiva encontra-se associada a uma maior utilizacdo das seguintes estratégias de
coping: expressédo de sentimentos, autoculpabilizagdo, desinvestimento comportamental e negacéao. Tal
como na ansiedade, quando as pessoas se deparam com o descontrolo da perda de urina tornam-se
cada vez mais passivas na forma como lidam com a IU, e experienciam sintomas depressivos
(Folkman et al., 1986). O estudo de Allman e colaboradores (2009) confirma o resultado do presente
estudo na medida em que a negacao e o desinvestimento comportamental estavam associados a maior
sintomatologia depressiva. Ainda, a autoculpabilizacdo também foi associada a depressdo, (Klein et
al., 2007). Como foi referido na sintomatologia ansiosa, a expressao de sentimentos podera causar
angustia (Carver et al., 1989), e posteriormente podera conduzir a quadros de sintomatologia
depressiva. Também se verificou que menor sintomatologia depressiva estd associada a elevados
niveis de reinterpretacdo positiva, aceitacdo e humor face a IU. Deste modo, estas estratégias usadas
pelas mulheres do presente estudo sdo adaptativas no sentido em que conduzem a menor
sintomatologia depressiva por aceitarem e conviverem de modo favoravel com a IU (Allman et al.,
2009; Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004).

Hipotese 2- Espera-se diferencgas significativas na qualidade de vida, satisfagdo sexual,
morbilidade psicoldgica e coping em fungdo da severidade dos sintomas de perda de urina.

O presente estudo verificou que as mulheres com maior qualidade de vida consideram os seus
sintomas de perda de urina como leves em comparacdo com as que consideraram como
moderados/graves. Por conseguinte, as mulheres que consideram os seus sintomas de perda de urina
como moderados, quando comparadas com as que consideram como graves, apresentam maior
qualidade de vida. Estes resultados sdo confirmados pelo estudo de Papanicolaou e colaboradores
(2005), que apurou que um impacto negativo na qualidade de vida estava associado a maior severidade
dos sintomas de IU, sendo que as mulheres que relataram 0s sintomas como moderado/grave

apresentavam valores mais elevados no impacto do que as que consideraram 0s Seus sintomas como
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leves. As pessoas com IU grave terdo um maior comprometimento da qualidade de vida (Di Gangi
Herms, Pinggera, de Jonge, Strasser, & Soéllner, 2003), o que significa que a severidade da perda de
urina esta diretamente relacionada com a diminui¢do da qualidade de vida (Minassian et al., 2003).
Maior severidade e incomodo dos sintomas da IU estdo associados a um efeito negativo na atividade
fisica, confianca, autopercecao e atividades sociais (Papanicolaou et al., 2005), o que podera implicar
uma diminuicdo da qualidade de vida.

Também se verificou que as mulheres que consideram os seus sintomas de perda de urina como
leves apresentam maior satisfacdo sexual do que as que consideram como graves. De acordo com
Nygaard e Milburn (1995), as mulheres que percecionam a IU como moderada relataram maior perda
de urina durante a atividade sexual. Norton e Brubaker (2006) referiram que as mulheres sdo mais
apreensivas em relacdo a atividade sexual devido a imprevisibilidade dos sintomas, uma vez que estas
temem a frequéncia de perda incontrolavel de urina durante o ato sexual.

Relativamente as estratégias de coping, os dados revelaram que as mulheres que consideram os
sintomas de IU como graves praticam mais atividades religiosas em comparagdo com as que
consideram os sintomas como leves, assim como as mulheres que mais se auto culpabilizam por terem
IU consideram os sintomas de perda de urina como graves quando comparadas com as que consideram
0s sintomas como leves. A literatura € escassa nesta area, no entanto o estudo de Koenig, Larson, e
Larson (2001) concluiu que muitas pessoas quando estdo doentes fisicamente dependem fortemente de
crengas e préaticas religiosas para aliviar o stresse, manter autocontrolo e a esperanga, 0 que as ajuda a
lidar melhor com o problema de satde. Também se verificou que as mulheres que consideram o0s
sintomas como graves utilizam mais como estratégia de coping de expressao de sentimentos do que as
gue consideram os sintomas de perda de urina como moderados. Sendo assim, depreende-se que a
percecdo de gravidade conduz a uma acentuacdo dos sentimentos de angustia, de irritabilidade e de
incontrolabilidade, havendo uma maior necessidade de expressdo das emocdes. Por conseguinte, as
mulheres que consideram os sintomas de perda de urina como graves utilizam mais a negacdo como
estilo de coping quando comparadas com as mulheres que consideram os sintomas de perda de urina
como moderados e leves. A literatura contradiz este resultado na medida em que as mulheres sé
desvalorizam o sintoma quando o incomodo causado pela IU é pequeno (Higa & Lopes, 2007).
Contudo, num estudo, realizado com pacientes preparados para realizar cirurgia, verificou-se que a
negacao foi utilizada como forma de diminuir a angustia e de lidar melhor com situacdes geradoras de
stresse, e foi associada a melhor recuperacgdo (Wilson, 1981). Por fim, os resultados verificaram que as
mulheres que consideram 0s sintomas de perda de urina como graves utilizam mais estratégias de
autodistracdo do que as que consideram os sintomas como leves/moderados. De acordo com Carver e
colaboradores (1989), os individuos apoiam-se em diferentes atividades para se distrairem do stressor
que estd a interferir com o bem-estar. Assim, as mulheres com IU grave refugiam-se noutras

atividades prazerosas para pensarem menos na perda de urina e no seu impacto.
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Hipdtese 3- Espera-se diferencas significativas na qualidade de vida, satisfacdo sexual,
morbilidade psicoldgica e coping em fung¢éo do tipo de 1U.

No presente estudo verificou-se que as mulheres com IUE utilizam como estratégias o coping
ativo, enquanto as mulheres com 1UU utilizam o desinvestimento comportamental. Embora haja pouca
literatura para confirmar estes resultados, uma possivel justificacdo prende-se com o fato de a IUE,
quando comparada com outros tipos de IU, estar associada a um menor ndmero de problemas e
sobretudo ao evitamento de exercicios fisicos que impliquem esfor¢o, ao invés de estar relacionada
com o medo de ndo chegar a tempo a casa de banho (Lagro-Janssen et al., 1992). Portanto, uma vez
gue a maioria das pessoas € mais capaz de lidar com os problemas relacionados com a IUE por a perda
de urina ser previsivel e ser em menor quantidade, estas podem usar estratégias para melhorarem a
frequéncia e a quantidade de perda de urina (Coyne et al., 2008).

Hipotese 4- Espera-se que a idade, o tipo de 1U, a morbilidade psicolégica e a satisfacdo
sexual sejam preditores significativos da qualidade de vida.

A sexualidade tem um papel vital na vida, e os problemas sexuais no feminino afetam a qualidade
de vida de muitas mulheres (Xu et al., 2011). No presente estudo, os resultados verificaram que as
mulheres com IU mais satisfeitas com a sua relacdo sexual apresentam maior qualidade de vida. De
facto, os problemas sexuais tém um impacto significativo na sadde e interfere com a qualidade de vida
de muitas mulheres (Kim et al., 2005). Tal como se verifica na 12 hipdtese a perda de urina quando
ocorre durante o ato sexual pode conduzir a desarmonia do casal, ao evitamento da atividade sexual, ao
constrangimento e a vergonha, prejudicando, assim a qualidade de vida (Meade-D”Alisera et al., 2001;
Vella & Cardozo, 2005).

Os dados também revelaram que as mulheres com IUE apresentam maior qualidade de vida. A
literatura vai ao encontro deste resultado, visto que a IUE, quando comparada com a 1UU, ndo afeta
significativamente a qualidade de vida das mulheres (Vaart et al., 2002). A IUE é preditora da qualidade
de vida uma vez que este tipo de 1U é previsivel, i.e., as mulheres tém conhecimento das atividades que
poderdo desencadear a perda de urina arranjando alternativas (Coyne et al, 2008).

Hipdtese 5- Espera-se que as estratégias de coping negacéo, autodistracéo, autoculpabilizacéo,
expressao de sentimentos e religido sejam preditores significativos da qualidade de vida.

Os resultados revelaram que menor uso da negacdo, autodistragcdo e religido sdo preditores da
qualidade de vida. De acordo com Lazarus e Folkman (1984), a negacdo, ou seja, a rejeicdo da
realidade, pode prejudicar a saide das pessoas ao impedir a adaptagdo a determinada doenga. Um estudo
realizado com mulheres com VIH positivo verificou que o uso da negagcdo como estratégia de coping
face ao problema de salde estava associado a menor qualidade de vida (Weaver et al., 2004). A
autodistracdo, ou seja, quando as pessoas tentam ndo pensar na IU, também pode conduzir a uma
resposta ndo adaptativa a doenca (Van den Akker, 2005). Num estudo com doentes com fibrose cistica,
constatou-se que elevada distracdo encontrava-se associada a pior qualidade de vida (Abbott et al.,

2008). O estudo de Pargament e colaboradores (1998) revelou, numa amostra ndo clinica, que o coping
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religioso negativo, i.e., uma visdo pessimista do mundo e desconforto espiritual, estava associado a

menor qualidade de vida e bem-estar.

2. Andlises Exploratérias

Relacéo entre idade, qualidade de vida, satisfacdo sexual, morbilidade psicolégica e coping.

Os resultados indicaram que uma idade mais jovem estd associada a maior satisfacdo sexual,
maior utilizacdo da religido, da reinterpretacéo positiva e do humor pelas mulheres para lidarem com a
IU, o que pode revelar interesse destas mulheres numa visdo positiva e no uso de humor face a perda
de urina, e numa procura sucessiva de se satisfazerem sexualmente. Estes resultados foram ao
encontro da literatura, uma vez que, de acordo com o estudo de Haavio-Mannila e Kontula (1997), a
idade jovem encontra-se associada a maior satisfacdo sexual. Ainda, Svebak, Martin & Holmen (2006)
verificaram que o uso do humor diminui com a idade. Por outro lado, ter mais idade estd associado a
pratica religiosa como forma de lidar com a IU, o que conota que as mulheres mais velhas procuram
conforto nas atividades religiosas face ao descontentamento com a realidade de perda de urina. O
estudo de Trentini, Silva, e Hammerschidt (2005) aponta para a importancia do uso da religido como
estratégia de coping mais usada em pessoas mais velhas.

Influéncia da escolaridade ao nivel da qualidade de vida, satisfacdo sexual, morbilidade
psicoldgica e coping.

No presente estudo, as mulheres que possuem ensino universitario apresentam maior satisfacdo
sexual do que as que concluiram o ensino primario. Este resultado vai ao encontro do estudo de
Haavio-Mannila e Kontula (1997) que verificou que maior escolaridade estava associada a maior
satisfacdo sexual. Tal pode dever-se ao fato de as mulheres com ensino priméario ndo procurarem ou
ndo terem acesso a informacdo que as possa ajudar no conhecimento acerca da sexualidade, do
impacto da U na satisfagcdo sexual e quais as estratégias para contornarem as consequéncias negativas
da perda de urina. Por fim, as mulheres que concluiram o ensino primario e o ensino basico
apresentam como estilo de coping a religido para enfrentar a IlU em comparacdo com as mulheres com
0 ensino universitario. Este resultado é em parte confirmado pelo estudo de Leite, Amorim, Castro, e
Primo (2012) que verificou que as mulheres sem escolaridade enfrentam mais os problemas através
das préticas religiosas, embora este estudo tenha sido realizado com mulheres com cancro. Assim,
estudos futuros deveriam aprofundar a influéncia da escolaridade na IU.

Influéncia da quantidade de perda de urina ao nivel da qualidade de vida, satisfacao
sexual, morbilidade psicoldgica e coping.

Os resultados revelaram que as mulheres que perdem apenas uma gota de urina ou menos e que
perdem as vezes um fio apresentam melhor qualidade de vida do que as que perdem tanta urina que
molham sensivelmente a protecao e as roupas ou até que vazam ou encharcam a prote¢do. A literatura
vai ao encontro deste resultado verificando que as mulheres que perdem grande quantidade de urina

apresentam maior impacto psicossocial (Dugan et al., 1998; Fultz & Herzog, 2001).
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Também se verificou que as mulheres com menor satisfacdo sexual sdo as que perdem urina que
molha a protecdo e as roupas em comparagdo com as mulheres que perdem apenas uma gota ou um
fio de urina. As perdas de urina também podem ocorrer durante a penetracdo ou orgasmo (Karlovsky,
2009), o que pode levar a falta de libido, perda da autoestima (Norton & Brubaker, 2006; Sen et al.,
2007) reluténcia, medo da reacdo do parceiro sexual e, muitas mulheres tornam-se obcecadas pelo
medo de ndo cheirar bem (Anders, 2000).

No presente estudo verificou-se que as mulheres que perdem tanta urina, que molham
sensivelmente a protecao e as roupas, utilizam mais a negacdo como estratégia para lidar com a IU em
comparagdo com as mulheres que perdem as vezes um fio de urina. Algumas mulheres com U nédo
falam nem desvendam a problemaética por vergonha, constrangimento ou até por acharem um processo
natural (Auge et al., 2006). Quando a quantidade de perda de urina é maior a 1U ainda se torna mais
estigmatizante devido a falta de autocontrolo (Peake & Manderson, 2003).

Também as mulheres que perdem muita urina procuram distrairem-se mais em relagdo a IU do
gue as mulheres que perdem apenas uma gota ou um fio de urina. As mulheres com IU evitam
encontros sociais e familiares pelo medo e vergonha de perderem urina perante os outros (Meade-
D Alisera et al., 2001). De facto, depois de situacfes de constrangimento e de angustia, apds uma
grande quantidade de perda de urina, é importante reduzir a tensdo associada ao medo de voltar a
perder urina, e para isso é fundamental ndo focarem o pensamento na situacdo embaragosa que
vivenciaram.

Influéncia da frequéncia da perda de urina ao nivel da qualidade de vida, satisfacao sexual,
morbilidade psicolégica e coping.

Os dados do presente estudo revelaram que as mulheres que perdem urina uma vez por semana ou
menos tém melhor qualidade de vida em comparagdo com as mulheres que perdem todos os dias.
Quando a frequéncia é maior ha uma crescente preocupacdo com a disponibilidade e a proximidade de
casas de banho, constrangimento com o odor de urina e com a sensa¢do de molhado e de sujidade,
limitagdo e evitamento de atividades fisicas, doméstica e diarias pelo incomodo e cansaco de estarem
sempre a perder urina, e a trocar a protecdo ou as roupas quando se molham (Auge et al, 2006),
podendo conduzir, assim, a uma diminuicdo da qualidade de vida. De acordo com Mpgller e
colaboradores (2000), as mulheres que relataram perda de urina semanalmente ao invés de sé as vezes
aumentaram os niveis de incomodo.

Também se verificou que as mulheres que perdem urina todos os dias utilizam mais estratégias
de autodistracdo quando comparadas com as mulheres que perdem urina uma vez por semana ou
menos. Este resultado é natural pois a distracdo como estratégia de coping na doenga cronica quando
comparado com a doenca aguda é um mecanismo adaptativo (Endler, Kocovski, & Macrodimitris,
2001). Assim, as mulheres com perda de urina diaria realizam outras atividades para se abstrairem da

IU e das suas consequéncias.
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Influéncia da realizag&@o de cirurgia versus nao realizagéo da cirurgia ao nivel da qualidade
de vida, satisfagdo sexual, morbilidade psicolégica e coping.

O resultado do presente estudo ndo vai ao encontro da literatura, verificando que as mulheres que
néo realizaram a cirurgia para controlar a IU apresentam melhor qualidade de vida. De acordo com a
literatura, o comprometimento durante a atividade fisica, atividades domésticas e profissionais,
tornam-se menos relevantes ou desvanecem-se nas mulheres submetidas a cirurgia para controlar a 1U
(Auge et al., 2006), apresentando melhor qualidade de vida (Helstrom & Nilsson, 2005; Norton,
1982). No presente estudo, as mulheres submetidas a cirurgia apresentam pior qualidade de vida. De
facto, as mulheres ap0s a cirurgia podem continuar a ter os mesmos sintomas de perda de urina que
anteriormente, pois a cirurgia nem sempre resolve o problema (Vella & Cardozo, 2005).

Quanto a satisfacdo sexual, os dados demonstraram que as mulheres que ndo realizaram a
cirurgia para controlar a 1U apresentam maior satisfagdo sexual. A literatura é contraditoria, dado que
varias mulheres relataram diminui¢do na satisfacdo sexual apos a cirurgia (Lemack & Zimmern,
2000) e existem estudos que referem que a cirurgia para a IUE encontra-se associada a melhor
satisfacdo sexual (Xu, Song, &Huang, 2011). Segundo 0 estudo de Helstrom e Nilsson (2005), ap6s
um ano da cirurgia para a IU, as mulheres ndo tiveram melhoria na sexualidade, alias, a fungéo sexual
e a dispareunia podem piorar.

Também se verificou que as mulheres que realizaram cirurgia para controlar a IU apresentam
como estratégias de coping o uso da religido e negacdo. De acordo com Rippentrop, Altmaier, Chen,
Found, e Keffala (2005), as pessoas com pior saude fisica envolvem-se mais em atividades religiosas,
como orar e meditar, como forma de lidar com a saude debilitada. Por outro lado, um estudo realizado
com mulheres de cancro da mama submetidas a cirurgia verificou que a negagdo prediz
significativamente os medos e preocupacdes sobre a satde futura (Wade, Nehmy, & Koczwara, 2005).

Influéncia do uso de protecdo para a perda de urina ao nivel da qualidade de vida,
satisfacdo sexual, morbilidade psicoldgica e coping.

Os resultados revelaram que as mulheres que nunca usam protecdo para a perda de urina
apresentam maior qualidade de vida do que as que usam sempre. Assim, quando as mulheres usam
protecdo, sentem-se incomodadas, podem néo se sentirem atraentes, sobretudo quando usam durante a
noite (Shaw, 2002). O uso de absorventes conduz a alteracéo a imagem corporal e, além disso, a urina
na protecdo provoca desconforto, e alteracGes fisiologicas na pele, como alergia, dor, ardéncia e
fissuras (Azevedo, 2004). De acordo com Swithinbank e colaboradores (1999), a IU conduz ao
evitamento social e constitui um problema de higiene e social quando as mulheres precisam mudar de

roupa interior com regularidade ou usar protecéo para a perda de urina.

39



V.  Conclusdes e Implicacfes Futuras

1. LimitagOes do Estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A amostra € reduzida ndo permitindo a
generalizacdo dos resultados e, além disso, foi recolhida apenas no Hospital de Braga, sendo pouco
representativa da populacdo geral. No instrumento brief COPE duas subescalas, devido a baixa
consisténcia interna, ndo foram incluidas no teste de hip6teses. Os instrumentos utilizados foram de
autorrelato, sendo suscetiveis a desejabilidade social.

2. Conclusdes e ImplicacGes Futuras

Os resultados do presente estudo revelaram o impacto da IU na morbilidade psicoldgica, na
satisfacdo sexual e na qualidade de vida, e a importancia das estratégias de coping na adaptacao a esta
problematica, e permitiram concluir que uma melhor qualidade de vida em mulheres com U
encontra-se associada a menor morbilidade psicologica, maior satisfacdo sexual, maior aceitagdo, e
menor autodistracdo, negacdo, autoculpabilizagdo, desinvestimento comportamental, expressdo de
sentimentos e religido como estratégias de coping. Ainda, concluiu-se que mulheres com IUE, com
maior satisfacdo sexual e menor uso da negagéo, autodistracéo e religido como estratégias de coping
face a IU apresentam maior qualidade de vida.

Assim, seria importante desenvolver estratégias de promog¢do da salde, nomeadamente
sensibilizar a populagdo para os fatores de risco, sintomas e tratamento da IU, numa vertente
preventiva e remediativa, e também as mulheres com IU que utilizam estratégias de coping ndo
adaptativas, como a negacao da realidade e a ndo procura de ajuda. Para colmatar o ndo ajustamento a
IU, seria necessario a realizacdo de intervengdes em grupo, com a integracdo de varios profissionais,
tais como médico, fisioterapeuta e psicélogo, no sentido de educar e dar informacdo e competéncias
no lidar eficazmente com a IU, e permitir a partilha de experiéncias, apoio emocional e a quebra do
estigma atribuido a perda de urina e de controlo. Assim, pretende-se melhorar a qualidade de vida das
mulheres com IU, bem como sintomatologia psicol6gica associada, uma vez que estas variaveis, além
de interferirem com o bem-estar fisico, mental e social, podem influenciar o progndstico.

Sugere-se, ainda, investigacOes futuras para avaliar, numa amostra maior e de diversas regides do
pais, o impacto do apoio emocional e imagem corporal na qualidade de vida e satisfacdo sexual destas
mulheres. Seria também pertinente, avaliar a qualidade de vida, a satisfacdo sexual, a morbilidade
psicologica e o coping em fungdo do tipo de tratamento para a IU: diferentes tratamentos
comportamentais (modificacdo comportamental, reabilitagdo do musculo pélvico) versus cirurgia e
tratamento farmacoldgico. Por fim, seria importante conhecer o impacto da IU na atividade

profissional e na atividade fisica, particularmente em mulheres jovens.
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