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RESUMO

A Incontinéncia Urinaria é definida como a queixa de qualquer perda involuntaria de urina.
Enquanto a Incontinéncia Anal refere-se é a perda involuntéria de fezes liquidas ou sélidas ou
gases. Pode haver associacao entre esses problemas, o que leva a Dupla Incontinéncia. Essas
disfungdes do assoalho pélvico tem impacto na qualidade de vida de mulheres. Objetiva-se
estimar a prevaléncia e o impacto na qualidade de vida que essas complicacGes tém na vida
das mulheres. Trata-se de uma pesquisa transversal, em que os dados foram coletados através
dos prontuarios das pacientes. A pesquisa foi composta por 699 mulheres atendidas em um
Ambulatério Especializado em Uroginecologia de Fortaleza-CE. As participantes do estudo
foram agrupadas em quatro grupos distintos de acordo com o diagnostico: 65 mulheres sem
incontinéncia, 361 com Incontinéncia Urinaria, 22 com Incontinéncia Anal e 251 com Dupla
Incontinéncia. A idade das participantes variou de 13 a 98 anos, sendo as mulheres com
Incontinéncia urinaria (Md:52,0) as mais jovens e as mais velhas com Incontinéncia Anal
(Md:65,0). Quanto a qualidade de vida analisada através do SF-36 e King’s Health
Questionnaire, as mulheres Incontinéncia Urindria e com Dupla Incontinéncia,
respectivamente, apresentaram pior qualidade de vida. Conclui-se que a prevaléncia de
Incontinéncia Urinaria foi de 51,6%, de Incontinéncia Anal foi 3,1 e Dupla Incontinéncia de
35,9%. Houve impacto negativo na qualidade de vida das mulheres de todos 0s grupos
analisados.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria; Incontinéncia Anal; Dupla incontinéncia; Qualidade
de vida; Saude da Mulher.



ABSTRACT

Urinary Incontinence (Ul) refers to the complaint of any involuntary loss of urine. Anal
Incontinence (Al) is the involuntary loss of stool or gas. The combination of urinary
incontinence and anal incontinence results in double incontinence (DI). These pelvic floor
dysfunctions have an impact on women's quality of life. The aim is to investigate the
prevalence and quantify the quality of life that complications have in the lives of women. This
IS a cross-sectional study, in which the data were researched by the patients. The research was
done by 699 women attending an outpatient clinic specializing in Urogynecology in
Fortaleza-CE. The participants of the study were grouped into four distinct groups according
to the diagnosis: 65 women without incontinence, 361 with Urinary Incontinence, 22 with
Anal Incontinence and 251 with Double Incontinence. The participants' ages ranged from 13
to 98 years, with women with Urinary Incontinence (Md: 52.0) being younger and older with
Anal Incontinence (Md: 65.0). How much quality of life are analyzed through SF-36 and
King’s Health Questionnaire such as women and Double Incontinence, plus, worse quality of
life. It was concluded that the prevalence of Urinary Incontinence was 51.6%, Anal
Incontinence was 3.1 and Double Incontinence was 35.9%. There was a negative impact on

the quality of life of the analyzed groups.

Keywords: Urinary Incontinence; Anal Incontinence; Double Incontinence; Quality of Life
Women’s Health.
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1 INTRODUCAO

Segundo International Continence Society (ICS), o termo Incontinéncia Urinaria
(IV) refere-se a queixa de qualquer perda involuntéria de urina. A 1U é a soma de fatores de
um processo natural que vdo danificando e enfraquecendo o assoalho pélvico ao longo dos
anos. Além disso, ha outras patologias que, independentemente da idade, vao contribuindo
para esse desfecho (PASSOS et al, 2017). A prevaléncia de U em mulheres varia de 5% a
69% (SARACOGLU, EROGLU, DIVRIK, 2018; MATTHEWS et al, 2013).

Existem inumeros fatores de confusdo para o estabelecimento das estimativas de
prevaléncia de IU que variam dependendo da populacdo estudada, metodologia utilizada do
diagndstico, as definicdes empregadas, os indices de gravidade, além da dificuldade de muitas
mulheres procurarem auxilio, por acharem que se trata de sintoma normal da idade ou por
vergonha de se exporem (PASSOS et al, 2017; ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017).

A Incontinéncia Anal (1A) é definida pela ICS como a perda involuntéria de fezes
liquidas ou sélidas ou gases causando problemas sociais ou higiénicos ao individuo. J& a
definicdo de Incontinéncia Fecal (IF) assemelha-se a anterior excetuando-se pela
incontinéncia a flatus (CHATOOR et al., 2007). Essa incapacidade de controlar a passagem
de fezes ou gases pode produzir constrangimento, medo e tais episédios podem limitar as
atividades de vida da pessoa (TERRA et al, 2008). A prevaléncia de IA em mulheres varia de
0,2% a 20,2% (ROGERS et al, 2013; FARIA, BANAYON, FERREIRA, 2018).

A Dupla Incontinéncia (DI), ou seja, incontinéncia de urina e fezes, é a
manifestacdo mais extrema da disfuncdo do assoalho pélvico (WU et al, 2015). Apesar dos
estudos trazerem uma taxa de prevaléncia de DI variando de 1,7% a 24% (YUASO et al,
2018), pouco se sabe dessas taxas em mulheres de paises em desenvolvimento, como € o caso
do Brasil (AMARO et al, 2009).

Percebe-se que os fatores de risco associados a DI sdo diferentes dos associados a
IU ou IF isoladas, levantando questdes sobre sua patogénese (WU et al, 2015). Além disso, a
DI esta associada a um maior comprometimento sobre a Qualidade de Vida (QV) quando

comparada com a IU ou IF.
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Diante das diversas alteraces sociais, pessoais e emocionais de pacientes frente a
incontinéncia, é relevante avaliar a QV das mesmas, valorizando assim a opinido da paciente

sobre sua prépria condicao de salde.

Segundo Spilker e colaboradores (1990), citado por Meinberg (2014 p.27), 0 uso
de questionarios de QV é ferramenta importante para se avaliar a gravidade dos sintomas e 0

impacto na vida do paciente, sendo também utilizado para avaliar eficacia de tratamento.

A Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), afirma que a QV pode ser avaliada de diversas maneiras, mas somente
questionarios psicométricos e autoaplicaveis podem medir a condicdo e a perspectiva da
paciente. Estes questionarios podem apresentar abordagem geral da saude da mulher medindo
0s aspectos gerais da qualidade de vida, como o SF-36, ou serem especificos para algumas
doengas como IU e IF, como o King’s Health Questionnaire € Escala de Wexner,
respectivamente (FEBRASGO, 2010).

Sabendo-se que 0s aspectos sociais, psiquicos e sexuais influem diretamente na
percepcao individual do processo salde-doenca, deve-se aplicar questionarios de avaliacdo da
QV as pacientes com queixas de perda involuntaria de urina e/ou de fezes e gases ndo so
como um método auxiliar durante o diagndstico, mas como controle de satisfacdo da terapia
que sera instituida (FEBRASGO, 2010).

A assisténcia de Enfermagem é fundamental na identificacdo de queixas e fatores
de risco, podendo auxiliar no diagnostico e controle da 1U, IA e/ou DI, contribuindo assim
para melhorar a QV das mulheres com esse diagnostico (ABRAMS, CARDOZO, WAGG,
2017; VALENCA et al, 2016).

Ainda ha pouco conhecimento em relacdo a prevaléncia, incidéncia e outros dados
epidemiolégicos nos paises em desenvolvimento sobre essa tematica (ABRAMS,
CARDOZO, WAGG, 2017). Devido a diferenga nos métodos de pesquisa, diferencas
culturais, percepcao da incontinéncia e vontade de relata-la, pode haver variagdes ou dados
subnotificados. Dessa forma, estudos que investiguem essas variaveis contribuem para
estabelecer taxas reais e fidedignas de pacientes acometidas por IU, IA e DI (ABRAMS,
CARDOZO, WAGG, 2017).
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No Brasil, os estudos populacionais acerca dessa temética sdo escassos. Além
disso, h& poucos estudos reportando a ocorréncia simultdnea de incontinéncias urinarias e

fecais na populacdo brasileira, o que justifica este estudo e demonstra sua relevancia.
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2 OBJETIVOS GERAIS

- Estimar a prevaléncia e analisar o impacto da qualidade de vida da IU, IA e DI em mulheres

atendidas em um ambulatério especializado de Uroginecologia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Disfuncéo do Assoalho Pélvico (DAP)

Os Mdsculos do Assoalho Pélvico (MAP) correspondem a uma camada muscular
que da suporte aos 6rgdos pélvicos e fecha a abertura pélvica na contracdo, sendo importante
na prevencdo da perda involuntaria de urina e do conteudo retal, alem de ter relagdo com a
funcéo sexual (ICS, 2015).

Acredita-se que alguns fatores como cirurgia pélvica, fatores obstétricos e
constipacdo (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017), por exemplo, podem resultar em danos
na vascularizacdo pélvica e inervacdo autonémica dos MAP, o que pode levar a uma série de
disfuncGes associadas ao sistema urinario, anorretal e genital, como as incontinéncias, além de
interferir na qualidade de vida sexual (PEREIRA et al, 2017).

A 1U e a IA sdo sintomas de DAP que podem afetar mulheres de todas as idades
(SLIEKER-TEN HOVE et al, 2010).

3.2 Incontinéncia Urinéria (1U)

Durante a vida da mulher, o assoalho pélvico é responsavel pela continéncia
urinaria e fecal, bem como pela funcdo sexual. Se a anatomia do assoalho pélvico é alterada,
cada uma dessas funcbes pode ser comprometida (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017).
Os disturbios do assoalho pélvico podem decorrer de lesGes e deterioragdo dos musculos,
nervos e tecido conjuntivo causando prolapso de o6rgdos pélvicos, incontinéncia urinaria,
incontinéncia anal e disfuncBes sexuais. Estas sdo condi¢fes debilitantes que ndo sé levam a
problemas e custos médicos, mas também estdo associados a constrangimento, o que pode

levar ao isolamento, perda de independéncia e diminuigdo da QV (PERUCCHINI, 2008).

A bexiga tem a funcdo de armazenar uma quantidade adequada de urina sob baixa
pressdo e sem perdas, conceituando-se assim a continéncia (PASSOS et al, 2017). Durante a
fase de enchimento, h& coordenacédo entre contragdo uretral e relaxamento vesical e a urina é
armazenada. Durante a fase de esvaziamento, a uretra relaxa e a bexiga se contrai. Esses
mecanismos podem ser prejudicados por contragdes ndo inibidas do detrusor, aumento
acentuado na pressdo intra-abdominal e alterac6es nos diversos componentes anatdmicos do
mecanismo de continéncia (HOFFMAN et al, 2014).
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A incontinéncia é uma condigdo estigmatizante em muitas populacdes (ELSTAD
et al, 2010). E importante, portanto, caracterizar a gravidade dos sintomas, frequéncia de e/ou
quantidade de perda, bem como o impacto nas atividades de vida diaria (ABRAMS,
CARDOZO, WAGG, 2017).

A ICS (2015) define IU como queixa de qualquer perda involuntéria de urina. A
IU pode ser categorizada em varios subtipos distintos: quando ha queixa de perda involuntaria
de urina associada a urgéncia ou a um forte desejo de urinar, denominamos Incontinéncia
Urinéria de Urgéncia (IUU); quando hé& queixa de perda involuntaria de urina associada a
urgéncia, esforco fisico, espirros ou tosse, denominamos Incontinéncia Urinéria Mista (IUM);
ja quando hé queixa de perda involuntaria de urina ao esforco como em atividades esportivas,

ou espirrar ou tossir, denominamos Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE).

A IUE é o subtipo mais comum entre as mulheres jovens (EBBESEN et al, 2013), seguido
por IUM e IUU. A IUU isolada é incomum com prevaléncia de 1-7% e outras causas de 1U
ocorrem com prevaléncia de 0,5-1% (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017). A prevaléncia
de IUU é geralmente menor do que a IUE, especialmente antes da menopausa, embora a
prevaléncia de IUU e IUM comece a aumentar ap0s a quarta década de vida, sendo este

ultimo o subtipo mais prevalente em mulheres mais velhas (MINASSIAN et al, 2013).

A 1U pode existir isoladamente ou pode ser associada com outros sintomas do
trato urinario inferior (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017). Segundo a Sociedade
Brasileira de Urologia (2012), existem numerosas condi¢fes que exacerbam ou predispdem a
ocorréncia da IU e podem estar envolvidas na fisiopatologia da incontinéncia. Essas
condicBes incluem: insuficiéncia cardiaca, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
distarbios neurologicos, acidente vascular cerebral, deméncia, distdrbios cognitivos. Além
disso, existem fatores relacionados ao estilo de vida que podem estar associados a 1U, como:

obesidade, tabagismo, nivel de atividade fisica e dieta.

Existem ainda fatores de risco potenciais para 0 surgimento ou agravamento da
IU, tais como: idade, obesidade/adiposidade, niUmero de gestacGes e vias de parto, menopausa,
histerectomia e nivel socioeconémico (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017).

Embora a IU ndo seja considerada uma doenga fisica grave e ndo afete

diretamente a vida das pessoas, € uma condi¢cdo comum e estd ligada a inmeros problemas
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psicoldgicos, sociais e econdmicos (SENRA, PEREIRA, 2015). Além disso, onera o sistema
de saude devido a demanda de consultas para diagnostico e internagfes para tratamento
cirargico (TANG et al, 2014). Segundo a FEBRASGO (2010, p31), aspectos relativos ao
inicio dos sintomas, gravidade, frequéncia, habitos e sintomas intestinais além do impacto na

qualidade de vida devem ser claramente registrados durante a consulta.

3.3 Incontinéncia Anal (1A)

O mecanismo de manutencdo da continéncia anal € complexo e depende da
integridade anatémica e do funcionamento adequado dos musculos puborretal, esfincter anal
externo e interno. A capacidade de complacéncia retal, a consisténcia fecal, além de fatores

neuroldgicos e cognitivos também sdo importantes (PASSOS et al, 2017).

A Incontinéncia Anal (IA) é caracterizada pela ICS como incapacidade para
controlar a passagem de gés, fezes liquidas ou sdlidas. Pode ser classificada com base na

frequéncia e quantidade de perdas como leve, moderada e severa (ICS, 2015).

Estima-se que a prevaléncia global de IF é de 7,7%, enquanto que a IA é de
15,9% (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017). Estudos realizados em populacGes brasileiras
mostram prevaléncias dispares, variando entre 0,2 e 15% (FARIA, BANAYON, FERREIRA,
2018), sendo constantemente observada a maior predominancia em mulheres e em individuos
com a faixa etéria mais elevada (AZEVEDO et al, 2018).

Sdo fatores contribuintes para a IA: parto, dano no esfincter anal, ma formacéo
congénita, constipacdo cronica, diarreia, problemas neurolégicos, envelhecimento, diabetes, e
outros fatores (ICS, 2015 p30-31).

A 1A € uma condi¢do devastadora que pode resultar em depressdo, isolamento
social, custos e degradacdo da pele. Embora seja comum, as pessoas tém vergonha de abordar
o0 problema com seu provedor de cuidados de satde. Os profissionais geralmente esquecem de
perguntar sobre a IA e os pacientes podem sofrer anos sem ajuda. A condigdo pode ser tratada

ou gerenciada de forma segura (ICS, 2015 p30-31).
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A avaliacdo da IA deve incluir uma avaliagdo do impacto sobre a QV do paciente.
Esta avaliacdo deve incluir o relato de queixas clinicas com o intuito de ndo subestimar o

impacto da mesma na qualidade de vida (ICS, 2015 p31).

3.4 Dupla Incontinéncia (DI)

Um ndmero considerdvel de mulheres tem Ul e IA simultaneamente,
caracterizando a DI, sendo esta a manifestacdo mais grave e debilitante das disfuncbes do
assoalho pélvico. Suas taxas de prevaléncia nas mulheres variam de 5% a 69% (SLIEKER-
TEN HOVE et al, 2010).

Pacientes com DI tém acometimento psicossocial significativamente maior do que
0s que possuem apenas incontinéncia fecal ou urinéria isoladamente. A ID também representa
significativo fardo econdmico para a sociedade e para os sistemas de salde. Estima-se que o
impacto econémico anual varie de 16 a 26 bilhdes de dolares (IUAMOTO et al, 2015.)

3.5 Atuacao da Enfermagem

A Enfermagem desempenha papel importante na avaliacdo e gestdo da 1U e IA,
visto que sdo o maior grupo de profissionais de salde em todo 0 mundo e, muitas vezes sdo 0s
primeiros a perceber que uma pessoa esta experimentando incontinéncia (ABRAMS,
CARDOZO, WAGG, 2017).

A avaliacdo e manejo da incontinéncia € uma éarea de especialidade da
enfermagem denominada Estomaterapia, a qual abrange assisténcia a pessoas com estomas,
feridas, incontinéncia anal e urinaria, que € reconhecida pelo 6rgdo de classe e sociedades
cientificas nacionais e internacionais (SILVA, D'ELBOUX, 2012).

A assisténcia e intervencdes de enfermagem podem auxiliar no diagnéstico e
controle da incontinéncia contribuindo para melhorar a QV das mulheres com esse
diagndstico (VALENCA et al, 2016).
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A Educacdo em saude voltada para pacientes € uma ferramenta importante no que
tange ao fornecimento de informacéo e promogdo da continéncia, seja na atencdo priméria ou
em servicos especializados. Durante a consulta de Enfermagem as orientacGes acerca do
diagnostico devem ser feitas para o entendimento do paciente, além de estimular modificacdes
comportamentais e mudancas dos habitos que possam contribuir para piorar ou causar
episodios de perdas urinarias e fecais (ABRAMS, CARDOZO, WAGG, 2017).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa transversal que, segundo Rouqueyrol (2003) é o estudo
epidemioldgico no qual fator e efeito sdo observados num mesmo momento historico. Além
disso, a pesquisa é realizada em um curto periodo de tempo, em um determinado momento
(MARCONI e LAKATOS, 2001).

4.2 LOCAL DA COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada em um hospital publico de referéncia em uroginecologia
em Fortaleza-CE. Esse servico oferece atendimentos ambulatoriais, com equipe
multiprofissional (médicos, fisioterapeutas e enfermeiras), disponibiliza tratamentos
cirirgicos e ndo cirdrgicos para as pacientes encaminhadas com disfuncdo do assoalho
pélvico. Trata-se do maior hospital publico da rede estadual, referéncia em procedimentos de
alta complexidade em 63 especialidades e subespecialidades. Tem 563 leitos, entre eletivo,
emergéncia, obstetricia e unidades de terapia intensiva adulto e neonatal. Atualmente, realiza
por més uma meédia de 600 cirurgias eletivas. Mensalmente, sdo cerca de 210 mil exames
laboratoriais e mais de 8 mil exames de imagens. Com relacdo as consultas, sdo

aproximadamente 19 mil por més.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA
A populacdo do estudo foi composta por 699 pacientes atendidas no referido
ambulatorio no periodo de 2011 até abril de 2018. Todos os prontuarios foram analisados de
acordo com diagnostico médico. A amostra foi dividida em quatro grupos: 1- pacientes sem
diagndstico de incontinéncia; 2- pacientes com diagnéstico de I1U; 3- pacientes com

diagnostico de IA e 4- pacientes com diagndstico de DI.

4.4 COLETA DE DADOS
Os dados foram coletados nos prontuérios das pacientes visto que no ambulatério
da referida instituicdo sdo colhidos rotineiramente dados de avaliacdo sociodemogréfica,
anamnese completa com énfase as questfes relacionadas as disfun¢des do assoalho pélvico;

exame fisico, exames complementares e avaliacdo da QV através da aplicacdo de
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questionarios como o SF-36 e KHQ, abordando desde complicagdes proprias dessas
condicBes até o impacto que estas tém nas atividades de vida diaria das pacientes.

O SF-36 (Medical Outcomes study 36- Item short- Form Health Survey) é um
instrumento de avaliacdo de qualidade de vida geral. E um questionario multidimensional
composto por 36 itens, envolvendo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. O escore final
varia de 0 a 100, em que zero corresponde ao pior estado geral de saude e 100 ao melhor
estado de saude (CICONELLI, 1997).

O King’s Health Questionnaire (KHQ) é um questionario que foi traduzido e
adaptado para a lingua portuguesa do Brasil e apresenta alta confiabilidade e validade,
podendo ser incluido e utilizado na assisténcia a pacientes com incontinéncia urinaria.
Composto por trinta perguntas envolvendo a percepcao da salde, impacto da incontinéncia,
limitaces do desempenho das tarefas, limitacdo fisica, limitacdo social, relacionamento
pessoal, emocbes, sono e a energia e as medidas de gravidade. Séo atribuidos valores
numericos para todas as respostas. O escore de qualidade de vida para cada dominio varia de
0 a 100. Quanto maior o nimero obtido, pior a qualidade de vida (FONSECA et al, 2005).

Existe um questionario especifico para 1A que foi desenvolvido por Jorge e
Wexner denominada Escala de Wexner (JORGE E WEXNER, 1993). Essa escala contém
cinco questdes, sendo trés sobre 1A (perda de fezes sélidas, fezes liquidas e gases), uma sobre
uso de absorventes e uma sobre alteracfes no estilo de vida. Cada pergunta pode ter cinco
respostas possiveis que fornecem um escore final de zero a vinte. Quanto maior o escore,

maior a gravidade dos sintomas e pior a qualidade de vida.

4.5 ANALISE DE DADOS
Os dados foram compilados e analisados por meio do programa estatistico
Statistical Package for Social Science - SPSS 20.0 versdo para Windows. A normalidade da
distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov (KS).
Os dados foram analisados de forma descritiva, com frequéncia absoluta e
relativa, e os escores de cada instrumento foram analisados pela mediana e percentis 25 e 75.

Para a descricdo do perfil das pacientes as variaveis sdo apresentadas em
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frequéncias e percentuais. As variaveis utilizadas para descrever o perfil das pacientes nesta
pesquisa sdo as sociodemogréficas, como idade, escolaridade, estado civil, zona, renda e
profissdo, além da anamnese, levando em consideracdo os sintomas relacionados a presenca
de IU, IA e DI; assim como os antecedentes obstétricos e ginecologicos.

O teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar 0s grupos entre

Si.

4.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA
Foi assegurado o cumprimento das normas para pesquisas com seres humanos
presentes na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde do Brasil. O projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado com o nimero do CAAE
34100514.2.3001.5040.
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5 RESULTADOS

As participantes do estudo foram agrupadas em quatro grupos distintos de acordo
com o diagnostico. Destas, a maior parte da amostra foi de mulheres que apresentaram

somente 1U, seguido de mulheres com DI, como mostra o Gréfico 1.

Grafico 1- Distribuicdo em porcentagem das pacientes atendidas no ambulatorio de

acordo com diagnostico. Fortaleza, 2018.

\

3,1

» Sem incontinéncia = SomenteIU = SomenteIA = DI

Fonte: Elaborado pela prépria autora.

A idade das participantes variou de 13 a 98 anos, sendo as mulheres com U as
mais jovens (Md:52,0) e as mais velhas com IA (Md:65,0). As mulheres diagnosticadas com
IU apresentaram renda e escolaridade maior que os outros grupos analisados. Em todos os
grupos analisados, a maioria das mulheres eram casadas/unido estavel (Tabela 1).

Em relacdo a historia gineco-obstétrica, a mediana de gestagdo e parto foi igual
para o grupo de mulheres sem incontinéncia, IU e DI, sendo a via vaginal a mais frequente em
todos os grupos (Tabela 1). O grupo de mulheres sem incontinéncia apresentou o maior

percentual de mulheres menopausadas, seguido do grupo de mulheres com IA (Tabela 2).
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Tabela 1- Caracterizagdo sociodemografica e gineco-obstétricas da amostra. Fortaleza,
2018.

Variaveis Sem Incontinéncia Somente 1U Somente 1A DI p
Md(P25-P75) Md(P25-P75) Md(P25-P75) Md(P25-P75) valor
Idade 64 (56,0-72,0) 52 (45,0-63,0) 65 (58,5-70,75) 54 (45,5-63,0) 0.000
Renda Familiar 800,00 (664,5- 1.010,00 (746, 00 - 933,00 (729,00- 978,00 (710,00- 0.178
1.367,0) 1.500,00) 2.450,00) 1.430,00)
Escolaridade 5,0 (0,5-9,0) 7 (4,0-11,0) 6 (4,0-9,0) 6 (3,25-12,0) 0.041
(anos)
n (%) n (%) n (%) n (%) p
valor
Estado civil
Solteira 12 (18.5) 57 (15.8) 2(9) 34(13.5) -
Casada/Unido 29(44.6) 188 (52.1) 11(50) 145(57.8)
estavel
Divorciada 2(3.1) 41(11.4) 2(9.1) 22(8.8)
Vilva 16 (24.6) 43(11.9) 4(18.2) 31(12.4)
Ausente 5(7.7) 31 (8.6) 3 (13.6) 19(7.6)
Profissdo -
Do lar 10 (15.4) 97(26.9) 5(22.7) 61(24.3)
Servicos gerais 1(1.5) 7(1.9) - 17(6.8)
Agricultora 5(7.7) 17(4.7) - 6(2.4)
Costureira 2(3.1) 21(5.8) 1(4.5) 11(4.4)
Aposentada 10 (15.4) 35(9.7) 3 (13.6) 26(10.4)
Vendedora 1(1.5) 4(1.1) 2(9.1) 4(1.6)
Outras 8 (12.3) 65(18) 3(13.6) 45(17.9)
Ausente 28 (43.1) 114(31.6) 8(36.4) 81(32.3)
Zona
Urbana 45 (69.2) 247 (75.9) 17(77.3) 199(79.3) -
Rural 10 (15.3) 41(11,4) 2(9.1) 30(12)
Ausente do - 46 (12.7) 3(13.6) 22(8.8)
sistema

Continua
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Variaveis Sem Somente 1U Somente 1A DI p

Incontinéncia valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

N° de gestacdes 4 (2,5-8,0) 4 (3,0-6,0) 3,5 (2,0-6,0) 4 (3,0-6,0) 0.326

N° de partos 3,0 (2,0-7,0) 3(2,0-5,0) 2,5 (2,0-5,25) 3(2,0-5,0) 0.694

N° de abortos 0 (0-1,0) 0 (0-1,0) 0 (0-1,0) 0 (0-1,0) 0.439

N° partos férceps 0(0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.743

N° partos 0(0-1,0) 0(0-1,0) 0 (0-0) 0 (0-1) 0.116

cesareanos

N° de partos 3(2,0-7,0) 3(2,0-4,0) 2,5(1,75-5,0) 3(1,0-5,0) 0.824

vaginais

Peso do maior 3.777,5 (3,500- 3,825 (2.400- 4.300 (3.612,5- 3.800 (3.297,5- 0.344

RN 4.250) 4.312,5) 5.012,5) 4.4775)

Fonte: Elaborada pela autora. Concluséao

As mulheres com DI apresentaram maior porcentagem de perda de urina aos

grandes esforcos, urgéncia urinaria, nocturia, urgi-incontinéncia e polacitria em relacdo as

pacientes com IU. Com relacdo a hesitacdo, as pacientes com IA apresentaram maior

porcentagem, diferindo dos outros grupos. O grupo sem incontinéncia e o de pacientes com

DI apresentam maiores porcentagem de mulheres que ndo tem vida sexual ativa. As pacientes

com diagndstico de DI referiram maior dor ao enchimento vesical em detrimento dos outros

grupos. Os quatro grupos assemelharam-se em relacdo a resposta negativa para enurese

noturna, perda de urina continua, disuria e forca para iniciar a micgdo. Em todos 0s grupos, a

maioria das mulheres haviam realizado algum tipo de cirurgia ginecolégica prévia. Em

contrapartida, grande parte das participantes ndo utilizava forros ou protetores diarios (Tabela

2).



Tabela 2- Caracterizacdo clinica da amostra. Fortaleza, 2018.
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Sem Somente 1U Somente 1A Dl
Variaveis Incontinéncia
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)

Perda de urina aos esforcos

Né&o 65 (100) 51(14.1) 21 (95.5) 23 (9.2)

Grandes esforgos - 161 (44.6) - 115(45.8)

Médios esforcos - 83 (23) - 67(26.7)

Minimos esforcos - 65 (18) - 45(17.9)

Ausentes - 1(0.3) 1(4.5) 1(0.4)
Urgéncia urinaria

Né&o 47 (72,3) 82 (22.7) 17 (77.3) 36(14.3)

Sim 18 (27.7) 276(76.5) 5(22.7) 214(83.3)

Ausente - 3(0.8) - 1(0.4)
Noctdria

Né&o 38 (58.5) 168 (46.5) 12(54.5) 107(42.6)

Sim 21 (32.3) 179 (49.6) 9(40.9) 134(53.4)

Ausente - 14 (3.9) 1(4.5) 10(4)
Urge incontinéncia

Né&o 63 (96.9) 103 (28.5) 21 (95.5) 49(19.5)

Sim - 258 (71.5) - 201(80.1)

Ausente 2(3.1) - - 1(0.4)
Enurese noturna

Né&o 59 (90.8) 254 (70.4) 21 (95.5) 142(56.6)

Sim 6 (9.2) 106 (29.4) - 108(43)

Ausente - 1(0.3) - 1(0.4)
Perde urina continuamente

Né&o 64 (98.5) 339 (93.9) 22 (100) 243(96.8)

Sim 1(1.5) 20 (5.5) - 6(2.4)

Ausente - 2 (0.6) - 2(0.8)

Continua
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Sem Somente U Somente IA Dl
Variaveis Incontinéncia
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Perda de urina durante coito
Néo 30 (46.2) 140 (38.8) 11(50) 77(30.7)
Durante penetragdo - 62 (17.2) 1(4.5) 70(27.9)
Durante orgasmo - 26 (7.2) - 21(8.4)
Penetracdo + orgasmo - 6 (1.7) - 1(0.8)
Néo tem relacdo sexual 33 (50.8) 122 (33.8) 10 (45.5) 80(31.9)
Ausente 2(3.1) 4 (1.1%) - -
Hesitacao
Néo 35(53.8) 297 (82.3) 8(36.4) 195(77.7)
Sim 30 (46.2) 63 (17.5) 14(63.6) 54(21.5)
Ausente - 1(0.3) - 2(0.8)
Disuria
Néo 50 (76.9) 266 (73.7) 14(63.6) 173(68.9)
Sim 15 (23.1) 93 (25.8) 7(31.8) 76(30.3)
Ausente - 2 (0.6) 1(4.5) 2(0.8)
Forca para iniciar micgéo
N3o 42 (64.6) 307 (85) 12 (54.5) 211(84.1)
Sim 23 (35.4) 53 (14.7) 10(45.5) 38(15.1)
Ausente - 1(0.3) - 2(0.8)
Polacidria
NZo 34(52.3) 192 (53.2) 14(63.6) 103(41)
Sim 21 (32.3) 146 (40.4) 7(31.8) 134(53.4)
Ausente 10 (15.4) 23 (6.4) 1(4.5) 14(5.6)
Dor ao enchimento vesical
N3o 51 (78.5) 261 (59.8) 13 (59.1) 122(44.6)
Sim 9 (13.8) 136 (37.7) 9 (49.9) 131(52.2)
Ausente 5(7.7) 9 (2.5) - 8(3.2)

Continua
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Sem Somente U Somente IA Dl
Variaveis Incontinéncia
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
N°forros/dia
0 58(89.2) 183 (50.7) 19(86.4) 122(48.6)
1 29 (8.0) - 24 (9.6)
2 1(1.5) 27 (7.5) - 27(10.8)
3 1(1.5) 49 (13.6) - 31(12.4)
4 37 (10.2) 1(4.5) 17 (6.8)
5 12 (3.3) - 11 (4.4)
6 6 (1.7) - 5 (2.0)
8 3(0.8) - 3(1.2)
9 1(0.4)
10 - 4(1.1) - 2(0.8)
Ausente 5(7.7) - 2(9.1) 8(3.2)
N° ITU/ano
0 48 (73.8) 263 (72.9) 15(68.2) 165 (65.7)
1 1(15) 17 (4.7) - 23(9.2)
2 3(4.6) 9(2.5) 3(13.6) 11 (4.4)
3 1(15) 12 (3.3) 1(4.5) 14 (5.6)
4 9 (2.5) 2(9.1) 5 (2.0)
6 2 (0.6) - 1(0.4)
10 - 1(0.3)
Ausente 12(18.5) 48 (13.3) 1(4.5) 32 (12.7)
Menopausa
N&o 9 (13.8) 134 (37.1) 5(22.7) 87 (34.7)
Sim 52 (80) 185 (51.2) 15 (68.2) 130 (51.8)
Né&o da para saber 3(4.6) 30 (8.3) 2(9.1) 28 (11.2)
Ausente 1(15) 12 (3.3) - 6 (2.4)

Continua
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Sem Somente U Somente 1A Dl
Variaveis Incontinéncia
n(%o) n(%) n(%o) n(%o)
Antecedentes clinicos
Nenhum 18 (27.7) 91 (25.2) 7 (31.8) 71 (28.3)
Diabetes 2(3.1) 12 (3.3) 9(3.6)
HAS 18 (27.7) 53 (14.7) 1(4.5) 35 (13.9)
Obesidade 4 (6.2) 35(9.7) 2(9.1) 23(9.2)
DM+HAS 9 (13.8) 24 (6.6) 3 (13.6) 15 (6)
Outros 14 (21.3) 130 (37) 8 (13.6) 89 (35.5)
Ausente - 9 (2.5) 1(4.5) 9 (3.6)
Medica¢des em uso
Nenhuma 17 (26.2) 94 (260.) 8 (36.4) 76 (30.3)
Diuréticos 8 (12.3) 18 (5.0) - 11 (4.4)
Diuréticos+outros 4(6.2) 20 (5.5) 2(9.1) 10 (4.0)
Ansioliticos+outros 1(1.5) 3(0.9) - 2 (0.8)
Outros 35 (53.9) 211 (58.5) 8(36.6) 150 (59.8)
Ausente - 15 (4.2) 2(0.8)
Antecedentes cirdrgicos
Nenhum 23 (35.4%) 85 (23.5) 7 (31.8) 46 (18.3)
Perineoplastia(KK) 3(4.6) 32 (8.9) 1(4.5) 19 (7.6)
HTA 3(4.6) 26 (7.2) 1(4.5) 20 (8.0)
HTV 3(4.6) 7(1.9) - 5(2.0)
CPP 4(6.2) 7(1.9) - 9(3.6)
KK+Qutros 2(3.0) 10 (2.8) 2(9.0) 5(2.0)
HTV+CPP 1(1.5) 1(0.3) - 1(04)
Sling+outros 1(1.5) 2 (0.6) - 3(1.2)
Outros 25 (38.5) 178 (49.3) 11 (49.9) 139 (55.4)
Antecedentes ginecoldgicos
Nenhum 44 (67.7) 222 (61.5) 12 (54.5) 147 (58.6)
Miomas 13 (20) 81 (22.4) 7(31.8) 59 (23.5)
Endometriose - 3(0.8) 1(4.5) 4 (1.6)
CA ginecoldgico - 5(1.4) - 11 (4.4)
Outros - 29 (8.0) 1(4.5) 23(9.2)
Ausente 8 (12.3) 21 (5.8) 1(4.5) 7(2.8)

Fonte: Elaborada pela autora.

Conclusao
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Quanto aos antecedentes clinicos, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foi a
mais comum entre as mulheres sem incontinéncia. Em todos os grupos houve maior
porcentagem de mulheres que responderam ndo ter nenhum antecedente ginecoldgico, além de
fazer uso de outras medicacoes.

Na avaliacdo da QV, houve diferenca entre os grupos em sete dos oito dominios
do SF-36 (Estado geral da saude, Capacidade funcional, Limitacdo por aspectos fisicos,
Limitagdes por aspectos sociais, vitalidade, dor e saude mental) (p<0,005). Em todos os
dominios analisados, com excecdo do Limitacdo por aspectos emocionais para IA, as mulheres
com IA e DI apresentaram piores escores comparadas aos grupos sem incontinéncia e U
(Tabela 3).

Tabela 3- Comparacéo entre dominios do Questionario de QV- SF-36. Fortaleza, 2018.

Dominios Sem Somente U Somente 1A DI P

Incontinéncia valor
Md (P25-P75) Md (P25-P75) Md (P25-P75)  Md (P25-P75)

Estado Geral da 65 (57-72) 57 (37-77) 50 (30.5-68.7) 50 (28.5-67) 0.001

Saude

Capacidade 72.5 (50-90) 60 (35-85) 52.5 (16.25-5) 50 (25-70) 0.000

Funcional

Limitacdo por 50 (0-100) 25 (0-100) 0 (0-18.75) 0 (0-75) 0.000

aspectos fisicos

Limitacdo 66.6 (0-100) 66.6 (0-100) 100 (0-100) 33.3(0-100) 0.056
aspectos

emocionais

Limitacao por 87.5 (50-100) 75 (50-100) 50 (25-100) 62.5 (37.5-100) 0.021
aspectos sociais

Vitalidade 75 (52.5-100) 60 (30-75) 475 (31.25-77.5) 45 (25-65) 0.000
Dor 72 (51.75-88.0) 51 (31-72) 36 (21.25-60) 42 (31-61) 0.000
Satide Mental 76 (63-88) 64 (48-80) 62 (46-74) 56 (33-76) 0.001

Fonte: Elaborada pela autora.

Na avaliacédo especifica da QV, houve diferenca no dominio Emocgdes (p<0.017),
Sono e disposigéo (0.014) e Medidas de Gravidade do KHQ (p<0.001) e a DI assemelhou-se

da IU em apenas trés dominios, apresentando, assim, pior qualidade de vida (Tabela 4).
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Tabela 4- Comparacao entre dominios do Questionario de QV- KHQ*. Fortaleza,
2018.

Dominios Somente U DI Significancia
Md (P25-P75) Md (P25-P75) (p)

Percepcéo da saude 50 (25-75) 75 (25-75) 0.079
Impacto da 1U 66 (33.3-100) 100 (33.3-100) 0.140
LimitagBes das 50 (16.6-66.6) 50 (16.6-83.3) 0.293
atividades diarias
Limitagéo fisica 50 (16.6-83.3) 50 (16.6-83.3) 0.615
Limitacé&o social 22.2 (0-44.4) 22.2 (0-55.5) 0.282
Relacionamento 16.6 (0-61.05) 33.3 (0-66.6) 0.085
pessoal
Emocoes 44.4 (11.1-77.7) 55.5 (22.2-88.8) 0.017
Sono/disposi¢ado 33.3 (0-66.6) 50 (16.6-83.3) 0.014
Medidas de 46.6 (26.6-66.6) 60 (40-80) 0.001
gravidade

Fonte: Elaborada pela autora.

*Abreviacdo: KHQ: King s Health Questionnaire.
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6 DISCUSSAO

As prevaléncias de IU, 1A e DI variam dependendo da populacdo estudada e dos
instrumentos usados para avaliar a gravidade da condi¢do (FARIA, BENAYON, FERREIRA,
2018). Na tentativa de esclarecer essas taxas na populacdo feminina, encontram-se inUmeros
fatores de confusdo, como a metodologia empregada para o diagndstico, as definicbes
empregadas, os indices de gravidade, além da dificuldade de muitas mulheres procurarem
auxilio, por acharem que se trata de um sintoma normal da idade ou por vergonha de se
exporem (PASSOS et al, 2017).

Estudos internacionais investigaram a prevaléncia de 1U em mulheres e relataram
uma ampla variacdo, de 5% para 69%. No entanto, a maioria dos estudos indica prevaléncia
de 25 a 45% (SARACOGLU, EROGLU, DIVRIK, 2018; MATTHEWS et al, 2013). No
Brasil, a prevaléncia varia entre 27% a 40,54% (AMARO et al, 2009; DE MELLO
PORTELLA et al, 2012), contudo, no presente estudo, a prevaléncia foi maior do que 0s
dados nacionais disponiveis, tal fato pode ser explicado pelo local do estudo, visto que o
mesmo foi realizado em um ambulatorio especializado.

Em revisdes de estudos internacionais, realizados na populagdo geral, obteve-se
prevaléncia de IA em mulheres variando entre 0,2% a 20,2% (FARIA, BENAYON,
FERREIRA, 2018; ROGERS et al, 2013; SOLIGO et al, 2003). A semelhanca do presente
estudo, dados brasileiros trazem uma prevaléncia de IA variando de 4,3% a 27,8%
(ZASLAVSKY et al, 2012; FARIA, BENAYON, FERREIRA 2018).

A variagdo na prevaléncia dessas condi¢fes pode ser explicada pela utilizagéo de
abordagens diferenciada que dificultam a comparacgdo de resultados. Além disso, a IA é uma
condicdo sub-relatada pelos pacientes, ndo descrita aos profissionais de salde, possivelmente
em funcédo da vergonha de ser portador (HALLAND, TALLEY, 2012).

A 1A pode estar associada & IU e vice-versa, evidenciando prevaléncia
internacional de 7% a 10,3% (MATTHEWS et al, 2013; SLIEKER-TEN HOVE et al, 2010).
No Brasil, os dados variam de 1,7% a 24% (AMARO et al, 2009; FARIA, BENAYON,
FERREIRA 2018; YUASO et al, 2018), no entanto, a prevaléncia encontrada no presente
estudo foi maior que os valores relatados.

A idade é considerada um importante fator de risco para as DAP, onde 88% das
mulheres com IA desenvolvem sintomas apds os 40 anos de idade (BHARUCHA et al, 2005),

tal fato pode ser explicado pelo déficit funcional do esfincter anal e da complacéncia retal
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proprios do processo de envelhecimento (ZASLAVSKY et al, 2017). Essas condic@es clinicas
séo causas de institucionalizacdo de mulheres (ZASLAVSKY et al, 2012; PAQUETTE et al,
2015).

Para evitar o constrangimento das perdas urinarias e fecais, muitas mulheres
costumam usar forros ou protetores diarios, sendo a média de uso destes na populacéo
brasileira de 2,7 forros por dia (AMARO et al, 2009). Damon (2006), ao pesquisar mulheres
com DI, observou que estas utilizavam um maior nimero de forros quando comparadas as
com IU ou IA isoladas. Em contraste, no presente estudo, a maioria das mulheres ndo utilizou
nenhum forro, o que pode ser explicado pela gravidade da incontinéncia.

Sabe-se que a IU, IA e DI afetam negativamente a QV das mulheres gerando
privacdo nas relacdes ou convivio social por vergonha ou constrangimento (SABOIA et al,
2017; PADILHA et al, 2018; DAMON et al, 2006; FARIA, BENAYON, FERREIRA, 2018).

As mulheres com IA e DI apresentam piores escores de avaliagcdo da QV, visto
que muitas mulheres com IA jejuam por horas como estratégia para evitar o vazamento do
intestino quando tém que sair de casa. A disponibilidade e a acessibilidade de um banheiro é
uma grande preocupacdo (MEYER; RICHTER, 2015). Essa condicdo clinica pode afetar a
vida sexual, causar isolamento social, ansiedade, depressdo e absenteismo ao trabalho
(MUNDET et al, 2016). Essa situacdo pode ser piorada quando associada a perda de urina
(ZASLAVSKY et al, 2012).
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados presentes nesse estudo, identificou-se a prevaléncia
de mulheres acometidas por IU em 51,6%, IA em 3,1% enquanto que DI foi de 35,9%.

Quanto a avaliagdo geral da QV, todas foram afetadas negativamente, sendo que a
IA e DI obtiveram piores resultados. Com relagdo a QV especifica, as mulheres com DI
apresentaram maior impacto, assemelhando-se da IU em apenas trés dominios.

Diante da alta prevaléncia e grandes impactos na QV, os dados do presenta estudo
podem despertar os profissionais de enfermagem para um papel importante na assisténcia a
essa populacéo.

Faz-se fundamental a aplicacdo de questionarios envolvendo a QV para que as
intervencdes sejam voltadas para a realidade de cada paciente.

As limitacbes presentes no estudo s&@o: auséncia de alguns registros nos
prontuarios; nao utilizacdo de questionario especifico para avaliacdo da QV em mulheres com
IA; ndo estratificacdo dos grupos por tipo de incontinéncia (IUE, IUU, incontinéncia de gazes,
incontinéncia de fezes liquidas, por exemplo). Sugere-se que futuros estudos investiguem a
IU, 1A e DI em outros cenéarios e realizem avaliacdo da QV considerando os subtipos de

incontinéncia.
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ANEXO A

PORTFOLIO PARA COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICAGCAO

N

Data: / / 1. Prontuério:
2. Zona: 1- Urbana 2- Rural 1-
3. ldade: -
4. Profissao atual: 1- Do lar 2 - servicos gerais 3- agricultora 4 — costureira 5 — aposentada. Da atividade: 2-
6 - vendedora 7 — professora 8 - outras: L
5. Estado civil: 1-solteira 2- casada/unido estavel 3-divorciada 4- vilva 3-
6. Escolaridade da mulher: anos de estudo _
(analfabeta=0/Ens.Fund.Completo[12-8%série]=9 anos/ Ens.Méd.Completo[12-3%série do 2° grau]=12 anos) 4-
7. PONTOS A: (Analfabeta até a 32 série do 1° Grau = 0/ Até a 42 série do 1° grau = 1/ Até a 82 série completa = 2| ___
/Ensino medio completo = 4/ Superior completo = 8)
AVALIACAO SOCIO-DEMOGRAFICA 5-
13. Renda familiar total (somando com o bolsa familia, se for o caso): R$ 6-
Avaliacdo da posse de itens (CCEB 2011)
Quantidade 0 1 2 3 4
TV em cores 0 pontos | 1 ponto 2 pontos | 3 pontos | 4 pontos
Radio O pontos | 1ponto | 2pontos | 3 pontos | 4 pontos
Banheiro 0 pontos | 4 pontos | 5pontos | 6 pontos | 7 pontos
Automodvel 0 pontos | 4 pontos | 7 pontos | 9 pontos | 9 pontos
Empregada mensalista 0 pontos | 3 pontos | 4 pontos | 4 pontos | 4 pontos
Maquina de lavar 0 pontos | 2 pontos | 2pontos | 2 pontos | 2 pontos
Video cassete e/ou DVD 0 pontos | 2 pontos | 2pontos | 2 pontos | 2 pontos
Geladeira 0 pontos | 4 pontos | 4 pontos | 4 pontos | 4 pontos
Freezer (aparelho independente ou parte da | 0 pontos | 2 pontos | 2 pontos | 2 pontos | 2 pontos 13-

geladeira duplex)

TOTAL DE PONTOS B

15. Avaliacéo da classe social (SOMAR PONTOS A E PONTOS B):

16. Classe: 1- Al (42-46) 2- A2 (35-41) 3- B1 (29-34) 4- B2 (23-28) 5-C1 (18-22) 6- C2 (14-17) 7- D
(08-13) 8- E (00-07)
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ANAMNESE

17. Queixa principal: ( , , ) 1-“Bolanavagina” 2- Perdade urina 3- Urinar muito 4-

Outras:

Expressao da paciente:

HDA:

ICIQ - SF (Tamanini, J.T.N. et al)
18. Com que frequéncia vocé perde urina? 0-nunca 1-uma vez/semana ou menos  2- duas ou trés
vezes/semana

3- uma vez/dia 4- diversas vezes/dia  5- 0 tempo todo
19. Qual a quantidade de urina que vocé pensa que perde?
0-nenhuma  2- pequena quantidade  4- moderada quantidade  6-

grande quantidade

20. Quanto a perda de urina interfere em sua vida diéria? 0123456789
10

(0=ndo interfere 10= interfere
muito)
21. ICIQ SCORE: (Somar os resultados 18+19+20 = )

22. Quando vocé perde urina (assinale as alternativas que se aplicam a paciente)?

() 1- Nunca () 2- Perco antes de chegar ao banheiro ( ) 3- Perco quando tusso ou espirro

() 4- Perco quando estou dormindo () 5- Perco quando estou fazendo atividades fisicas

() 6- Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo ( ) 7- Perco sem razéo obvia ( ) 8- Perco o
tempo todo

Se a paciente referir incontinéncia fecal, AVALIAR O GRAU DE INCONTINENCIA DE JORGE &
WEXNER

(Escore minimo = 0, escore maximo = 20)

43-

44-
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Nunca Raramente Algumas Geralment | Sempre
vezes e
43. Perda para solidos 0 1 2 3 4
44, Perda para liquidos 0 1 2 3 4
45, Perda para gases 0 1 2 3 4
46. Uso de fraldas/forro 0 1 2 3 4
47. Alteracdo do estilo de 0 1 2 3 4
vida
48. TOTAL

49. Classificacdo do grau de incontinéncia: 0- Nao tem 1- Leve (0-7 pts) 2- Intermediaria (8-13 pts) 3-

Grave (14-20 pontos)

50. Vocé tem urgéncia fecal (Desejo subito de defecar que é dificil de adiar — ICS, 2010)? 0—-N&o 1- Sim

51. Constipagao (Movimentos intestinais infreqgiientes efou necessidade frequente de esforco ou ajuda manual para defecar)? 0 — N&o 1- Sim

Se a paciente referir constipacéo, preencher ESCORE DE JORGE & WEXNER DE CONSTIPACAO
(Escore minimo = 0, escore maximo = 30)

52. Frequéncia instestinal 1-2 xem 1-2 2x/semana 1x/semana < 1x/sem < 1x/més

dias 1 2 3 4

0
53. Dificuldade: Nunca Raramente Algumas vezes | Geralmente Sempre
(Esforco evacuatorio) 0 1 2 3 4
54. Sensacdo evacuatoria Nunca Raramente Algumas vezes | Geralmente Sempre
incompleta 0 1 2 3 4
55. Tempo: min no <5 5-10° 10 - 20° 20 - 30° > que 30’
lavatorio 0 1 2 3 4
(tentativa para evacuar)
56. Auxilio: Sem auxilio Laxativos estimulantes Auxilio digital, enema ou
(tipo de auxilio para 0 1 ducha 2
evacuar)
57. Tentativas para Nunca 1-3 3-6 6-9 >9
evacuar 0 1 2 3 4
sem sucesso em 24h
58. Duracéo da 0 1-5 5-10 10-20 >20
constipacdo (anos) 0 1 2 3 4
59. Dor abdominal (ndo Nunca Raramente Algumas vezes | Geralmente Sempre
relacionada a 0 1 2 3 4
evacuacao)
60. TOTAL

61. Classificagdo do grau de constipacgdo: 0- Nao tem constipagédo 1- Discreta (0-10) 2- Moderada (11-20)

3- Intensa (21-30)

62. Sensacéo de bola navagina? 00— Né&o 1- Sim
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63. Frouxiddo vaginal? 0—N&o 1- Sim

INVESTIGACAO SOBRE AS QUEIXAS DE INCONTINENCIA URINARIA E FECAL

23. N° de micc¢bes diurnas (da hora que acorda até antes de dormir):

24. N° de micgbes noturnas (apos ter dormido, quantas vezes acorda para urinar?):

25. Perda de urina aos esforgos (Marque apenas 1 op¢do)? 0 — Ndo 1-Grandes esforcos 2- Médios esforgos
3- Minimos esforgos

26. Urgéncia (Desejo subito de urinar que é dificil de adiar — ICS, 2010)? 0 - N&o 1- Sim

27. Noctlria (N° de mic¢des noturnas >3) ? 0— Nao 1- Sim

28. Urge-incontinéncia (queixa de perda urinaria de urina associada a urgéncia — ICS, 2010)? 0 — N&o
1- Sim

29. Enurese noturna (queixa de perda involuntaria de urina durante o sono — ICS, 2010)? 0 — Ndo 1-
Sim

30. Perda de urina continua? 0 — N&o 1- Sim

31. Quantos forros vaginais vocé usa por dia ? (Escreva 0, caso ndo utilize forros)

32. Perda de urina ao coito? 0—N&o 1- Napenetracdo 2- Noorgasmo 3- Nao tem relacdo sexual

33. Dificuldade de iniciar mic¢do (queixa-se de atraso para iniciar a mic¢ao — hesitacdo)? 0— N&ao 1- Sim
34. Distria? 0-—N&o 1- Sim

35. Forga para iniciar a miccdo? 0—N&o 1- Sim

36. Polacidria (N° micgoes diurnas > 7vezes)? 0—N&o 1-Sim

37. Sensacdo de esvaziamento incompleto (a bexiga ndo esvaziou completamente apds a mic¢do) ? 0 —
N&o 1-Sim

38. Hematuria? 0—N&o 1- Sim

39. Dor ao enchimento vesical? 0—N&o 1- Sim

40. ITU recorrente (No minimo, 3 ITU sintomaticas e diagnosticadas pelo médico nos ultimos 12 meses)?
0—Na&o 1-Sim

41. Se sim, quantas vezesemum ano:____ (Escreva 0, caso ndo tenha tido nenhum episodio)

42. Incontinéncia fecal? 0 — N&o tem 1- gases 2- s6lidos 3-“mancha a calcinha”

PERFIL GINECO-OBSTETRICO

DUM: [/ |
XX Tem atividade sexual? 0 — Ndo 1- Sim
64. Estd na menopausa ? 0 — Nd&o 1- Sim 2- Ndo da para saber (histerectomizada)

65. Tempo de pds-menopausa: (meses) (Cologue 0, se ndo estiver na menopausa)
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66. Uso de TH atualmente (had < 6 meses): 0—N&o 1- Sim
67. G: 68. P: 69. A:

70. Partos vaginais:

71. Partos forceps:

72. Partos cesarianos:

73. Maior peso RN: gramas () N&o lembra

74. Antecedentes Clinicos: 0-Nenhum 1-Diabetes 2-HAS 3- Glaucoma 4- Obesidade 5- Tosse
nica

6- Outros:

75. MedicacBes em uso: 0- Nenhum 1- Diuréticos 2-Ansioliticos 3- Anticolinérgicos 4- Outros

76. Antecedentes Cirargicos: 0-Nenhum 1-Sling  2-“Perineoplastia” (KK) 3-HTA 4-HTV 5-CP
6- CPP

7- Outros:

77. Antecedentes Ginecologicos: 0- Nenhum 1- Endometriose 2- Miomas 3- Cancer ginecoldgico 4-
Outro:

78. Vocé tem histdria familiar de prolapso? 0- Ndo 1- Sim 2- Ndo Lembra

79. Fumante: 0- Nunca fumou 1- Fumou no passado 2- Fuma atualmente

80. Se ja fumou ou fuma, duracdo do tempo de fumante? (meses)
81. N° de cigarros por dia: (ndo coloque carteira de cigarro, mas o n° de cigarros
por dia)

EXAME FISICO

82. Vulva: 0- Normal 1- Atrofica
83. Laceracdo perineal: 0-Ausente 1- Pele 2- Cutdneo-mucosa 3- Musculo-aponeurdtica

84. Aa 86. C Estagio (ICS, 1996)
85. Ba (pelo maior ponto de prolapso)
87. HG 88. CP 89. CVT 93.0( ) I() () ()
V()
90. Ap 91.Bp 92.D
° Assinatura do examinador do POP-Q:

74-

75-

76-

77-

78-

79-

80-

81-

82-

83-

84-

85-

86-

87-

88-

89-

90-
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° 95. Perda urinaria ao esforgo solicitado? 0- Ndo 1- Em jato 2- Em gotas
° 96. Foi sincronica? 0 — N&o 1- Sim 2 — N4o se aplica (ndo perdeu urina durante o esfor¢o solicitado)
° 97. Houve perda com a reducéo do prolapso? 0 — Ndo 1-Sim 2 — Nao se aplica (ndo tem prolapso)

98. A paciente apresenta sensibilidade perineal? 0 — Ndo 1-Sim
99. A paciente apresenta reflexo anal? 0 — Ndo 1-Sim

100. Peso Altura 1-[ < 18,5 (abaixo do peso)] 2-[18,6-24,9 (Saudavel)] 3-[25-29,9
(Peso em excesso)]
101. IMC: Kg/m? classe: __ 4- [30-34,9 (Obesidade 1)] 5-[35-39,9 (Obesidade2-severa)] 6-[ >40

(Obesidade3-mérbida]

110. DIAGNOSTICO CLINICO (Descreva todos os compartimentos): 0 — Normal (ndo tem 1U nem
POP)

INCONTINENCIA: 1- IUE 2-UI (Perda involuntaria de urina associada & urgéncia) 3- IlUM (Perda
de urina associada a urgéncia e com o esforco fisico) 4- BH (Urgéncia urinaria, geralmente
acompanhada por frequéncia e nocturia, com ou sem Ul, na auséncia de ITU ou outra patologia ébvia)
17 — IUE OCULTA (diagnosticada apds EUD)

PROLAPSO ANTERIOR: 5-PPVAI 6-PPVAII7-PPVAIIl 8-PPVAIV XX Norma
PROLAPSO POSTERIOR: 9- PPVP | 10-PPVP Il 11-PPVP Il 12-PPVPIV XX Normal
PROLAPSO APICAL: 13-P. APICAL | 14-P. APICAL Il 15-P. APICAL Il 16-P. APICAL IV XX
Normal

19-

Outro:

Ass. do Médico Responsavel pelo atendimento

110

Avaliacéo da Fisioterapia

102. AFA: () Néo se aplica, pois

103. P:

104. E:

105. R:

106. F: Assinatura Data:
/ /
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PERITRON
107. P. BASAL.: () N&o se aplica, pois o aparelho néo capta.
108. P. PICO:
109. ENDURANCE: Assinatura Data:
/ /
RESULTADO DO EXAME URODINAMICO (PRE-OPERTORIO) SPSS
Data da realizacgao : / /
FLUXOMETRIA
112.
112. Curva: 0- Normal 1- Anormal
113.
113. Fluxo Méximo: ml/segundo
118.
118. Volume residual: ml
ESTUDO FLUXO-PRESSAO
112. Curva: 0- Normal 1- Anormal
113. Fluxo Méaximo: ml/segundo
114.
114. Fluxo Médio: ml/segundo
115.
115. Tempo de fluxo: segundos
117. Pressao detrusor no fluxo maximo: cmH20
CISTOMETRIA
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119. Capacidade Vesical (CV) durante a 1° sensagéo:

120. Capacidade Cistométrica Maxima (CCM):

ml

121. Complacéncia: ml/cmH20

122. Perda de urina ao esfor¢co: 0-Ndo 1-Sim:

ml

123. Pressao de Perda: cmH20

124. Urgéncia: ml

mil

126. Presenca de contrac@es ndo inibidas: (

mil

125. Urge-incontinéncia:

) 0- Nao 1-Sim:

Ass. do responsavel pela coleta dos dados:

mi

119.

120.

123.

126.

CHECK-LIST PARA REALIZACAO DO PAD TEST PRE-OPERATORIO

SPSS

Data da realizagao : / /

ORIENTACAO

Marque um X

Orientar a paciente a esvaziar a bexiga espontaneamente

127. Pesar o absorvente antes do teste: g

127.

128. Medir o residuo pdés-miccional apos cateterismo :

ml

128.

Infundir 250ml de Agua destilada ou SF 0,9%

129. Realizar teste de esforco (tosse ou valsalva): Perde urina?

129.
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0-Nao 1-Sim

Pedir para a paciente SALTAR 10 vezes

Pedir para a paciente AGACHAR 10 vezes

Pedir para a paciente TOSSIR 10 vezes

Pedir para a paciente MANOBRA DE VALSAVA 10 vezes

Subir e descer 5 degraus 10 vezes

Caminhar durante 10 minutos

Lavar as maos em agua corrente durante 1 minuto

130. Pesar o absorvente ap0s o teste: 130.
g
DIFERENCA ENTRE O PESO POS E PRE TESTE 131. g

131. RESULTADO DO PAD-TEST: 0-Negativo 1- Positivo

Ass. do responséavel pela coleta dos dados
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ANEXO B

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF36

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF - 36)

DATA: / / (Quanto > o escore, melhor a qualidade de vida)

ESTADO GERAL DE SAUDE

132- Em geral vocé diria que sua saude é:
1-Excelente (5,0)  2-Muito Boa (4,4) 3-Boa (3,4) 4-Ruim (2,0) 5- Muito Ruim (1,0)

133- O quanto é verdadeiro ou falso é cada uma das seguintes afirmac@es para vocé?

Definitivamente | maioria das - . Amaioria das Definitivamente
. vezes Nao sei
verdadeiro . vezes falso falso
verdadeiro
I cos’Fumo adoecer um pouco mais 1 ) 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
3 avel I
I sou tdo saudavel quanto qualquer 1(5.0) 2(4.0) 3 4(2,0) 5(1,0)
pessoa que eu conhego
acho gue a minha saude vai piorar 1 2 3 4 5
Minha saude € excelente 1(5,0) 2(4,0) 3 4(2,0) 5(1,0)
TOTAL

134- DOMINIO ESTADO GERAL DE SAUDE=
[(VALOR QUESTAO 132+ TOTAL DA QUESTAO 133) — 5] X 100/ 20

CAPACIDADE FUNCIONAL

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua
saude, voce teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

L Sim, dificulta Bim, dificulta um N&o, nao dificulta
Atividades :
muito pouco de modo algum
tividades Rigorosas, que exigem muito esforco, tais como
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes 1 2 3
arduos
Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 1 5 3
aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.
Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
Subir varios lances de escada 1 2 3
Subir um lance de escada 1 2 3
Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3

SPSS

132-

134-
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Andar varios quarteirdes 1 2 3

Andar um quarteiréo 1 2 3

Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
TOTAL

135- DOMINIO CAPACIDADE FUNCIONAL=

[(VALOR QUESTAO — 10) X 100] / 20

LIMITACAO POR ASPECTOS FISICOS

Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim  N&o
Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra). 1 2
TOTAL
136- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. FISICOS =

[(VALOR QUESTAO — 4) X 100]/ 4

LIMITACAO POR ASPECTOS EMOCIONAIS

Durante as ltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade
regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim |N&o
Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2
TOTAL
137- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. EMOCIONAIS

[(VALOR DA QUESTAO - 3) X
100]/3

ASPECTOS SOCIAIS

8- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relacao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma (5,0) 2- Ligeiramente (4,0) 3- Moderadamente (3,0) 4- Bastante (2,0)  5- Extremamente (1,0)

9- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram
com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo tempo 2- Maior parte do tempo 3- Alguma parte do tempo 4- Pequena parte do tempo 5- Nenhuma parte do tempo

140- DOMINIO LIMITACAO ASPEC. SOCIAIS

135-

136-

137-

138-

139-
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{[(VALOR DA QUESTAO 138 + QUESTAO
139) — 2] X 100}/ 8

144- DOMINIO DOR =

{[(VALOR DA QUESTAO 142 + QUESTAO 143) — 2] X 100}/ 10

SAUDE MENTAL

140-_
VITALIDADE
tas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Gltimas 4 semanas.
o Tempo | M et do 1o parte o flnd vt | Ume e unca
s i 160 | 200 | w0 |0 | s oo
Quanto tempo n‘q’ﬁ&g Zenrz rf; asf”tido com 14 (6,0) 2(5,0) 3(4,0) 4(3,0) 5(2,0) 5(1,0)
Quanto tempoe\;(g)g(teatgg; se sentido 1 ” 3 4 5 6
Quanto tempo ;/:ncsz (tj%r? se sentido 1 ” 3 4 5 6
TOTAL
141- DOMINIO VITALIDADE = _
{[VALOR DA QUESTAO - 4] X 100} / 20
DOR 141-
2- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma(6,0) 2- Muito leve(5,4) 3- Leve(4,2) 4- Moderada(3,1) 5- Grave(2,2) 6- Muito grave(1,0) 42~
3- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro | 143-_
de casa)?
De maneira alguma 2- Um pouco 3- Moderadamente 4- Bastante 5- Extremamente
\ resposta da questédo 143 depende da nota da questéo Se a questdo 142 nao for respondida, o escorre da
142 guestdo 143 passa a ser o seguinte:
Se 142 =1ese 143 =1, o valor da questdo ¢ (6) Se a resposta for (1), a pontuagéo seré (6)
Se 142 =2 a6 ese 143 =1, o valor da questdo é (5) Se a resposta for (2), a pontuagdo seré (4,75)
Se 142 =2 a6 e se 143 =2, o valor da questdo é (4) Se a resposta for (3), a pontuacao seréa (3,5)
Se 142 =2 a6 ese 143 = 3, o valor da questdo é (3) Se a resposta for (4), a pontuagéo seré (2,25)
Se 142 =2 a6 e se 143 = 4, o valor da questdo é (2) Se a resposta for (5), a pontuacéo seréa (1,0)
Se 142 =2 a6 e se 143 = 3, 0 valor da questdo é (1)
TOTAL= 144-
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tas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Gltimas 4 semanas.

pessoa feliz?

A maior Alguma  Uma pequena
Todo ma boa parte
Tempo parte do do tempo parte do parte do |Nunca
tempo tempo tempo
Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1 5 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
Quanto tempo vocé tem se sentido tdo 1 5 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo?
lanto tempo vocé tem se sentido calmo ou
tranqiilo? 1(6,0) 2(5,0) 3(4,0) 4(3,0) 5(2,0) 6(1,0)
Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6
Quanto tempo vocé tem se sentido uma 1(6.0) 2(5.0) 3(4,0) 4(3.0) 5(2,0) 6(1,0)

TOTAL

145- DOMINIO SAUDE MENTAL =

{[(VALOR DA QUESTAO 19) — 5] X 100} / 25

Ass. do Responsavel pelo preenchimento dos dados

145-




ANEXO C

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - KHQ
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King’s Health Questionnaire - avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com incontinéncia urinaria SPSS
146. Como vocé avaliaria sua salde hoje? 1- Muito Boa 2-Boa 3- Normal 4- Ruim 5-Muito ruim
147. DOMINIO PERCEPCAO GERAL DE SAUDE= ((Pontuacdo da Questdo 146 - 1) / 4) x 100 146-
148. Quanto vocé acha que seu problema de bexiga atrapalha sua vida? 1- Nada 2-Um pouco 3-Mais ou menos 4- Muito  [147-
149. IMPACTO DA INCONTINENCIA= ((Pontuacdo da Questdo 148 - 1) / 3) x 100 148-
149-
LIMITACAO NO DESEMPENHO DAS TAREFAS
150. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha suas tarefas de casa? (ex.limpar, lavar,150-
cozinhar, etc.)?
1- Nenhuma 2-Um pouco 3- Mais ou menos 4- Muito
151. Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha seu trabalho, ou suas atividades 151-
diarias normais fora de casa como: fazer compras, levar filho na escola, etc? 1- Nenhuma 2-Um
pouco 3- Mais ou menos  4- Muito
152. LIMITACOES DE ATV. DIARIAS= (((Pontuacéo das Questdes 150 + 151) - 2) / 6) x 100
LIMITACAO FiSICA/SOCIAL 152-
153. Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades fisicas como: fazer caminhada, correr, fazer
algum esporte, etc? 1- Ndo 2- Um pouco 3- Maisou menos 4-Muito
153-
154. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé quer fazer uma viagem?
1- Ndo 2- Um pouco 3- Maisou menos 4-Muito
155. LIMITACOES FISICAS= (((Pontuagio das Questdes 153 + 154) - 2) / 6) x 100 154-
156. Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé vai a igreja, reunido, festa?
1- Ndo 2- Um pouco 3- Maisou menos 4-Muito
A L . . . 155-
157. Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do problema de bexiga?
1- Ndo 2- Um pouco 3- Maisou menos 4-Muito
158. LIMITACOES SOCIAIS= (((Pontuacéo das Questdes 156+ 157 + 162) - 3) / 9) x 100** 156
** Se a pontuacgdo da Questdo 162 = 1; se 0, entédo ..-2) /
6) x 100
_ 157-
RELACOES PESSOAIS
159. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual?
0- Néo tem relacgdo sexual 1- N&o 2- Um pouco 3- Mais ou menos 4- Muito 158-

160. Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com seu companheiro?

0- N&o tem companheiro 1- Nd&o 2- Um pouco 3- Mais ou menos 4- Muito
161.RELACOES PESSOAIS- (((Pontuacdo das Questdes 159 + 160) - 2) / 6) x 100***
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*** Se a pontuagao das Questées 159 + 160 = 2, Se (159 + 160) = 1; ...-1) / 3) x 100; Se (159 + 160) = 0; ....tratar como

"missing value"

162. Seu problema de bexiga incomoda seus familiares?
0- Ndo convive com os familiares 1- Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou menos 4- Muito

159-

EMOCOES

163. Vocé fica deprimida com seu problema de bexiga? 1- N&o 2- Um pouco 3- Mais ou menos
4- Muito

164. Voceé fica ansiosa ou nervosa com seu problema de bexiga? 1- Ndo 2- Um pouco 3- Mais ou
menos 4- Muito

165. Voceé fica mal consigo mesma por causa do seu problema de bexiga?1- Nao 2- As vezes 3-
\/éarias vezes 4- Sempre

166. EMOCOES= (((Pontuacéo das Questdes 163 + 164 + 165) - 3) / 9) x 100

160-

161-

SONO/DISPOSICAO

162-

167. Seu problema de bexiga atrapalha seu sono? 1- Ndo 2- Asvezes 3-Vaériasvezes 4- Sempre
168. Vocé se sente desgastada ou cansada? 1- Ndo 2- Asvezes 3-Vériasvezes 4- Sempre

169. SONO E DISPOSICAO= (((Pontuacao das Questbes 167 +
168) - 2) / 6) x 100

163-

MEDIDAS DE GRAVIDADE

164-

170. Vocé usa algum tipo de protetor higiénico como: fralda, forro, absorvente, tipo Modess para
manter-se seca?
1- Ndo 2- Asvezes 3-Variasvezes 4-Sempre

171. Vocé controla a quantidade de liquido que bebe? 1- Ndo 2- Asvezes 3-Varias vezes 4-
Sempre
172. Vocé precisa trocar sua roupa intima (calcinha), quando ficam molhadas?

1-Ndo 2- Asvezes 3-Varias
\vezes 4- Sempre
173. Vocé se preocupa em estar cheirando urina? 1- Ndo 2- Asvezes 3-Variasvezes 4- Sempre
174. VVocé fica envergonhada por causa do seu problema de bexiga? 1- Ndo 2- Asvezes 3-Vérias
\vezes 4- Sempre

175. MEDIDAS DE GRAVIDADE = (((Pontuacdo das Questbes 170 + 171 + 172 +
173+174) - 5) / 15) x 100
Responsavel pela coleta dos dados: DATA:

/ /

165-

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

AVALIAGAO DA FUNGCAO SEXUAL DE MULHERES COM IU E/OU POP — PISQ-12
QUANTO MAIOR O VALOR DO PISQ, MELHOR A FUNGCAO SEXUAL (TOTAL 0 — 48 PONTOS)

DATA: / / (preencher somente se a mulher for ativa sexualmente)

176. Com que frequéncia vocé sente vontade de fazer sexo? Esta vontade pode incluir querer fazer
sexo, planejar fazer sexo, sentir-se frustrada por nédo fazer sexo, etc.

4-Diariamente 3-Semanalmente 2-Mensalmente 1-Menos de uma

173.

174.
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\vez por més 0- Nunca
177. Vocé tem orgasmo quando tem relagdo sexual? (fazer sexo com seu companheiro)
4- Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-
Raramente  0-Nunca
178. Vocé fica excitada quando faz sexo com seu companheiro?
4- Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-
Raramente  0-Nunca
179. Vocé esté satisfeita com a variedade sexual (caricias, objetos, posi¢des, fantasias) na sua vida
sexual?
4- Sempre  3-Frequentemente 2-As vezes  1-
Raramente  0-Nunca
180. Vocé tem dor durante o ato sexual? 0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes 3-Raramente
4-Nunca
181. Vocé tem incontinéncia urinaria (perde urina) durante a relagdo sexual?
0- Sempre 1-Frequentemente  2-As vezes 3-
Raramente  4-Nunca
182. O medo da incontinéncia (perda de fezes ou urina) dificulta a sua atividade sexual?
0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-
Raramente  4-Nunca
183. VVoce evita a relacdo sexual devido a bola (carogo) na vagina? (Bexiga caida)
0- Sempre  1-Frequentemente 2-As vezes  3-
Raramente  4-Nunca
184. Quando vocé faz sexo com seu parceiro, vocé tem sensacdes emocionais negativas (medo, nojo,
vergonha ou culpa)? 0- Sempre 1-Frequentemente 2-Asvezes 3-Raramente 4-Nunca
185. Seu companheiro tem problemas de ere¢do (pinto duro) que afete sua atividade sexual?
0- Sempre  1-Frequentemente 2-Asvezes 3-Raramente  4-Nunca
186. Seu companheiro tem problemas de ejaculacdo precoce (gozar antes da hora) que afete sua
atividade sexual?
0- Sempre  1-Frequentemente 2-Asvezes 3-Raramente 4-Nunca
187. Comparado com orgasmos que vocé teve no passado, qual a intensidade desses orgasmos nos
Gltimos seis meses?
0- Muito menos intenso 1- Pouco intenso 2- Mesma intensidade 3- Mais intenso 4-Muito mais

intenso

175.

—

76.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.
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188. TOTAL DO ESCORE:

185.

186.

187.

188.




