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Resumo

O presente estudo foi concebido com o objectivo de, junto da populagéio feminina com
Incontinéncia Urindria, averiguar quais as relacGes entre niveis de Qualidade de Vida,
Suporte Social, Satisfagdo Sexual e Grau de Incomodo com a IU, bem como identificar
Variaveis de Doenga e Variaveis Demograficas que possam influenciar estas relagdes, e de
que forma. Trata-se, portanto de um estudo de caracter exploratdrio e correlacional.

Pareceu-nos pertinente apresentar uma introdugfio acerca de cada um dos temas em
estudo (Qualidade de Vida, Suporte Social, Satisfagio Sexual e Incontinéncia Urindria)
tentando aborda-los quer individualmente, quer na sua vertente de relagdo uns com os

outros, sempre que possivel.

A amostra é composta por participantes do sexo feminino que sofrem de Incontinéncia
Urinaria, e cuja média de idades ¢ de 60,15 anos, as quais foi solicitado o preenchimento
de um protocolo constituido por um “Questionario Demogréfico”, uma escala de

Qualidade de Vida (SF-8), uma escala de Suporte Social (ESSS), uma escala de Satisfagéio

Sexual (SEAR Questionnaire) € uma escala especifica para a Incontinénc;ia Urindria (Grau
de Ineémodo com a Incontinéncia Urindria — UDI-6).

Registaram-se bons niveis de correlacfio entre a Qualidade de Vida e todas as outras
Varidveis Principais, mas o Grau de Incémodo com a Incontinéncia Urindria nfo se
correlacionou, pelo menos directamente, com o Suporte Social nem com a Satisfacéo
Sexual.

Identificaram-se também, algumas Varidveis de Doenga (Duragfio da Incontinéncia
Urindria; Frequéncia de Episodios de Incontinéncia Urinaria; Aparecimento de Episodios

de Incontinéncia Urinaria; Percepcdo do Grau de Incontinéncia Urindria; histéria de



Infecgdio Urindria nos Gltimos dois anos; Outros problemas de Saude; e quantidade de
Sintomas) e Variaveis Demogréficas (Idade; Profissdo; Escolaridade; Estado Civil; N ° de
Gravidezes; Vida Sexual Activa; Frequéncia de Relagdes Sexuais) que se apresentaram
como influentes nesta tematica, produzindo efeitos (ao nivel da comparagéio de médias
e/ou ao nivel correlacional) em nas Variaveis Principais.

Apesar de este ser um estudo exploratério, alertamos para a importancia de alguns dos
resultados encontrados, tendo em conta as Varidveis Principais: o Grau de Incémodo
inerente & Incontinéncia Urin4ria correlaciona-se negativamente com a Qualidade de Vida,
mas nfo com o Suporte Social ¢ a Satisfagio Sexual (pelo menos directamente); o Suporte
Social, correlaciona-se positivamente com a Qualidade de Vida (principalmente com o
Componente Mental) e com a Satisfagio Sexual (s6 no Dominio da Confianga); a
| Satisfacdo Sexual correlacionou-se positivamente com a Qualidade de Vida (acima de
tudo, com o Componente Mental).

Também no que respeita a Varidveis Secundérias (Varidveis de Doenca e
Demogrificas), foram encontrados resultados interessantes, nomeadamente: a existéncia
de outros problemas de satide, de histéria de infecg@io urindria nos tultimos dois anos, a
escolaridade, a profisséio e a frequéncia de relagdes sexuais demonstraram ser importantes
para a Qualidade de Vida; o suporte Social sofreu influéncia de aspectos como a duracéo
da incontinéncia urindria, a existéncia de infec¢fio urinaria, outros problemas de satde, a
quantidade de sintomas relatados, a escolaridade, o n ° de gravidezes, a vida sexual activa e
a frequéncia de relagbes sexuais; a Satisfacdo Sexual viu-se influenciada pela idade,
profissdo, escolaridade, frequéncia de relagSes sexuais, duragfo da incontinéncia urindria e
altura do aparecimento de episddios de incontinéncia urindria; finalmente, a existéncia de
histéria de infecgdo uriniria e a percepgio do grau de incontinéncia urinéria, foram as

variaveis secunddrias que se associaram a Incontinéncia Urinéria (Grau de Incémodo).



Abstract

The present study was concieved with the purpose of, trying to understand which are
the levels and relationships between Quality of Life, Social Support, Sexual Satisfaction
and Distress (related to Urinary Incontinence), in the female population, as well, as to
identify which Disease and Demographic Variables can influence this relationships, and in
which way. It is, therefore, an exploratory and correlational study.

So, it seems to us, plausible to present an introduction about each one of the main
themes (Quality of Life, Social Support, Sexual Satisfaction and Urinary Incontinence),
trying to approach each one separately, and relatively to each other (whenever possible).

Our sample is composed by female participants which suffer from Urinary Incontinence
(mean age 60,15 years), to whom we asked to fill up a protocol with a “Demographic
Questionnaire”, a scale for Quality of Life (SF-8), a scale for Social Support (ESSS), a
scale for Sexual Satisfaction (SEAR Questionnaire) and a scale for Urinary Distress (UDI-
6).

Good levels of correlation were found between Quality of Life and all the other Main
Variables, but as for the Urinary Distress, no correlations were found with Social Support
and Sexual Satisfaction (at least, direct ones).

We also identified some Disease Variables (duration of urinary incontinence, frequency
of episodes, appearance of episodes, perceived gravity of incontinence, urinary infection,
other health problems and number of symptoms) and Demographic Variables (age,
profession, scholar level, marital status, number of children, number of pregnancies,

sexually active life, and frequency of sexual relationship), which presented themselves as




having influence to this issue, affecting (at the level of mean comparison and/or
correlational level) our Main Variables.

Notwithstanding this is an explorétory study, we found some important results.
Regarding the Main Variables: the Urinary Distress correlates negatively with Quality of
Life (but not with Social Support, at least directly); Social Support correlates positively
with Quality of Life (mainly with its Mental Component) and Sexual Satisfaction (only
with the Confidence Domain); and Sexual Satisfaction correlated positively with Quality
of Life (mainly with its Mental Component).

Regarding the Secondary Variables (Disease and Demographic Variables), we found
interesting results: other health problems, urinary infection, scholar level, profession and
frequency of sexual relationship, appeared as important to Quality of Life; Social Support
was influenced by the duration of urinary incontinence, urinary infection, other health
problems, number of symptoms, scholar level, number of pregnancies, sexually active life
and frequency of sexual relationships; Sexual Satisfaction was influenced by age,
profession, scholar level, frequency of sexual relationship, duration of urinary incontinence
and appearance of episodes; finally, the existence of urinary infection and the perceived

gravity of incontinence, were associated to the Urinary Distress.



I. INTRODUCAO



Hoje em dia, € ponto assente que cada individuo deve ser visto como um todo, em que
qualquer aspecto desse todo merece especial atengdo, devido a sua importéincia especifica,
mas também, devido & importante influéncia que pode exercer sobre os outros aspectos do
todo.

A 4gua representa a esséncia da Vida. Tanto na natureza como no Homem, a agua €
elemento fundamental, pelo que, se tivermos em conta a esséncia da vida humana,
podemos considerar que as dguas que percorrem o corpo humano, representam o que de
mais profundo existe em cada individuo — a sua esséncia.

Nesta perspectiva, a forma como lidamos com as nossas dguas representa a forma como
lidamos com o que € a nossa esséncia, sendo que o respeito e cuidado que imprimimos ao
seu “tratamento”, possa representar a nossa forma de relacionamento com o que somos.

Como poderemos entfo, olhar para um problema de satde que, cada vez mais, € mais
cedo, assola a vida de parte importante da sociedade, como ¢ o caso da Incontinéncia
Urinaria? Esta condigfo esta relacionada com as éguas, logo, com a esséncia, e respectiva
forma de relacionamento de cada individuo consigo proprio.

Poderemos nés considerar que as pessoas que tém este condicionamento vdo, aos
poucos, perdendo algo que faz parte da sua esséncia? Por que razio € a populagio
feminina mais afectada por este tipo de problematica? De que forma a perspectiva do
individuo como um todo, é afectada por esta situagiio? E a vivéncia social destas mulheres

(nomeadamente, ao nivel do suporte que recebem), que influéncias recebe do referido
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condicionamento? Finalmente, a um nivel mais intimo (sexualidade), e talvez um dos mais
préximos da esséncia, quais sfo as repercussdes e vivéncias associadas?

Ogden (1999) chama a atengfio para um dos desafios que se colocam aos psicélogos
(nomeadamente, os que intervém ao nivel da Saude): hi que adicionar o contexto da

relaciio e o contexto social, ao individuo.

Este trabalho afigura-se, acima de tudo, como uma investigacéio sobre a Qualidade de
Vida (perspectiva global), Suporte Social (perspectiva social) e Satisfacio Sexual
(perspectiva intima) das Mulheres com Incontinéncia Urinéria.

Van Wijk e Kolk (1997) defendem que, apesar de os homens terem uma esperanca de
vida mais curta, as mulheres apresentam indices mais elevados de doenca (t€m mais
problemas de saide, mas de natureza mais leve e passageira), sio mais propensas a relatar
a sua saude como sendo pobre/fraca e a adoptar comportamentos de doenga como a
restrigdo de actividades, o ficar de cama, o recurso a consultas médicas, € o uso de
medicagdo. Por outro lado, apresentam mais sintomas fisicos, apesar de serem referidos
como mais “vagos” ou relacionados com “os nervos”, levando muitas vezes, a sua incluséo
no dominio da psique.

No que respeita & Incontinéncia Urindria, este parece ser ainda um assunto tabu, o que
denuncia uma certa contradicio com a crescente abertura dos nossos dias quanto &
»discussﬁo de problemas pessoais, nio s6 na comunica¢do social, como entre as prdprias
pessoas, onde se discutem assuntos como as relagdes pessoais, a infertilidade, a
sexualidade, entre outros.

Berglund et al. (1996) defendem que esta falta de abertura relativa aos problemas de
Incontinéncia Urindria, pode explicar alguma da reluténcia verificada entre as mulheres em

consultar os profissionais de satide quanto a estes problemas. No entanto, factores como as



11

crengas, por parte das mulheres, de que a sua IU é (1) auto-induzida pela negligéncia dos
exercicios do pavimento pélvico, (2) uma condi¢io normal devido aos partos, € (3)
impossivel de tratar adequadamente, parecem explicar, pelo menos em parte, esta falha na
comunicacio.

Segundo Berglund et al. (1996), os problemas relacionados com a Incontinéncia t€ém
sido bastante estudados do ponto de vista médico, embora se assista a alguma sub-
valorizagdo dos seus efeitos psicossociais, de igual importéncia, ou superior.

Para Berzon (1998), um dos principais objectivos de qualquer interven¢do/investigacéo
na area dos cuidados de satde, ¢ a melhoria da Qualidade de Vida e bem-estar das
populagdes.

Assim, e segundo Dugan et al. (1998), tanto clinicos como cientistas comportamentais
lutam pela integra¢do de duas perspectivas diferentes acerca da avaliagio da Qualidade de
Vida das pessoas doentes — a perspectiva clinica tradicional foca a etiologia da doenga,
“patofisiologia”, sintomas e resultados clinicos, enquanto o modelo das ciéncias sociais
concenira as suas atengdes no impacto que a doenga tem na Qualidade de Vida e
funcionalidade dos pacientes.

Ribeiro (1994), por exemplo, considera que a Saiude é um dos dominios fundamentais,
sendo o mais importante, da Qualidade de Vida, e eXpressa a sua relacdo com a Saude e
com a Psicologia da Saude, da seguinte forma: “a Qualidade de Vida é o objectivo da
Psicologia da Satde, enquanto a Saude € o seu objecto” (p. 179).

Na opinifio de Fallowfield (1990), a Qualidade de Vida nfio € um conceito unitario, mas
uma complexa amalgama de funcionamento satisfatorio em relagdo a quatro dominios
principais:

= Psicologico — (depressdo; ansiedade; ajustamento & doenga);
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= Social — (relagbes pessoais e sexuais; envolvimento em actividades sociais e de
lazer);

= Ocupacional — (capacidade e desejo de levar a cabo uma tarefa remunerada;
capacidade para cooperar nas tarefas domésticas);

= Fisico — (dor; mobilidade; sono; apetite e ndusea; funcionamento sexual).

Esta visio do conceito de Qualidade de Vida parece-nos bastante interessante, pela sua
abrangéncia, clareza e capacidade sintética, de um conceito que comporta algumas
dificuldades de defini¢fo, pela sua complexidade.

Segundo Fallowfield (1990), a sobrevivéncia emocional, ou um estado psicolégico
saudével, s6 & possivel através de adaptagdes e ajustamentos as experiéncias € atribulagdes
da vida. H4 muitas pessoas incapazes de enfrentar o facto de estarem doentes e terem
necessidade de tratamento, a nfio ser que tenham acesso a um grande suporte por parte dos
profissionais de saude, familia e amigos, enquanto outras conseguem reunir forgas, apesar
de incapacidades, dores e até ameaga de morte — o autor defende que um funcionamento
psicolégico saudavel, com capacidade de adaptagio e ajustamento, € crucial para a
manutencdo de uma boa Qualidade de Vida.

O autor reforca assim, a importincia do dominio social na Qualidade de Vida, ao referir
que as pessoas com doenga (especialmente crénica), expressam frequentemente medos
relativos ao abandono por parte dos amigos € outros entes queridos, pelo que, um suporte
estavel por parte da familia e amigos, em conjunto com a capacidade para participar em
actividades sociais, sdo contributos extremamente importantes para a Qualidade de Vida.

DiMatteo e Hays (1981) chamam a atengio para o facto de os desenvolvimentos

verificados no inicio ‘dos anos 80 no campo da Psicologia da Saide, terem trazido maior
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incidéncia das atencbes sobre a influéncia dos factores sociais na doenca fisica,
nomeadamente com estudos acerca do Suporte Social.

Segundo McIntosh (1991), o Suporte Social constitui um conceito multidimensional,
- frequentemente referido como uma forma de aliviar os efeitos disfuncionais do stresse
resultantes de trabalho, fraqueza fisica, envelhecimento e acontecimentos de vida dificeis,
que produz impactos diferentes (em individuos e grupos distintos), consoante os diferentes
aspectos que o constituem.

E importante, no entanto, reconhecer que a presenca de uma relago social nem sempre
significa que essa relagdo seja “suportante”, a qualidade geral da relagdo ¢ mais importante
do que a sua mera existéncia (Antonucci et al., 2000).

Na opinifio de Schulz e Rau (1985), por exemplo, a existéncia de suporte emocional e
sentimentos de intimidade tém sido considerados como componentes presumive]mente
cruciais dos efeitos protectores do Suporte Social, ao longo da vida adulta.

Quanto as questdes relacionadas com a sexualidade, Fallowfield (1990) defende que,
quer em casos de impedimento fisico (ex.: ansiedades relacionadas com o facto de
qualquer tentativa de contacto sexual falhar), quer em casos de “traumas” emocionais (ex.:
ser rejeitada/o por parte do/a parceiro/a), ¢ sabido que podem surgir problemas sexuais,
com efeito potencialmente devastador para a Qualidade de Vida individual.

Segundo Hextall e Cardozo (1997), na anatomia da mulber, os tractos urinario e genital
estdo muito relacionados, mesmo na fase embriondria, dai que seja habitual a relacfo entre
disfungbes do baixo tracto urindrio e genital, nfio sendo de estranhar que a actividade
sexual possa causar sintomas urindrios, ¢ que uma disfungfio no baixo tracto urinario,
possa levar a problemas sexuais — torna-se, portanto, necessrio investimento na

investigagfio e/ou intervencéo, também a este nivel.
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Ao propor o estudo desta vasta 4rea, parece-nos pertinente apresentar uma primeira
sec¢do dedicada a inirodugo e exploragiio dos conceitos que consideramos importantes,
para uma melhor compreensfo das dimensdes envolvidas neste estudo: Qualidade de Vida,
Suporte Social, Satisfagio Sexual, e Incontinéncia Urméria. Ainda nesta seccdo, €
apresentada a formulagio do problema de investigagéio que norteia este trabalho.

Em seguida, apresentamos a secgfo dedicada & metodologia do estudo, onde se pode
encontrar a caracterizagdo das participantes, bem como os materiais, tipo de planificagfo e

procedimento utilizados.

Finalmente, apresentam-se duas secgdes fundamentais, uma dedicada a apresentacéo de
resultados, onde sdo ilustrados os resultados estatisticamente significativos encontrados no
nosso estudo; e outra dedicada a discussdo e reflexdo dos mesmos, onde se constatam

algumas ligagGes bastante interessantes, nesta drea que nos propusemos investigar.
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1.1. Qualidade de vida

Apesar de as pessoas viverem as suas vidas de formas muito diferentes, pode ser til,
para a investigag¢do, e outros propositos, resumir a vida na forma de uma tnica variavel, ou
um nimero limitado de varidveis. Segundo Hyland et al. (1999), uma das formas possiveis
¢ a medigio da Satisfa¢io com a Vida, e outra é a Qualidade de Vida (QDV).

O Grupo WHOQOL (grupo de estudo da QDV da OMS) define a QDV de uma pessoa
como “uma percepglo individual da sua posi¢io na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores no qual vive, € em relagfio a0s seus objectivos, expectativas, padrGes e
preocupacdes” (p.1405), focalizando a QDV percebida pelo individuo (WHOQOL, 1995;
Wiersma, 1997).

Mas, segundo o mesmo grupo (WHOQOL, 1995), nfio ha uma defini¢io consensual de
QDV, apesar da concordéncia, entre investigadores desta drea, quanto a determinadas
caracteristicas do constructo. A primeira é o reconhecimento do caricter subjectivo da
QDV - sdo as questdes acerca da avaliagdo global de comportamentos, estados e
capacidades, e a satisfagdo/insatisfagio com esses comportamentos, estados e capacidades
das pessoas, que nos fornecem informagéo acerca da QDV.

A segunda 4drea de consenso parece ser a natureza multidimensional da QDV — no
minimo, a QDV inclui as dimensdes fisica (percepgdes individuais do estado fisico de cada
pessoa), psicologica (percepgbes individuais acerca do estado cognitivo € afectivo), e

social (percepg¢des individuais relativas as relagdes interpessoais e papeis sociais).
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Em terceiro lugar, a QDV inclui dimensdes positivas (ex.: funcionamento ao nivel do
desempenho de papeis, contentamento e mobilidade) e negativas (ex.: sentimentos
negativos, dependéncia de medicac8o, fadiga, dor), pelo que qualquer avaliagdo da QDV
deve incluir as percepg¢des individuais de ambas as dimensGes (positiva € negativa)
(WHOQOL, 1995).

Ribeiro (1997) identifica como pressupostos do conceito de QDV:

— A QDV ndo ¢ auséncia de doenca;

= Manifesta-se ao nivel do bem-estar e da funcionalidade;

= Define-se por uma configura¢fio de bem-estar, que ¢ uma dimenséo auto-percebida;

= Abrange aspectos fisicos, mentais, sociais e ambientais;

= Eum processo dindmico;

= S6 tem sentido se concebido em termos ecologicos.

Segundo Wiersma (1997), o conceito de QDV tem sido vagamente descrito como o
bem-estar total, com referéncia a definicdo de saide da OMS, como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, sendo os seus componentes: o desempenho de
papeis sociais, o estado fisico e emocional, as interac¢es sociais, o funcionamento
iﬁtelectual, o estatuto econdémico, € o estado de saiide subjectivo, bem como outros
aspectos do bem-estar pessoal nfo relacionado com a satde.

Gill e Feinstein (1994; in Sullivan et al., 2000) argumentam que a QDV nfo €
propriamente uma descrigdo do estado de satide, mas um reflexo da forma como as pessoas
percebem e reagem a sua sadde e a outras partes “néio médicas” das suas vidas.

Também Angermeyer e Kilian (1997) consideram que a extensdo da QDV vai para
além das classicas medidas relacionadas com a doen¢a (sintomas, diminuigdes e

incapacidades), inclui a experiéncia subjectiva das condigdes de vida objectivas.
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Segundo os autores, h4 pelo menos trés modelos que tentam explicar a forma como as
condicBes objectivas se relacionam com as percepgdes subjectivas, e quais os factores
adicionais que podem influenciar esta relagéo:

= Modelo de Satisfagdo — de acordo com este modelo desenvolvido por Lehman et al.

(1982), e Baker ¢ Intagliata (1982), a QDV consiste em trés componentes:
caracteristicas pessoais, condi¢des de vida objectivas relativas a vérios dominios, €
satisfaco com aé condicdes de vida nestes vérios dominios. Este modelo &,
aparentemente baseado na suposigiio de que o nivel de QDV vivenciado por um
individuo, depende do facto de as suas condi¢des de vida efectivas, satisfazerem as
suas necessidades, exigéncias, e desejos.

=> Modelo combinado de Importincia/Satisfagdo — inclui a satisfaciio subjectiva das

pessoas, com a importéncia que determinado dominio (de vida) tem para essa pessoa.
Tal como as pessoas sdo diferentes nos seus valores e preferéncias, também as
condices objectivas de determinados aspectos da vida, afectam a sua QDV subjectiva
de forma diferente.

= Modelo do Desempenho Funcional — ¢ baseado na teoria de que a felicidade e

satisfagio estfio relacionadas com as condigGes sociais ¢ ambientais requeridas para
preencher as necessidades humanas basicas — modelo pessoa-ambiente — 0 ambiente
consiste nas oportunidades (acima de tudo, oportunidades sociais) através das quais o
individuo pode satisfazer as suas necessidades. Estas oportunidades sociais encaixam,
entdo, nos diversos papeis sociais desempenhados (amigo, esposo, empregado, ou
pai), que por um lado, podem ser utilizados pelo individuo para satisfazer as suas
necessidades psicoldgicas, mas que, por outro lado, estdo associados a exigéncias ou

requisitos de desempenho. Com a introdugfio deste modelo no conceito de QDV, os
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seus autores aumentaram a compreensdo teérica da associagfio entre o bem-estar

subjectivo e as condigbes ambientais (Angermeyer & Kilian, 1997).

Para estes autores, o objectivo de incluir o ponto d¢ vista subjectivo na avaliagio da QDV
relaciona-se, principalmente, com o facto de o sistema individual de valores e preferéncias
ndo ser inteiramente determinado pelo sistema normativo da sociedade envolvente — os
sistemas individuais de valores sdo, também, moldados pelas caracteristicas e experiéncias
pessoais.

Barry (1997) defende que, em fltima andlise, a QDV ¢ uma questéo subjectiva, reflectida
na percep¢io do bem-estar global — a experiéncia de bem-estar geral € vista éomo um
produto de trés tipos de varidveis: caracteristicas pessoais, QDV objectiva em Llyérios
dominios, € QDV subjectiva nesses mesmos dominios. \‘

Speer (1998; in Pinto, 1999),- por seu lado, considera que o conceito global de QDV 1;30de
ser racionalizado como envolvendo todos, ou apenas uma combinagio dos seguintes
aspectos: sentido pessoal de bem-estar, angiistia, satisfagdo com a habitaglo e/ou
rendimentos, saide percebida, sentimento de seguranca, redes sociais e satisfagdo com o
Suporte Social, entre outras — € um conceito tipo chapéu de chuva, sem medidas simples.

Segundo Calman (1984; in Hyland et al., 1999), hi uma grande variedade de defini¢Ges
de QDV, que reflectem a multiplicidade de conceitos incluidos neste termo, mas parece
haver uma tendéncia metodoldgica para um tnico aspecto da QDV — a discrepancia entre o
que uma pessoa gostaria de ser capaz de fazer, e o que é possivel.

Na tentativa de colmatar as dificuldades encontradas na defini¢iio ura de QDV, varios

autores tém investido o seu esfor¢o na sistematizacio dos componentes, dominios e/ou

dimensdes que caracterizam o conceito apesar de, geralmente, estes trabalhos se
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encontrarem bastante direccionados para a 4rea da Saude (considerando sempre outras
vertentes), como veremos em seguida.
Segundo Ribeiro (2001), Cramer (1994) foi um desses autores que, ao dedicar-se ao estudo
dos dominios da QDV da populagfo em geral (baseado no Grupo WHOQOL.), identificou
como tal:

= Saide fisica: Satde geral (medo da doenca e incapacidade); Dor e desconforto;

Energia e fadiga; Actividade sexual; Sono € repouso;

= Satide psicologica: Afecto positivo; Fungdes sensoriais; Pensamento;
Aprendizagem; Memoria e concentragiio; Auto-estima; Imagem pessoal e aparéncia;
Afecto negativo;

= Nivel de independéncia: Mobilidade; Actividades da vida diaria; Dependéncia de

substincias (médicas e nfo médicas); Capacidade de comunicagfo; Capacidade de
trabalho;

= Relacdes sociais: Intimidade (relagdes amorosas); Suporte social pratico;

Actividades de cuidar e fornecer apoio;

= Ambiente: Seguranca fisica; Ambiente do lar; Satisfagio com o trabalho; Recursos
econdmicos; Acesso e qualidade da seguranca social e cuidados de satide; Participac¢do
e oportunidades de recreagio e lazer; PoluigBio; Ruido; Ambiente automével;

Transporte;

= Espiritualidade/Religidio/Crencas pessoais: Aspectos filoséficos, que estdo para

além do substantivo.

Por outro lado, e ja4 numa perspectiva um pouco mais funcional, se assim lhe podemos
chamar, Donovan et al. (1999) consideram que o conceito de QDV, apesar da sua

complexidade, inclui os seguintes dominios chave:
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— Funcionamento Fisico — capacidade do individuo para levar a cabo actividades
quotidianas como os cuidados proprios, cozinhar, fazer compras, tarefas domésticas,
entre outras;

= Funcionamento Psicolégico — bem-estar emocional e mental, incluindo niveis de
depressio, ansiedade, preocupagio e, por vezes, culpa;

= Funcionamento Social — relagdes e interacgdes com os outros (familia, amigos,

etc.), incluindo a participagdo em actividades, bem como o tamanho e forga das redes
sociais;

= Satisfaciio Geral com a Vida — percepgio global acerca do quéio boa (ou ma) € a sua

vida;

= Percepcio do Estado de Saide — como os individuos sfo capazes de definir o seu

bem-estar, tendo em atengfo a sua idade, e situag8o ao longo do ano anterior;
= Dor — avaliada simplesmente em termos de gravidade, tipo e impacto na vida

quotidiana.

Os autores chamam, no entanto, a aten¢dio para o facto de estes dominios poderem ser
complementados com outros, como distirbios de sono, funcionamento neuropsicologico,
funcionamento e/ou satisfagfio sexual, participagdo no emprego, e sintomas relacionados

com determinada condigfio (que se encontre em estudo) (Donovan et al., 1999).

Mais recentemente, e segundo Ribeiro (2001), as perspectivas de QDV podem ser
classificadas de diversas formas, sendo uma delas, a classificagio em quatro grupos
resultantes do cruzamento de dois eixos: um que representa a QDV especifica de uma
doenca, e a QDV geral; e outro que representa a QDV funcional, ¢ a QDV relacionada

com a percepc¢do de bem-estar.
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Perspectiva Genérica Perspectiva Especifica
) Funcional Genérica Funcional Especifica
Perspectiva
Funcional
Perspectiva de Bem-estar Genérico Bem-estar Especifico
Bem-estar

Fig. 1: Classificagdo da QDV (adaptado de Ribeiro, 2001)

Ribeiro (2001) refere ainda, como bastante importante nesta drea, o estudo realizado
pelo grupo da Medical Outcomes Trust (acerca das variagdes no estilo de pratica médica, e
resultados de satide dos pacientes, em diferentes sistemas de cuidados) sobre QDV (ao
nivel da ﬁmcionalidade genérica), que determina como dimensbes da QDV:
Funcionamento fisico; Desempenho fisico; Dor; Satide geral; Vitalidade; Funcionamento

emocional; Desempenho social; Satide mental.

Bosworth et al. (2000) defendem que, quando na area da investigagio e pratica médicas,
faz sentido que se passe de uma visfio muito abrangente da QDV (que comporta, nfo s6 a
satide, como o padrdo de vida, o estatuto econdémico, € outros aspectos), para uma visdo
focalizada nos aspectos da QDV mais directamente afectados pela satide, € que podem ser
alterados — para melhor distinguir estas duas visdes da QDV, tem sido utilizado o termo

Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QDVRS) para a segunda.
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1.1.1. Qualidade de Vida Relacionada com a Saiide

Ware (1995) refere que em 1989, o Congresso dos Estados Unidos aprovou uma lei
que, para além das tradicionais medidas de sobrevivéncia, objectivos clinicos, sintomas e
problemas especificos para doengas e tratamentos, ofdena a medicfo do estado e bem-estar
funcionais, e a satisfacdo do doente — os resﬁltados dos cuidados de satide passam a ser
traduzidos pela medida em que os resultados do tratamento correspondem as necessidades
e expectativas dos doentes

Ribeiro (2001) refere também os trabalhos de Spilker (1990) que, a prop6sito da relagéo
entre doenga e QDV, defende que as ac¢des do sistema de satde e os efeitos do tratamento
sio filtrados pelos valores, atitudes, crengas e julgamentos do doente, influenciando o seu
estado fisico, bem-estar psicologico, e vida social, bem como o seu estado econémico e

profissional.

Hermann (1995;-in Ribeiro, 2001), defende que as expressdes Qualidade de Vida e
Qualidade de Vida Relacionada com a Saide (QDVRS) estfio interligadas, mas a primeira
¢ mais ampla, enquanto a segunda diz respeito, especificamente aos sintomas de
determinada doenga e seu tratamento, definindo a QDVRS como o impacto da doenga e do
tratamento no doente.

Segundo Mozes et al. (1999b), o conceito de QDVRS (como desenvolvido pela
comunidade cientifica), pode resumir-se ao “valor atribuido 4 vida de uma pessoa, pelo
individuo ou pela sociedade, resultado da sua prépria saude, e influéncias como o
comportamento individual, cuidados médicos, ou politicas de satide” (p.269). As suas
definicdes operacionais parecem ser habitualmente, baseadas na enumeragio de

indicadores, sendo os mais comuns os atributos relacionados com a saiude que
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potencialmente influenciem a QDV das pessoas — tem sido dado particular €nfase a
medigiio do funcionamento fisico, emocional e social, e ao sentimento de bem-estar.

Para Ribeiro (1994), o conceito de QDVRS pode ter dois sentidos: um geral para o
sistema de cuidados de satide, que se refere &8 QDV dependente das doengas que as pessoas
tém, analisando a contribui¢io das mesmas doengas e seus tratamentos, para a QDV das
pessoas; outro especifico para cada uma das doengas, relativo as limitagGes, ou ao modo
como cada doenca afecta a QDV, e sé aplicivel as pessoas que a tém (devido a
especificidade dos sintomas, caracteristicas do tratamento, efeitos do tratamento, etc.).

A QDVRS diz respeito & percep¢iio dos pacientes quanto ao seu actual nivel de
funcionamento, e respectiva satisfagdo/insatisfagio, comparativamente ao que percebem
como ideal (Cella & Tulsky, 1990; in Berzon, 1998).

Na opiniio de Naughton (1996; in Donovan et al., 1999), a QDVRS € um conceito
multidimensional, que inclui o bem-estar relacionado com a saude, e tem sido definido
como incluindo (1) as caracteristicas valorizadas pelos pacientes com vista ao seu conforto
ou sentimento de bem-estar, (2) a medida em que os pacientes conseguem manter as
funcSes fisicas, emocionais e intelectuais, e (3) o grau com que mantém as suas
capacidades de participagfio em actividades valorizadas em contexto familiar, de trabalho,
e da comunidade.

Também na opinifio de Angermeyer e Kilian (1997), a QDV subjectiva das pessoas
depende, em grande parte, do grau de sucesso obtido na satisfagdo das necessidades
relacionadas com a doenga, sem interferir com a satisfagio das necessidades humanas
bésicas e universais (como a aceitagio social, ou os relacionamentos emocionais), pelo
que, para avaliar a QDV, torna-se necessdrio combinar medidas relacionadas com as
condicSes de vida objectivas e graus de satisfagfio subjectivos, com uma anilise profunda

do seu sistema de significacio subjectiva e estrutura de necessidades — isto permitira
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compreender quais sfo as estratégias desenvolvidas para satisfazer as diferentes
necessidades (apesar das dificuldades objectivas), e para lidar com o conflito entre as
necessidades relacionadas com a doenga e as necessidades humanas gerais.

Bosworth et al. (2000) defendem uma definicdo compreensiVa de QDVRS que inclui a
avaliagdo subjectiva da QDV (distress psicologico/bem-estar, dor e desconforto,
energia/fadiga, e auto-estima), as capacidades de funcionamento fisico e social, e a
capacidade para desempenhar as actividades didrias normais (cuidados pessoais, e saude
percebida).

Segundo Verkerk et al. (2001), a perspectiva de Amartya Sen (prémio Nobel da
Economia), veio permitir a introdugfio de dois elementos importantes para a investigagdo
da QDVRS - a nogdo de funcionalidade (como elemento da QDV) e a nogéio de
competéncia (nfo é sé a presenga de recursos, mas também a possibilidade de os utilizar,
que determina a QDV) — sugefindo algumas implica¢des praticas da mesma:

=> Em primeiro lugar, é necessario determinar quais as funcionalidades que devem ser
consideradas na avaliagio da QDVRS — o que significa que a investigagéo qualitativa
¢ td0 necessdria quanto a investigag@io quantitativa, por forma a determinar quais as
funcionalidades a incluir;

= Em segundo lugar, ao introduzir as funcionalidades, o conceito de QDV ndo fica
reduzido aos sentimentos subjectivos de felicidade; as funcionalidades como “ter
mobilidade”, “estar envolvido em interacgbes sociais™, “gerir a casa”, entre outras,
podem também ser incluidas;

= Em terceiro lugar, na opiniio de Sen, ndo ¢ suficiente medir a QDV em termos do
sucesso com que uma pessoa atinge determinada funcionalidade, ¢ igualmente
importante medir se a pessoa tem as competéncias necessarias para o fazer — a nogéo

de competéncia distingue entre o sucesso das funcionalidades duma pessoa saudével,
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em comparagfio com uma pessoa doente (as competéncias de uma pessoa doente sgo,
obviamente, mais reduzidas);

= Em quarto lugar, Sen salienta o facto de que a liberdade pode ter importéncia
intrinseca para que uma pessoa possa alcangar o bem-estar — ter hipotese de escolha
pode ser, por si s6, uma parte importante da vida das pessoas; e uma genuina vida de
escolha entre opgdes sérias, pode ser vista como mais rica;

= Em quinto lugar, as competéncias ou possibilidades de que as pessoas dispdem,
dependem das suas qualidades pessoais, e das caracteristicas sociais — chama-se a
atencfio para o facto de que as alteragdes ao nivel socio-politico, podem ser uma fonte

de valor.

Sullivan et al. (2000), referem que os resultados do seu estudo, incluem indicios de que
a satide percebida é um produto do incomodo causado pela sintomatologia, conjuntamente
com a incapacidade funcional — os sintomas adversos como a dor ou ndusea diminuem o
estado de satide percebido, mais do que restringem a mobilidade, as actividades didrias, ou
a interacclio social; nem todos os efeitos das doengas/condigdes cronicas séo mediados
pela sintomatologia.

Segundo Sullivan et al. (2000), apesar de se assumir a saude mental como tendo um
efeito significativo na QDVRS, tem sido dificil definir o seu papel de uma forma precisa —
a0 que parece, a satide mental afecta a funcionalidade social e o desempenho de papeis,
mas é muitas vezes omitida das listas de potenciais causas de incapacidade fisica, apesar
de alguns estudos sugerirem que varidveis psicologicas como a depresséo, tém efeitos em
muitos dos componentes da QDVRS. De acordo com os resultados do seu estudo, os
autores concluiram, no entanto, que o estado de satide mental (ansiedade e sintomas

depressivos) afecta a QDV, principalmente, na modelagem da avaliagio que cada pessoa
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faz do seu estado de satide geral, ou seja, as varidveis psicologicas tém fortes efeitos na
avaliagio que as pessoas fazem do seu estado de saude.

As implicagdes clinicas deste estudo resumem-se, na opiniio dos autores, em dois
pontos: (1) a saude percebida relaciona-se com o incomodo provocado pela
sintomatologia, quase tdo fortemente como se relaciona com a diminui¢dio funcional, e (2)
a ansiedade e depressdio determinam a QDV global, quase tdo fortemente como a saude
percebida — pelo que, os cuidados de satide mental t€m um importante papel na

manutengio da QDV da populagéo.

Segundo Waré (1995), as aplicagbes de estudos acerca da saude global incluem:
monitorizagio da satide da populagio em geral; avaliagéo da politica de cuidados de saide;
realizagdo de ensaios' clinicos de tratamentos alternativos; elaboragfo de sistemas de
monitorizacdo € desenvolviménto de resultados de saude; e tomada de decisfio na pratica
clinica. No entanto, sem a realizagdo de levantamentos padronizados da satide das
populagdes, a funcionalidade e bem-estar dos pacientes (afectados por doengas e
tratamentos) passam, muitas vezes, despercebidos numa consulta médica normal — os
médicos nfio se apercebem de algumas diminui¢Ses manifestadas pelas limitacoes fisicas,
no funcionamento fisico, social, € no desempenho de papeis, ¢ as diferencas na gravidade
do distress psicologico, também nem sempre séo evidentes.

Uma solugfio para este tipo de dificuldades, poderia ser a introdugdio da avaliagdo do
estado funcional e bem-estar no quotidiano da pratica clinica — estas avaliagSes de rotina
seriam uteis para: (1) garantir que todas as dimensdes importantes do estado funcional e do
bem-estar sejam consideradas de forma consistente; (2) detectar, explicar e acompanhar as
alteragdes nas capacidades funcionais, ao longo do tempo; (3) tornar possivel a

consideragio do funcionamento global do paciente, aquando da escolha de tratamento; (4)
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guiar a utilizagio eficaz dos recursos da comunidade e servigos sociais; (5) prever, de
forma mais precisa, o desenvolvimento das doencas cronicas; (6) possibilitar uma melhor
informacfo aos pacientes acerca dos diversos tratamentos alternativos; e (7) tornar possivel
aos prestadores de cuidados, a avaliagdo do estado funcional e bem-estar actuais, em
relacfio ao que € esperado para uma pessoa da mesma idade, género, e com a mesma
'condigﬁo fisica ou psiquidtrica (American College of Physicians, 1988; Cluff, 1981;

Fowler et al., 1989; in Ware, 1995).

1.1.2. Avaliagdo

As escalas de QDV, a semelhanga da avaliag8io psicologica, consistem em conjuntos de
itens agrupados em sub-escalas ou dimensdes da QDV, que posteriormente, permitem
obter: uma nota por dimensdo, mais uma nota global; s6 uma nota global; ou um perfil
baseado nas notas de cada dimensfio (Ribeiro, 2001).

Pinto (1999) refere que o conceito de QDV pode materializar-se na medi¢do de
componentes de saude relatados pelos sujeitos, incluindo actividades da vida diria,
funcionamento ao nivel do desempenho de papeis, sintomas fisicos e mentais, bem-estar e
interacco social. Alguns destes componentes podem ser adequadamente avaliados por
bmedidas genéricas, enquanto outros, como a sexualidade, sintomas de doenga especificos e
efeitos colaterais do tratamento, podem requerer medidas especificas adicionais.

Para Berzon (1998), os instrumentos genéricos permitem comparagdes entre varias
condicdes e intervengdes, mas podem nfio focar adequadamente a area de interesse de

determinada intervencfio, enquanto os instrumentos especificos podem ser mais sensiveis a
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alteracSes, mas nfio sdo tdo compreensivos, nfo permitem compara¢Oes entre diferentes
condicdes e podem ndo estar disponiveis para determinadas populages ou intervengdes.
Ribeiro (2001), defende que as escalas que avaliam as vérias perspectivas da QDV
incluem-se nas categorias seguintes (em concordéncia com a classificagdo da QDV
apresentada na Fig. 1):
=> “perspectiva funcional genérica” — incidem sobre o que € comum a todas as pessoas,
com ou sem doenca;
= “perspectiva funcional especifica” — sdo especificas para determinada doenga,
nomeadamente, para as limitagdes causadas pela doenga, e/ou as caracteristicas do
tratamento;
=> “perspectiva de bem-estar genérico” — dizem respeito ao modo como o sujeito se
sente no momento;
= “perspectiva de bem-estar especifico” — sdo também especificas para cada doenga,

incluindo itens de bem-estar relacionado com determinada doenga.

Sintomas / Limitages
Condigbes Problemas Fisicas ¢ Bem-
‘e  — Fisicos — | estar Fisico \
Fisicas » -
I - T 1 » Avaliacio
da Saide
-------------- - B A—— Global

Condigdes Sintomas / Distress /

Mentais L p| Problemas |———p| Psicolégicoe

Mentais Bem-estar
Psicologico

Fig. 2: Relagfo entre conceitos de saiude gerais ¢ especificos (adaptado de Ware, 1995)

A figura 2 foca trés conceitos de saide genéricos: satde fisica (limitagSes fisicas € bem-
estar fisico); saiide mental (distress psicologico e bem-estar psicologico); e avaliagbes

pessoais da satide global (visdo sobre o passado, presente e futuro). No entanto, este
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esquema de relagdo entre conceitos de satide, difere de formulagdes anteriores, em varios
aspectos: (1) distingue a saide fisica da satde mental, tanto ao nivel especifico, como ao
nivel genérico; (2) retrata a existéncia de continuidade entre especificidade e generalidade,
e nfio uma simples categorizago de conceitos (especificos, por um lado, e genéricos, por
outro); (3) contém muito acerca dos resultados esperados nos estudos da relagfio entre
conceitos especificos € genéricos, independentemente de quais as medidas utilizadas
(Ware, 1995).

Segundo o autor, as medidas referentes a limitagdes no desempenho de papeis, que
fazem a distingfo entre causas fisicas e mentais, tém provado ser tteis na diferenciagéo
entre resultados de saude fisicos, e mentais — as escalas de desempenho de papeis do MOS,
por exemplo, demonstraram medir o espectro fisico (parte de cima do esquema) ou o
espectro mental (parte de baixo do esquema), dependendo do facto de os participantes

atribufrem as limita¢des & saude fisica, ou a problemas pessoais € emocionais.

Berzon (1998) defende que um instrumento de perfil de satide genérico permite avaliar
a sua capacidade para desempenhar as actividades quotidianas, de entre um vasto leque de -
dominios da QDVRS, sendo os principais, aqueles que incluem a funcionalidade ao nivel
fisico, social e cognitivo; o desempenho de actividades; e o bem-estar emocional.

O autor chama a atengfo para o facto de a forma como cada sujeito se sente acerca do
seu desempenho em cada uma das actividades, poder ser avaliada através da medigdo do
grau de satisfagfio para cada dominio. Por outro lado, o bem-estar geral (satisfagdo com a
vida) em todos os dominios, pode ser avaliado através de uma questdo global. Como se
torna evidente, a perspectiva do paciente é o componente essencial do conceito de

QDVRS.



Segundo Michelson et al. (2001), um instrumento que pretenda medir a QDVRS deve
focar os problemas comuns da populagdo-alvo, ou seja, ser especifico para determinada
doenca, mas ao mesmo tempo, suficientemente sensivel para detectar diferencas de
QDVRS na populagio em geral, de acordo com idade, género, condicdes de saude, entre
outros critérios.

Berzon (1998) lembra que a avaliagdo subjacenté a QDVRS ¢ subjectiva, e que a
medigio deste constructo é baseada na percepgio de cada individuo quanto ao seu
funcionamento em dominios especificos, influenciados ou nfio, pelo seu estado de satide,
cuidados de saide a que estd sujeito/a, e actividades promotoras de saude. No entanto, o
autor considera importante a inclusdio de outros aspectos como a percepgdo individual de
satide e bem-estar geral, e factores contextuais, nos estudos que pretendam compreender
melhor o impacto que as intervengdes ao nivel dos cuidados de saude, t€m na vida das

pessoas.

O proposito de um instrumento de QDVRS nfio ¢ meramente medir a presenca €
gravidade de sintomas de determinada doenga, mas mostrar a forma como as
manifestagdes dessa doenga, ou de um tratamento, sdo vivenciadas pelos individuos, sendo
esta, um dos resultados mais importantes da inclusdo do conceito de QDVRS na
investigacdo clinica (Berzon, 1998).

Por tudo isto, a QDVRS € actualmente, uma medida muito utilizada na investigagfio
clinica, apesar de a relagdo entre os seus componentes (ex.: incomodo causado pelos
sintomas, estado da funcionalidade, etc.) e a QDV em geral, permanecer, na opinifio de
Sullivan et al. (2000), ndo muito clara.

Para finalizar, Ribeiro (2001) refere que, quanto as especiﬁéidades de avaliagdo da

QDV e QDVRS (por serem conceitos de muitas defini¢des), € importante estabelecer que:
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sdo baseadas na percepgdio pessoal; incluem aspectos fisicos, psicologicos e sociais;
envolvem estratégias de coping; envolvem aspectos objectivos e subjectivos; séio medidas
de estado (referem-se a experiéncia do ultimo més, Gltimas semanas, ou &s 24 horas
anteriores); e devem ser tidas em conta as duas grandes éreas de influéncia —

funcionalidade e percepgéio de bem-estar.
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1.2. Suporte Social

Heller et al. (1990) defendem que o acesso a recursos psicossociais € materiais (um
pouco como vimos em relagdo & QDV) depende da sua disponibilidade no meio ambiente
e da capacidade do individuo se conseguir agarrar a eles, o que representa dizer que o
Suporte Social (SS) € um constructo multifacetado, onde podemos encontrar componentes
sociais e individuais.

No entanto, as definicdes de SS variam conforme os autores, denunciando, como refere
Vaux (1992; in Hupcey, 1998), alguma confusfio e falta de consenso no que deve ser
considerada a definicgio tedrica de SS.

Caplan (1974; in Rowland, 1990) define SS como a presenga de outros que (1) ajudem
as pessoas a mobilizar os seus recursos psicologicos para lidar com problemas emocionais;
(2) partilhem tarefas com as pessoas; (3) providenciem dinheiro, materiais, ferramentas,
competéncias, informagfo, e conselhos com o objectivo de ajudar as pessoas a lidar com a
situagfo stressante a que estéo expostas.

Wallston et al. (1983) defendem que o SS traduz o conforto, assisténcia, e/ou
informagdo recebida por cada pessoa, através de contactos formais ou informais com
outros individuos ou grupos.

Para McIntosh (1991), o SS pode ser definido como oé recursos (existentes ou
percebidos por determinada pessoa) disponiveis para auxiliar a pessoa a lidar com as
experiéncias de stresse € a aumentar a vivéncia de bem-estar.

Segundo Oliveira et al. (1999), a perspectiva comunicacional, define o SS como um
“processo interaccional ou comunicativo que ocorre entre as pessoas, capaz de transmitir

um sentimento de que se € valido e gostado pelos outros, exercendo vérias fungdes que se
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enquadram em duas principais: a facilitacio da resolugio de problemas (...) € o sentimento
provocado por um vinculo empdtico capaz de transmitir a sensagfio do Eu da pessoa ser
compreendido e aceite por quem fornece o suporte.” (p. 179)

Hupcey (1998), apés um estudo acerca da coeréncia conceptual do SS, considerou o
conceito como parcialmente desenvolvido, definido de forma relativamente consistente,
apesar de muitas das definicdes encontradas serem demasiado gerais, e algumas delas

acrescentarem conceitos acessorios (ex.: redes sociais).

Salientamos, no entanto, que todas as definicSes de SS tém em comum a tdénica na
importéncia dos relacionamentos, independentemente do tipo, funcionamento, ou objectivo
do processo que é o SS. Assim, e na tentativa de clarificar o conhecimento deste processo,
tem havido um esforco para sistematizar o conceitd de SS, definindo-o através de

componentes, dimensdes, tipos, fungdes (entre outros), como veremos em seguida.

Segundo Mclntosh (1991), as propriedades do SS nfio devem ser confundidas com as
| dimensdes do mesmo conceito, € essas propriedades séo:
= numero de prestadores — utilizado para identificar a existéncia e quantidade de
relacGes, pelo facto de a existéncia de prestadores ser crucial para que haja suporte
interpessoal;
= quantidade de suporte — ¢ definida em termos da quantidade de suporte disponivel,
reflectindo a convicgﬁo do sujeito quanto a existéncia, em certa medida, de apoio
instrumental ou echional para lidar com situagGes stressantes;
= adequabilidade do suporte percebido — € definida como sendo a quantidade de suporte

disponivel, comparado com a quantidade necessaria ou desejada.



34

Caplan (1979; in DiMatteo & Hays, 1981) especificou duas dimensSes de SS
(objectiva-subjectiva e tangivel-psicologica), que formam quatro variagbes do mesmo
conceito:

= Suporte objectivo tangivel — comportamento dirigido & provisdo de recursos tangiveis,
que se pense serem benéficos para o bem-estar mental e fisico;

= Suporte objectivo psicolégico — comportamento dirigido & provisdo de cognigbes
(valores, atitudes, crengas, e percepgdes) e a indugdo de estados afectivos que
promovam bem-estar;

= Suporte subjectivo tangivel e subjectivo psicolégico — com as mesmas valéncias que
os anteriores, mas determinados pela percepgdio da pessoa visada, quanto & existéncia

de condi¢des suportantes.

Dunst e Trivette (1990; in Ribeiro, 1999), vém como dimensdes de SS, importantes
para o bem-estar: o tamanho da rede social; a existéncia de relagdes sociais (das relagdes
particulares & pertenca de grupos); a frequéncia de contactos; as necessidades de suporte
(expressas pelo individuo); o tipo e quantidade de suporte; a concordancia entre o SS
disponivel e as necessidades do individuo; a utilizagio das redes (em caso de necessidade);
a dependéncia (nivel de confianga nas redes, quando necessdrias); a reciprocidade
(equilibrio entre o SS recebido e fornecido); a proximidade (sentida pelo individuo, em
relagfio as redes); e a satisfagdo (utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo). Os
autores, identificaram entfo, os seguintes componentes de SS:

= Institucional — inclui as necessidades e a sua convergéncia com o suporte existente;

= Relacional — estatuto familiar, profissional, tamanho da rede social e participagdo

em organizagdes sociais;
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= Funcional — suporte disponivel, tipo de suporte (emocional, instrumental, material,
etc.), qualidade de suporte, e quantidade de suporte;

= Estrutural — proximidade fisica, frequéncia de contactos, proximidade psicologica,
nivel da relacfio, etc.;

= Satisfacfio — utilidade e ajuda fornecidas.

House et al. (1985), por seu lado, consideram que tanto por razdes conceptuais, como
metodolégicas, é importante distinguir as diferentes fontes e tipos de suporte como
dimensdes significativas do SS, podendo os recursos que o constituem, ser
conceptualizados como combinagdes destas duas dimensdes.

Assim, face a necessidade de combinaggo de tipos e fontes de SS, Schulz e Rau (1985),
utilizando trés tipos de suporte (ajuda tangivel, suporte informacional/informativo, e
suporte emocional) e trés faixas etdrias (jovens adultos, meia-idade, e terceira idade),
acreditam ser possivel estabelecer a seguinte visdo acerca desta relagéo:

= Para os jovens adultos, os pais sdo a principal fonte de ajuda tangivel e os amigos, a
maior fonte de suporte informacional/informativo e emocional, com outros familiares
a desempenhar um papel secundério;

= Para os individuos de meia-idade, o cOnjuge € o principal prestador de ajuda tangivel
e suporte emocional, com os amigos, colegas e vizinhos a prestar a maior parte do
suporte informacional/informativo;

= Na terceira idade, os filhos adultos € o conjuge providenciam a maior parte da ajuda
tangivel, suporte informacional/informativo, enquanto o suporte emocional € prestado
por grande variedade de fontes, como os filhos, organiza¢des formais, grupos

especializados de suporte, e amigos.
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Também Olsen et al. (1991) verificaram que as fontes de SS consideradas mais
importantes, dependiam da faixa etdria em questio, com o cOnjuge a exercer maior
influéncia no grupo entre os 30 e os 49 anos, e a familia a exercer maior influéncia no caso
de jovens e idosos.

Num estudo conduzido por Lieberman (1982; in Rowland, 1990), encontraram-se
resultados apontando no sentido de os cOnjuges representarem a fonte mais eficaz de ajuda
em caso de problemas psicologicos, em segundo lugar os amigos, seguidos por
profissionais € grupos de auto-ajuda; os familiares provaram ser os menos suportantes a
lidar com este tipo de problemas.

No mesmo sentido, Hupcey (1998) refere que vérios investigadores tém encontrado
resultados que apontam no sentido de uma forte tendéncia para a escolba do conjuge,
filhos, familia e amigos chegados, como fonte preferencial de SS e que, s6 quando
“forcados”, incluem os profissionais e a comunidade.

Para a populagfio portuguesa, Ribeiro (1994; in Ribeiro, 1999a), ao estudar os jovens
quanto as diferentes dimensdes do SS, fornecidas por vérios agentes, verificou que a fonte

mais importante de SS ¢ a familia.

No entanto, e segundo Rowland (1990), ha cinco critérios para avaliar o SS:

= Tipo de suporte prestado ou necessario — as principais 4reas de suporte prestado
incluem suporte “informacional”, emocional-afectivo, tangivel, “afirmacional”,
“afiliacional” e a apreensdo;

= Fontes de suporte (prestadores) — & necessério reconhecer que diferentes fontes de
suporte, muitas vezes, prestam diferentes tipos de suporte; € que 0 mesmo tipo de

suporte pode ser recebido de formas diferentes, dependendo de quem o presta;
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= Quantidade e disponibilidade de suporte (fisica e emocional) — estas variaveis
dependem de outras, como a existéncia prévia ‘de recursos; o impacto de uma
doenga; a capacidade do individuo para utilizar os recursos oferecidos.;

= Qualidade e contetido do suporte prestado — pode variar com o passar do tempo,
pois, hé periodos de maior necessidade ou menor necessidade, bem como alturas
em que os tipos de suporte solicitados sdo diferentes; € importante e desejavel,
avaliar esta varidvel nfio s6 junto dos receptores de SS, como junto dos prestadores;

= Necessidade de suporte, percebida por parte do receptor.

Tém ainda, sido identificados outros aspectos do SS, para além do tipo e fonte: Troit
(1982), bem como Cohen e Wills (1985), por exemplo, sugeriram que o SS pode ser
operacionalizado em termos da sua estrutura ou das suas fungdes; enquanto House e Kahn
(1985) identificaram a existéncia ou quantidade de relagSes sociais, 0 contetdo funcional
das relagOes, e a estrutura das mesmas, como propriedades importantes do SS (in
Mclntosh, 1991).

Schulz ¢ Rau (1985) resumem, defendendo que um bom sistema de suporte consiste na
existéncia de »diferentes actores — familiares, amigos, colegas — cada um dos quais com
determinadas funcdes que, em conjunto, cobrem todo o leque de necessidades de suporte.

Heller et al. (1990) referem que os tedricos interessados no SS, geralmente, concordam
que as redes sociais tém uma série de fun¢des suportantes, como: sentimentos de inclusio
social, pertenca, e vinculagdo (que advém do facto de se pertencer a um grupo); estima
emocional (que prova ao individuo a existéncia de valorizagio da sua pessoa por membros
significativos da rede social); uma capacidade melhorada para agir (em que os outros
significativos podem ajudar, fornecendo informagfo ou ajuda na resolugéo de problemas);

e a oportunidade de haver reciprocidade nas relagdes sociais.
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Estes autores vém o SS como um processo que envolve uma interacgdo entre estruturas
sociais, relagdes sociais, € atributos pessoais. Estruturas sociais como escolas,
organizaces de comércio, bairros, familias e associagSes voluntérias, fornecem o contexto
social para o desenvolvimento de actividades e relag:ées sociais. Por seu lado, a percepcéo
de suporte e a manutengdio de relagdes suportantes, dependem dos atributos individuais e
das funcdes desempenhadas pela actividade social, sendo que uma actividade ou relagio
social sfio percebidas como suportantes, se promoverem o desenvolvimento de
competéncia, éstima, e sentimentos de pertenca, através da actual ou anterior troca de
recursos tangiveis ou psicossociais.

Na opiniio de Sarason et al. (1990b), os trabalhos sobre intimidade sdo a parte da
literatura da Psicologia que melhor se aplica & compreensdo do SS, referindo vérios
autores que reforcam a relagdo de altos niveis de intimidade com o SS, como Gove et al.
(1983) que defendem que s6 os casamentos “de alta qualidade” que incluam intimidade,
sfo fonte de SS; Reis (1984), para quem o SS se relaciona mais com a intimidade, do que
com qualquer outro aspecto da interacgfio social; Miller e Lefcourt (1983) que defendem
que a fungiio de “amortecedor de stresse” levada a cabo pela intimidade, pode ser a
responsével pelos efeitos protectores de satide do SS; Reis e Shaver (1987), para quem as
rélac;(“)es com maior nivel de intimidade, promovem o sentimento de se ser compreendido e
valorizado.

Segundo DiMatteo e Hays (1981), a inﬂuéncia. do SS pode depender também, de
factores como as caracteristicas da pessoa a quem se dirige o suporte, pelo que varidveis
demograficas ¢ de personalidade, devem ser avaliadas e examinadas quanto & sua
interacgio com as variaveis de SS.

’Por outro lado, os resultados de um estudo realizado por McIntosh (1991) revelam que

os efeitos do SS também diferem consoante o agente stressor e a tensfio considerados. A



autora, defende que se pode afirmar que o SS reduz, de facto as tensdes, excepto nos casos
em que hd demasiadas pessoas dispostas a prestar suporte, o que pode aumentar ainda mais
a tenso.

Para Dunkel-Schetter e Bennett (1990), outro factor potencialmente influente na acgéo
dos prestadores de suporte, é a existéncia de crengas acerca dos efeitos de determinados
acontecimentos de vida, jA que, se essas crengas forem incorrectas, qualquer tipo de
suporte que exista serd, provavelmente, ineficaz

Podemos considerar ainda, a perspectiva proposta por Heller et al. (1990), de que o
processo de SS é repetitivo e cumulativo, ¢ vai mudando ao longo do tempo, de acordo
com as exigéncias do ambiente e os recursos de coping associados a diferentes estadios de
vida, ou transi¢des.

Sarason et al. (1990a), chamam a aten¢do para a necessidade de uma melbor
compreensio dos processos sociais, psicologicos e biolégicos que ligam todas estas
varidveis 4 saGde, j4 que parece haver, apds muitos estudos realizados nesta area
(inclusivamente, com diferentes medidas), dados que apontam para a influéncia deste

conceito na satide, de varias maneiras directas e/ou indirectas.

1.2.1. Suporte Social e Saide

Sarason et al. (1990a) referem Charles Darwin (1872-1965) e Durkheim (1897-1951)
como primeiros percursores do interesse pelo efeito das relagdes sociais na saide, apesar
de os trabalhos realizados acerca desta associagdo, actualmente conceptualizada como SS,

s6 terem comecado bem mais tarde.
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Segundo Hupcey (1998), as bases do conceito de SS foram introduzidas na comunidade
cientifica por Caplan, Cassel ¢ Cobb, na década de 1970, altura a partir da qual, este
conceito tem assumido um papel primario na literatura sobre os comportamentos de satde,
ou seja, o contexto social da saide, da doenga e da mortalidade.

Oliveira et al. (1999) defendem entfo, que o SS é promotor do estado de satde, pela sua
influéncia signiﬁcaﬁva na recuperacgio de doengas ﬁsicas de maior ou menor gravidade,
sendo determinante para os comportamentos de doenga, de respostas ao tratamento
médico, e para a propria adaptacgo as condi¢gdes de uma doenga crénica.

No geral, toda a investigagio sugere que o SS pode ser uma variavel digna de grande
consideragfo entre os autores interessados na doenca fisica, apesar de a maior parte dos
estudos realizados nesta 4rea, providenciarem pouco esclarecimento quanto aos processos
através dos quais o SS influencia os resultados de saide (Wortman & Conway, 1985).

Cohen ¢ Syme (1985) referem um crescente interesse em determinar se as relagbes
positivas entre SS e safide ocorrem devido ao facto de o suporte aumentar os niveis de
satide ¢ bem-estar, qualquer que seja o nivel de stresse presente (hipétese de efeito
directo), ou se o suporte protege as pessoas dos efeitos patogénicos dos acontecimentos de
vida stressantes (hipotese moderadora).

Na opinifio de McIntosh (1991), um individuo que por natureza, se sinta valorizado
(socialmente suportado), estd menos apto do que os outros, a apreender determinada
situagdo como ameagadora: os efeitos directos do SS no bem-estar ocorrem porque a auto-
estima é aumentada pela aceitagio social, e a auto-estima tem um impacto positivo na
sadde; os efeitos moderadores do SS resultam da interrupcdo das respostas fisiologicas
prejudiciais, que sdo dadas & percep¢io dos stressores, ou do aumento de respostas
comportamentais que produzam saude ou inibam as ameagas a saude, dadas aos stressores

percebidos.
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Sarason et al. (1988) referem a existéncia de dados empiricos € tedricos suficientes para
afirmar que o SS prestado pelas relagdes sociais contribui para o ajustamento positivo €
desenvolvimento pessoal, e também, que serve de protector contra os efeitos do stresse.

Na opiniio de Dunkel-Schetter e Bennett (1990), e especificando um pouco, 0s
individuos que experimentam mais stresse, apresentam niveis mais baixos de
sintomatologia psicoldgica e fisica, se tiverem melhor suporte, do que aqueles que t€ém um
suporte mais fraco.

Kaplan e Toshima (1990) referem vérios estudos que tém vindo a confirmar os efeitos
positivos do SS, como: Caplan et al. (1976) que, numa populagdo de pacientes hipertensos,
encontraram provas de que s6 as palestras informativas, ajudavam pouco os pacientes a
controlar a tensdo arterial; as palestras em conjunto com SS e encorajamento, provaram ser
bem mais eficazes; Finnegan e Suler (1984) que provaram que o SS pode ajudar na
manutengfio de comportamentos de satide desejaveis, como a perda de peso em doentes
coronarios; Williams et al. (1985) que verificaram que as taxas de abandono da
reabilitacdo e programas de intervengio para doengas corondrias, se encontravam
correlacionadas com a quantidade de SS percebido, em mulheres hipertensas. Em relagfio a
dor, Kaplan e Toshima (1990) recordam estudos de follow-up relacionados com programas
de tratamento da dor, onde se tornou evidente que o envolvimento de SS nos tratamentos, €
essencial para o seu sucesso a longo prazo — interacgdes suportantes, disponibilidade de

um confidente, e calor e aceitag8o gerais, podem ajudar na tolerdncia a dor.

A pessoa com doenga fisica pode ter maior necessidade de varias formas de suporte.
Por exemplo, uma pessoa que ja ndo possa cumprir com as responsabilidades familiares,
pode precisar de recorrer a ajuda exterior para as tarefas domésticas (suporte tangivel); a

variedade de incertezas e medos que uma pessoa doente vivencia, pode intensificar a
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necessidade de clarificacio do que se esta a passar (suporte informacional/informativo); a
seguranca de que os sentimentos e medos sfo consequéncia normal da doenga (validagéo);
a ameacga para o auto-conceito que resulta da doenca, pode intensificar a necessidade de
seguranga que os outros vio continuar a amar a pessoa doente, e nio abandona-la (suporte
emocional) (Wortman & Conway, 1985).

Ironicamente, as pessoas com doenga fisica, apesar de terem necessidade de varios tipos
de suporte, podem encontrar problemas na obtencfio de suporte adequado por parte de
outros — Wortman e Conway (1985) sugerem que esses problemas podem ocorrer nas
interaccGes com os prestadores de cuidados de satide, membros da familia e/ou amigos.

Apesar de os prestadores de suporte as pessoas doentes quererem ser uteis, 0S seus
sentimentos e crengas podem resultar em comportamentos prejudiciais para o doente,
mesmo sem que haja intengfo para tal — estes comportamentos podem incluir o evitamento
do doente, o evitamento de discussdes abertas acerca da doenca, e interacgdes tensas e
desconfortaveis. Infelizmente, se for este o caso, a pessoa doente pode interpretar estes
comportamentos como provas de rejei¢io, numa altura em que o suporte de outros se
apresenta como especialmente importante. Por todas estas razdes, as pessoas com doenga
fisica, podem achar que as suas relacdes sociais, nio s6 falham no alivio do stresse
causado pela doenga, como constituem uma fonte adicional de distress (Wortman &
Conway, 1985).

Schulz e Rau (1985) defendem que, provavelmente, a relagio normativa mais poderosa
em termos das suas fungdes de protecgfio da satde, é a relagéio conjugal, j& que, varios
estudos com amostras representativas tém mostrado, de forma consistente, relagdes
bastante fortes entre o estado civil e o bem-estar relatado, assim como a existéncia de
relago entre ser casado/a e apresentar taxas de morbilidade e mortalidade mais baixas.

Num estudo de Reibstein (1981; in Schulz & Rau, 1985), para as mulheres que nfo
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relatavam receber suporte dos seus maridos, 0 autor‘nﬁo encontrou provas de que outras
fontes de suporte, como o suporte de pares, fosse um substituto eficaz.

Também Rowland (1990) chama a atengfio para a existéncia de estudos que consideram
o conjuge de uma pessoa doente como a figura central de suporte, podendo ser também um
filho, ou um membro da familia mais alargada, um amigo, ou ainda, alguém do contexto

profissional.

Grande parte dos estudos acerca do SS apresentam uma abordagem correlacional em
que sdo analisados os efeitos, para a saide, do SS que ocorre naturalmente na vida das
pessoas. Porém, neste tipo de estudos, pode ser dificil fazer inferéncias causais — se pode
ser verdade que o SS influencia o estado fisico ¢ emocional, é igualmente provavel que o
estado fisico e emocional do paciente, influencie o SS que recebe (DiMatteo & Hays,

1981).

1.2.2. Suporte Recebido vs. Suporte Percebido

Sarason et al. (1990a) defendem que o estudo do SS recebido, tem em atengfio aquilo
que as pessoas recebem dos outros, podendo ser dividido em suporte fornecido (o foco esta
Vnas acgdes realizadas pelos outros para assistir determinada pessoa) e suporte recebido (o
foco ¢ a estimativa feita pelo receptor acerca do que nota que lhe € oferecido pelos outros
que €, ou pretende ser, util).

Tipicamente, a informag&o sobre o suporte dado por outros € recolhida junto do préprio

receptor, pelo que parece ser apropriada a designag@io de suporte recebido, sendo no
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entanto, claro que esta designacfio ¢ referente a percepgio de acontecimentos passados, €
ndo & percepcdo de que o suporte estara disponivel se necessario (Sarason et al., 1990a).

A defini¢do de SS de Cramer et al. (1997; in Ribeiro, 1999a) divide este conceito em SS
recebido (SS efectivamente recebido) e SS percebido (SS que o individuo percebe como
disponivel, em caso de necessidade); ou, ainda segundo os mesmos autores, podemos
distinguir o SS descrito (presenca de um tipo particular de comportamento de suporte) do
SS avaliado (avaliagio de determinado comportamento de suporte, percebido como
satisfatorio).

Hupcey (1998) chama a aten¢fio para o facto de que o SS tem sido muitas vezes
definido teoricamente, e operacionalizado, através das percep¢des do sujeito, o que quer
dizer que, se o receptor nfio percepcionou que lhe foi prestado SS, o acto nfo €
considerado como sendo SS.

A concentragio sobre o tépico do suporte percebido vai de encontro a
conceptualizagdes anteriores de SS, como as de Cobb e Cassel. Cobb (1976; in Sarason et
al,, 1990a) considerava que a principal fungfio do SS seria fornecer informagdo ao
individuo sobre se os outros gostam dele, se preocupam com ele € o valorizam, pelo que o
suporte emana, ndo tanto do que ¢ feito, mas o que isso representa para o receptor, em
termos daquela relagdo. Numa abordagem semelhante, Cassel (1976; in Sarason et al.,
1990a) examinava a fun¢fio de feedback (exercida pelo SS), por acreditar que fornecer ao
receptor cuidados e atitudes positivas, exercia maiores efeitos positivos do que qualquer
comportamento especifico.

Na opinifio de Sarason et al. (1990b), se estabelecermos um paralelo entre o conceito de
vincula¢do na infincia e o SS percebido na idade adulta, podemos por a hipotese de que
uma relagdo de vinculagdio segura ao longo do tempo, encoraja as criangas a tolerar e

valorizar a intimidade emocional, levando a implicages importantes no conceito de SS
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percebido — alguém com elevado nivel de SS percebido, acredita que determinadas pessoas
vdo estar disponiveis em caso de necessidade, e estarfio receptivas em qualquer condigo
(talvez estes efeitos sejam mediados por modelos de funcionamento ou esquemas
cognitivos do self e de comportamentos adequados de relagdo). Também a capacidade de
uma pessoa entrar em relacfio, € 0 que percepciona que acontece nas suas relagdes, parece
ser afectado pela vinculagéo.

Alguns aﬁtores, como Lakey e Heller (1988; in Sarason et al., 1990a), acreditavam que
a avaliagio generalizada de que se é querido e valorizado pode nfio estar ligado a nenhuma
relacdo especifica ou qualquer transagdio suportante particular, mas reflectir um
enviezamento generalizado da avaliagio feita pelo sujeito, de tal forma que se tenba
tornado parte da sua personalidade.

Também por Von Dras e Siegler (1997), a personalidade é sugerida como um dos
factores moderadores das relagdes interpessoais, € um importante preditor do SS percebido
— as medidas de extroversdo estfo positivamente correlacionadas com a actividade social e
a disponibilidade percebida de SS, medidas mais tarde, na meia-idade — sugerindo que a
percepgdo de SS de cada pessoa, ¢ determinada (em certa medida) pelo estilo
comportamental de extroversio e visdo socidvel da vida, apesar da frequéncia de
actividades sociais.

Lakey e Cassady (1990), também defendem que s6 uma parte dos efeitos do SS
»percebido podem ser explicados como sendo resultantes dos comportamentos suportantes
dos outros, sugerindo como alternativa de explicagfio, que o suporte percebido opera em
parte, como uma varidvel cognitiva de personalidade em que as crengas, estdveis e
organizadas, acerca da qualidade das relacdes interpessoais de cada um, podem levar a

interpretagGes enviesadas e a recordagdes de interacgdes sociais.
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Assim, nas pessoas com baixo suporte percebido, crengas anteriores na desadequagio
das suas relagdes sociais, podem levar a: enviezamento no sentido de julgar as tentativas
de suporte levadas a cabo por outros como sendo inuteis; realce de recordacbes de suporte
inatil recebido anteriormente; inibicdo de recqrdagc“)es de suporte 1til recebido
anteriormente — estes processos aumentariam a frequéncia de julgamentos negativos das
relagdes interpessoais, levando directamente ao distress psicologico — o suporte percebido
mostrou maiores semelhangas com variaveis cognitivas (elevados niveis de auto-estima e
baixos niveis de atitudes disfuncionais), do que com o suporte recebido do ambiente
(Lakey & Cassady, 1990).

Quanto a nds, talvez um dos desenvolvimentos mais importantes na literatura sobre SS,
seja a concordincia com o facto de que ¢ a percepgdo de SS que se encontra mais
proximamente relacionada com resultados de satide — segundo Dunkel-Schetter ¢ Bennett
(1990), os resultados dos pouéos estudos que compararam os efeitos protectores de satde,
(quer do suporte disponivel, quer do suporte recebido), sugerem que as percepgdes de
disponibilidade de suporte moderam a relagdo entre o stresse e resultados ao nivel

psicologico, enquanto as avaliagdes relativas ao suporte recebido, no o fazem.

Sarason et al. (1990b) desenvolveram estudos acerca das diferengas individuais
associadas ao SS, em que exploraram, principalmente, as diferencas comportamentais,
cognitivas, afectivas e de esquemas de relagfo, entre pessoas que diferem nos niveis de SS
percebido, tendo concluido, por exemplo, que pessoas com diferentes niveis de SS
percebido, diferem no tipo de auto-imagem, na forma como acreditam que os outros as
percebem, e na sua auto-estima.

Os mesmos autores criaram um modelo hipotético para o conceito de SS (utilizando a

distingdio entre SS recebido e SS percebido), constituindo-o dos seguintes factores: (1)
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tracos ou aspectos de personalidade; (2) o suporte percebido como disponivel — SS
percebido; (3) o suporte recebido dos outros; (4) a percepgdo do receptor face a esse
suporte recebido, e sua satisfagdo com ele. Os autores incluem ainda as relagdes
importantes, antigas e actuais, por acreditarem que sdo cruciais para a compreenso dos
efeitos do comportamento suportante.

Este modelo mostra que tragos ou aspectos de personalidade positivos, influenciam: o
desenvolvimento de relagdes actuais importantes; a aquisicio de sentimentos de auto-
eficicia generalizéveis e relacionados com tarefas especificas; a disponibilidade percebida
de SS; e as estratégias de coping, facilitando maior orientagfio para as tarefas (Sarason et

al., 1990b).

1.2.3. Satisfagdo com SS

Como temos vindo a verificar, ¢ segundo Ribeiro (1999a), a investigagéo tanto refere
aspectos objectivos quanto aspectos subjectivos do social, como a percepgéo da adequagéo
e da satisfa¢do com a dimens#o social.

Como também j4 foi referido, autores como Sarason et al. (1988) defendem que o
aspecto mais importante do comportamento socialmente suportante, € a percepgdo que o
individuo tem acerca da aceitacfio, afeicdo e afirmagfo do seu valor pessoal, ao que
acrescentam o grau de satisfagio com essa percepgdo, considerando estes como os
aspectos mais relevantes do mecanismo de suporte. Hohaus e Berah (1996; in Ribeiro,
1999a) verificaram mesmo, que a satisfagdo com o SS é uma das varidveis mais associadas

a satisfagfio com a vida, e importante para a reducéio do mal estar.
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Aparentemente pelo facto de algumas medidas de satisfagio com o SS mostrarem
relagdes moderadas e fortes com indices de distress psicoldgico, tem crescido o interesse
em identificar os aspectos correlacionais da satisfagio com o SS: Sandler e Barrera (1984;
in Sarason et al., 1988), por exemplo, encontraram provas de correlagio negativa entre
uma escala de satisfagdo com o suporte, e os indices de depresséo, ansiedade, somatizagdo
e distarbios psicolégicos; outros estudos mostraram que a vivéncia de stresse diminui a
disponibilidade de suporte percepcionada ou a satisfagdio com esse suporte (Dean & Ensel,
1982; Lin & Ensel, 1984; in Sarason et al., 1990a).

Quanto a comparaggo entre grupos com diferentes niveis de SS, particularmente, com
diferentes niveis de satisfagdo com o suporte disponivel, Heitzmann e Kaplan (1984)
realizaram um estudo referido por Kaplan e Toshima (1990), em que as mulheres com
elevada satisfagdio com o SS apresentavam melhor controle metabélico do que aquelas que
se apresentavam menos satisfeitas com o seu SS; também Kaplan e Hartwell (1987; in
Kaplan & Toshima, 1990) encontraram resultados que apontam para uma correlagio
significativa entre o controle da Diabetes e a satisfacdo com o SS, no caso das mulheres.

Sarason et al. (1990b) por seu lado, concluiram de alguns estudos, que o SS percebido
tem significados diferentes conforme a relacdo em que acontece (cada relagdo tem
diferentes graus e tipos de satisfagfo, e de conflito) — o conjuge demonstrou ser a maior
fonte de satisfagdo, mas também de conflito; a satisfagéio com os pats, conjuges e patrdes
encontra-se relacionada com a ajuda material e financeira, € com os conselhos oferecidos,
enquanto a satisfagdo com os amigos é mais relacionada com a partilha de interesses.

Barrera (2000) defende que, de entre vérias caracteristicas estruturais das redes sociais,
a presenca de confidentes demonstrou ter relagéio directa com a satisfagio com o SS — os

niveis de satisfacdo com o SS s#o elevados para valores médios de tamanho da rede social,
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e a satisfacio com o SS relaciona-se positivamente com um maior nimero de confidentes
(até valores moderados), baixando 4 medida que o niimero de confidentes aumenta.
Também para Hobfoll et al. (1991) a intimidade, vista como um lago pessoal proximo,
que envolve a partilha de pensamentos e sentimentos pessoais € a troca mutua de
consideragiio, amor e afecto, € um factor importante nas relagdes pessoais, que pode estar
associado com a recepgfo e satisfagio com o SS, uma vez que as pessoas intimas, mais
facilmente estfio atentas as necessidades do individuo, e motivadas para dar resposta as
mesmas; levando a que pessoas com maiores niveis de intimidade, recebam mais ajudas e
se encontrem mais satisfeitas com essa ajuda, do que pessoas com niveis mais baixos de

intimidade, independentemente dos niveis de stresse apresentados (Hobfoll et al., 1991).

Dunkel-Schetter ¢ Bennett (1990) apresentam um modelo de SS que, quanto a nés,
espelha a complexidade do conceito, bem como a clarificagéio dos seus vérios factores: €
feita a distingfio entre integragfo social, redes sociais € SS, mostrando o SS como sendo
caracterizado pela sua disponibilidade, por um lado, e a sua activagdo, por outro, no
Ambito de determinadas transac¢Oes interpessoais; no que respeita as transacgdes
suportantes (SS activado, e nfio meramente disponivel), existem diferencas quanto a
necessidade ou desejo de SS em situagdes especificas, quanto a medida em que o SS €
procurado, bem como quanto a recepgio de determinados tipos de suporte, vindo de certas
pessoas; finalmente, é considerada a adequagfio do suporte recebido, e do suporte
disponivel, permitindo aos sujeitos indicar o seu grau de satisfagdio com o que recebem, ou

a sua satisfa¢do com o que percepcionam ter ao seu dispor.
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v v v

Integracfio Social Rede Social Suporte Social
(existéncia de (estrutura das » (funcfo das
relagBes sociais) relagGes sociais) relagdes sociais)
Disponibilidade Activagiio
! v
Necessidade/Desejo Procura Recepcio
Adequacio/Satisfacio

Fig. 3: Modelo de Suporte Social (adaptado de Dunkel-Schetter & Bennett, 1990)

Este parece-nos ser um modelo que abarca praticamente todos os aspectos deste
conceito, e clarifica toda a complexa malha do SS, com vista ao objectivo final, a obtengéo

de satisfacéo.

1.2.4. Avalia¢do

O SS é, como temos vindo a referir, uma variavel importante para a saude, existem
varias técnicas de avaliacio que consideram os seus diversos aspectos, componentes €

dimensdes, embora nenhuma aborde o SS na sua globalidade (Ribeiro, 1999a).
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Barrera (2000), por exemplo, defende que o SS nfio est4 confinado ao estudo das redes
sociais, baseado em trabalhos realizados com medidas diversas, especialmente medidas de
SS percebido, cujo objectivo ¢ a avaliagio da forma como o individuo percepciona a
disponibilidade ou qualidade do suporte — parece haver uma crescente tendéncia para
estudos acerca dos aspectos de avaliagiio cognitiva acerca do SS, em vez do estudo das
propriedades estruturais.

Segundo Oliveira et al. (1999), é entfio, possivel distinguir duas vertentes nos
instrumentos de avaliagio do SS: uma de ordem estrutural, declaradamente objectiva; e
outra que realga aspectos de ordem afectiva, valorizando a percepgdo que o sujeito tem do
suporte recebido e sua satisfagéo.

As tradicionais medidas relacionadas com as redes nfio se t€m provado uteis no estudo
do SS, principalmente, quando o foco é a relagdo com determinados resultados em termos
de satide (Sarason et al., 1990a).

Ja na opinifio de Ornelas (1994), as medidas de suporte podem ser divididas em trés
categorias:

= Redes — acentuam a integragdo social do individuo num grupo, € as suas

interligagdes no contexto do grupo;

=> Suporte Recebido — focalizam o suporte que o individuo realmente recebe, ou

considera ter recebido;

=> Suporte Percepcionado — dfio énfase ao suporte que o individuo acredita ter

disponivel, em caso de necessidade.

Segundo o autor, a dimensdo do suporte percepcionado estd relacionada com as
perspectivas subjectivas de suporte, que consistem na avaliagiio das rela¢des individuais de

suporte e dos comportamentos que ocorrem — este nivel subjectivo ¢ um indicador de
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como as funcdes de suporte estdo a ser cumpridas, € pode assumir diversas formas como a
satisfacdo, o sentimento de pertencga, de respeito e envolvimento.

Inclusivamente, € segundo (Barrera, 2000), vérios investigadores desta 4rea tém
observado que medidas qualitativas de SS (como a satisfagdo com o SS, ¢ a
disponibilidade de SS percebida) mostram ter maior e melhor correlagdo com o
ajustamento psicologico do que medidas estruturais de suporte, tendo demonstrado grandes
implicagbes para o desenvolvimento de intervengbes no &mbito do SS, ao levantar
questdes como se o aumento das redes sociais dos individuos, ou a frequéncia de
interacgdo dos individuos com os membros das suas redes de suporte, aumentarfo a

probabilidade de o suporte ser mais satisfatorio, ou percebido como mais disponivel.
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1.3. Satisfagdo Sexual

Pacheco (1998) refere que ja antigamente, a felicidade humana dependia (ainda que
indirectamente, e de forma algo negativista) de factores relacionados com a sexualidade,
uma vez que incluia a longevidade, a satde ' (fruto da moderacio sexual), uma
descendéncia numerosa, € a capacidade intelectual (a visfio dos profetas era prejudicada
pela actividade sexual); mas todos estes parimetros dependiam, em ultima anilise, da
fidelidade a Deus.

No entanto, vérias circunstincias sociais, em conjunto com o aparecimento de
tratamentos para as doengas sexualmente transmissiveis, a comercializacdo de
anticoncepcionais c')rais, entre outros, vieram permitir que, nas décadas de 60 e 70, se
produzisse uma alteragio profunda na visdo médica tradicional — o sexo passa a ser
encarado como sauddvel, e as praticas sexuais passam a envolver “aptiddes/capacidades”,
podendo mesmo ser alvo de “aprendizagem/ensino” por profissionais — o que teve um forte
impacto na avaliagio da vida sexual das pessoas (Pacheco, 1998).

Houve entfio, uma evolu¢io continuada até aos nossos dias, em que Rico (2000)
defende que a sexualidade constitui uma fungfo vital para todos os seres vivos, em
particular, para os seres humanos — para além da fungfio reprodutiva, a sexualidade ¢ um
‘processo relacional mais amplo, fundamental na manutengfo da satide fisica e psiquica das
- pessoas.

Pacheco (1998) considera, no entanto, que a formulacéio de que o sexo faz bem a saide
veio inflacionar os padrdes normativos sobre a qualidade e frequéncia das actividades
sexuais. Pelo que considera de grande importéncia salientar-se que a faceta salutar da

actividade sexual parece resultar muito mais das cogni¢es que os individuos possuem
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sobre o acto sexual, do que da pratica regular de actividades sexuais (as praticas sexuais
podem dar lugar ao prazer/desprazer ou ter consequéncias positivas/negativas para os
individuos), pelo que as praticas sexuais sé serfio sauddveis quando forem desejadas,
resultarem em experi€ncias vividas de prazer, € ndo tiyerem consequéncias negativas.

Segundo Pacheco (1998), da Conferéncia de Pequim (realizada em 1995), sairam
reflexdes importantes para a édrea da saude sexual e reprodutiva das mulheres,
nomeadamente, que as relagdes sexuais devem implicar “o pleno respeito pela integridade
da pessoa, o respeito e o consentimento mutuos e a responsabilidade partilhada do
comportamento sexual e das suas consequéncias” (p. 129).

Assim, e segundo Coleman (2000), o conceito de satide sexual ndo se refere somente a
auséncia de patologia, uma vez que envolve a capacidade de obtengfo de prazer a partir da
actividade sexual — a saide sexual depende do bem-estar, e auto-estima individuais. Esta
abordagem sugere a crescente necessidade de solidificacéio das relagSes afectivas baseadas
na confianga miitua e na partilha entre o casal, podendo ser importante a multiplicidade de
formas de expressdo sexual existentes e emergentes (com o objectivo da obtencdo de
prazer) — ter QDV implica ter liberdade de expresséio sexual.

De acordo com a OMS (1982; in Nodin, 2001), a sexualidade tem influéncia sobre
sentimentos, comportamentos e interacgdes, podendo a sua acgfio, afectar igualmente a
saude fisica e mental dos individuos, uma vez que, actualmente, a saude se encontra
associada aos factores subjectivos e de QDV individuais. Desta forma, considera-se que

uma sexualidade saudavel ¢ parte integrante de um bom estado de saude, assim como uma
boa saude devera pressupor uma sexualidade saudavel.

A OMS (1975) definiu satde sexual como a integracdo dos aspectos somaticos,
emocionais, intelectuais, e sociais de forma a serem positivamente enriquecedores e

realgarem a personalidade, a comunicacdo € o amor. Sdo, assim, identificados aspectos
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biologicos, psicolégicos e sociais — a base biologica da sexualidade assenta,
fundamentalmente, no significado da reprodugdo, e inclui a sequéncia das fases do
desenvolvimento sexual, desde a infincia até & idade avancada; a perspectiva psicologica
centra-se 10 comportamento sexual humano, valorizando o bom desenvolvimento
psicossexual, por forma a que as respostas de cada fase do ciclo sexual, vio no sentido da
obtenc#io de prazer e intimidade; do ponto de vista sociocultural, estudam-se e interpretam-
se 0s comportamentos sexuais, no contexto das préticas e normas da sociedade, ou de
determinado grupo.

Galvio (2000) defende uma base tripartida para a sexualidade humana — genitalidade,
afectividade e personalidade — cuja interdependéncia € totalmente necessaria para atingir
uma sexualidade equilibrada. Ainda segundo o autor, quando prazer e satisfagdo sdo
conseguidos com uma sexualidade afectiva e genitalmente realizada, estdo criadas as
condi¢Ses para a plena satide reprodutiva — numa férmula mais abrangente, os prazeres da
vida humana e da sexualidade, sdo um factor importante para a satide, enquanto equilibrio
e harmonia do bem-estar individual e social.

Por tudo o que foi referido em relagéio & importéncia da sexualidade, € tendo em conta
as suas miltiplas vertentes, consideramos a Satisfagio Sexual como um aspecto de
destaque da sexualidade humana em geral, e de qualquer relacionamento afectivo, em
particular; como tal, sio apresentadas em seguida algumas das vertentes da sexualidade e
sua relagio com a Satisfagiio Sexual, apesar de algumas dificuldades na abordagem deste

conceito.
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1.3.1. Aspectos Fisiolégicos da Satisfagdo Sexual

Segundo Riley (1997), o comportamento sexual pode ser definido como sendo realizado
para induzir a estimulagdio sexual progressivamente; através das vérias fases de resposta
sexual, de forma a atingir a resolugdo da tensdo associada & estimulagfo sexual.

Masters e Johnson (1974) abordam os aspectos fisiologicos da actividade sexual,
atribuindo quatro fases ordenadas ao acto sexﬁal:

= Excitagio — verificam-se alteracbes nos orgdos sexuais, que preparam O COIPO
humano para todo o processo sexual;

= Plateau/Plataforma — as tensdes sexuais intensificam-se, atingindo um ponto em que
0 orgasmo estd iminente;

= Orgasmo — traduz-se pelarsensaga“lo subjectiva do culminar do prazer fisico e psiquico;

= Resolugiio — os niveis de tensdo baixam progressivamente, levando ao estado de ndo

excitacdo.

Também Kaplan (1981), defende que a resposta sexual (masculina e feminina) €
caracterizada por fases, mas considera que estas fases sdo trés e estéo interligadas:
= Desejo — experiéncia de uma actividade neuronal especifica nos “circuitos sexuais”
do cérebro; o desejo é activado por hormonas, ou por uma provével situacéo de
relagfio sexual, e pode ser inibido por factores psicolégicos e fisicos (presume-se que
devido ao seu efeito inibit6rio nos centros/circuitos sexuais) como a raiva, a
depressdo, o stresse, os conflitos psicoldgicos a volta do sexo, algumas doengas e

drogas (geralmente associados a baixos niveis de desejo), o que, por sua vez, pode

levar a situacSes de pouco interesse sexual, e baixos niveis de satisfagdo sexual;
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=> Excitagio — fisiologicamente, é causada pela vasodilataciio reflexa dos vasos
sanguineos genitais; algumas respostas reflexivas, como o medo, podem perturbar
esta fase;

= Orgasmo — consiste na contrac¢dio reflexa dos musculos genitais, que constitui a

sensagio de prazer do orgasmo.

Riley (1997) considera util distinguir entre impulso sexual e desejo sexual. O impulso
sexual pode ser conmsiderado como um indutor de qualquer comportamento sexual
(masturbagdo, coito, etc.), enquanto o desejo sexual € um impulso sexual focalizado. Uma
pessoa pode ter pouco desejo sexual direccionado para o/a companheiro/a, e ter um forte
impulso sexual, manifestado por outro tipo de comportamento sexual (ex.: masturbagfio ou
actividade sexual com outro/a parceiro/a) — a este tipo de situagéo podem estar associados
muitos factores, entre eles, a existéncia de um parceiro nfo predisposto para a actividade

sexual (o que pode levar ao re-direccionar do impulso sexual).

Kaplan (1999) considera o desejo sexual como um estado motivacional gerado no
cérebro (por processos neurofisiologicos especificos), no sentido de colmatar a
necessidade de procura, iniciagio e/ou resposta a estimulaglio sexual, apresentando,

inclusive, um modelo de motivac¢do sexual humana:
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Excitantes Sexuais Supressores Sexuais
Excitantes Fisiologicos: Supressores Fisiolégicos:
=> Testosterona v = Transtornos
= Drogas hormonais

Afrodisiacas = Drogas com efeitos
= Estimulagio N ‘ sexuais

Fisica/Ge‘ilital Centros de Regulagio = Depressio

Sexual Limbico e
Excitantes Psicologicos: Hipotalamico Inibidores Psicolégicos:
—> Parceiro atraente —> P 94— = Parceiro néo atraente
=> Estimulago erética —> Pensamentos
=> Fantasia negativos
= Amor = Antifantasias
=> Namoro + - = Emogdes negativas
= Stresse ¢ Raiva

Experiérncia |
Desejo Sexual AL Subjectiva de Evitamento Sexual

Disposiciio Sexual

Fig. 4: Elementos de controle da motivagio sexual humana: um modelo psicossomatico (adaptado de Kaplan, 1999, p.
34)

Kaplan (1999) defende, de acordo com uma viséo psicossomatica do desejo sexual, que
o aparelho regulador do sexo no cérebro representa a via através da qual véarios factores
biolégicos e psicossociais influenciam a modulago e ajuste do desejo sexual humano.

J4 Baumeister e Tice (2001) definem o impulso sexual como a motivagdo para o
envolvimento numa actividade sexual, considerando o desejo de sexo como a sua esséncia,
a capacidade sexual, por seu lado, ¢ definida como a quantidade de actividade sexual em
que o individuo pode, potencialmente, envolver-se; finalmente, a Satisfagfio Sexual ¢é a
quantidade de prazer que uma pessoa pode retirar do seu envolvimento em determinada
actividade sexual — este conceito ¢ dificil de avaliar, por ser muito subjectivo.

Em relagfio ao orgasmo, Riley (1997) defende que esta fase pode ser vista como uma

recompensa ou reforgo, em que um comportamento que o induza sera repetido, podendo
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substituir outros comportamentos sexuais que ndo tenham como resultado a libertacdo
orgéstica; contudo, mesmo que pdo haja orgasmo, os resultados positivos de outros
comportamentos sexuais, podem ter também um papel de reforgo. Por outro lado, um
comportamento que resulte em dor ou castigo, leva ao seu evitamento, como pode ser 0
caso de dores durante o acto sexual, causadas muitas vezes por pouca lubrificagio genital,
e que podem levar a redugdio da frequéncia de contactos sexuais, e eventual perda de
desejo sexual.

Alguns elementos do comportamento sexual interpessoal considerado “normal”,
incluem o olhar e ouvir-se um ao outro, o toque, o beijo e caricia (especialmente em zonas
eréticas). Como tal, e apesar de nas relagdes heterossexuais a conclusdo do comportamento
sexual ser, normalmente, a penetragdo, esta nio € de todo, uma necessidade, nem parece
ser desejavel que todo o “avango sexual”, dé lugar a penetracio (Riley, 1997).

Magalhdies (2001) defende mesmo que a satisfacio do desejo sexual (em termos
fisiolégicos) nfo & imprescindivel para nos mantermos vivos (como a fome ou a sede)
havendo até pessoas que, durante longos periodos, no sentem desejo de actividade sexual
(apesar de muitas acabarem por perder o desejo sexual, devido a niveis muito baixos de
testosterona), levando o autor a considerar que a verdadeira natureza do desejo sexual
consiste num misto de impulso biologico e apetite culturalmente moldado.

Também Riley (1997) defende que o comportamento sexual humano ¢ diversificado,
tem uma componente motivacional, € ¢ produto de muitas variaveis, incluindo a
personalidade, as caracteristicas biologicas, o estado hormonal, a aprendizagem, o
condicionamento social e determinadas circunsténcias ambientais e culturais.

Brenot e Képes (1998) referem o corpo como um local de troca de sintomas e emogdes,
entre si mesmo e os outros, nomeadamente no que respeita a sexualidade — € o receptaculo

de tensdes internas, e o teatro das emogdes que nele habitam (angistia, dor, tensdo, mas
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também desejo, prazer e equilibrio, entre outras). No entanto, estas emocdes trazem,

muitas vezes associadas algumas contrariedades ao corpo.

1.3.2. Problemas Sexuais e Satisfagdo Sexual

Segundo Pacheco (1998), em termos gerais, o potencial de o sexo interferir na satide
vpsicolégica dos individuos (num sentido positivo ou negativo), manteve-se ao longo dos
tempos — se nas sociedades antigas, eram as pessoas que apresentavam “excessos sexuais”,
as que tinham maior probabilidade de vir a sofrer psicologicamente por ndo se conformar
s normas sexuais vigentes, hoje em dia, parece ser o vasto namero de individuos que
apresentam “défices” sexuais, quem corre mais esse risco.

Masters e Johnson (1970; in Baumeister & Tice, 2001) defenderam a existéncia de um
padrfio que contribui para o aparecimento de problemas sexuais em ambos 0S S€X0s, a que
chamaram “o espectador interno” — que faz com que as pessoas sintam como se parte das
suas mentes as observasse durante o acto sexual, fazendo observagdes criticas e
desencorajantes, e comparando o desempenho a uma nog&o do que seria a situagfo optima.

Mas, segundo Otero (1998), um dos factores ou causas mais importantes de disfungbes
psicossexuais, ¢ a falta de informag&o adequada — nomeadamente, a divulgagfo de ideias
erréneas acerca do sexo — que pode causar ansiedade que, por seu lado, é um importante
factor desencadeante de varios tipos de disfungfio, ou da sua manutencdo. Por exemplo,
nas disfuncBes com causa orghnica conhecida e identificada, ¢é dificil dissociar a
componente psicologica, até porque, € frequente que determinada dificuldade sexual

aparega associada a problemas na relagdo, ou falhas de comunicagdo nessa mesma relacdo.
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E de salientar ainda, que situagdes de stresse, experi€éncias sexuais traumaticas, ou
determinados tracos/caracteristicas de personalidade (ex.: baixa auto-estima, controlo
excessivo, entre outros), parecem também ter influéncia na sexualidade humana.

Kaplan (1999) refere que as pessoas com desejo sexual hipoactivo se “desligam”
involuntariamente, através da manipulagio (numa direccfio negativa) dos estimulos
mentais e psicolégicos (excitantes e supressores) que normalmente moldam o desejo
sexual humano, daf resultando, uma “regulagio para baixo”, desadequada e disfuncional,
da motivagdo.

Muitas vezes, devido a medos neurdticos e conflitos relacionados com amor, intimidade
e sexo, as pessoas diminuem (inconscientemente) os seus desejos sexuais por focalizarem
as qualidades negativas dos parceiros (e outros aspectos desagraddveis), fracassarem na
exploragiio dos estimulantes sexuais (pelo evitamento da estimulagdo erdtica e genital dos
seus corpos e supressdo de fantasias), e/ou por se envolverem em “manobras” que
desmotivem os seus parceiros (levando-os a dar o pior de si); tudo isto reduz efectivamente
as sensag0es erdticas e prazerosas (Kaplan, 1999).

Dunn et al. (1999) desenvolveram, junto da popula¢iio em geral, um estudo acerca das
caracteristicas associadas a problemas sexuais, que reforca a ligagio entre factores fisicos,
sociais e psicolégicos, € a existéncia de problemas sexuais — os problemas sexuais
masculinos encontram-se mais associados com a idade e problemas fisicos, enquanto os
problemas sexuais femininos se encontram mais associados a problemas psicossoéiajs,
nomeadamente, dificuldades na relago conjugal.

No estudo destes autores, na populagio feminina, a varidvel que se relacionou mais
fortemente com problemas ao nivel da excitabilidade, disfungfio “orgéstica” e inibigdo do
prazer, foi o relato de dificuldades na relagdo conjugal, seguida das varidveis psicologicas

(presenca de depressdo ou ansiedade). Nas dificuldades de lubrificagdo vaginal, as
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associagBes mais fortes foram com a idade e as varidveis psicologicas (ansiedade e
depressiio), enquanto a dispareunia se encontrava fortemente relacionada com as varidveis
psicolégicas (principalmente, a presenga de depressdo), seguidas da influéncia do relato de
dificuldades na relagio conjugal. E ainda de salientarvde entre os resultados deste estudo, o
aumento da prevaléncia da inibicio do prazer & medida que a idade avanca, enquanto a
prevaléncia da dispareunia vai diminuindo.

Na discussdo dos seus resultados, Dunn et al. (1999) sugerem entfio, que os problemas
sexuais podem ser divididos entre aqueles que sdo dominados pela idade e factores fisicos,
e os que estio principalmente associados a factores sociais e psicologicos — esta diviséo
pode ter consequéncias importantes no tipo de tratamento que se pode oferecer as pessoas
que tém problemas sexuais, apesar de ser provavel, na maior parte dos casos, que a
etiologia destes problemas seja mista.

Na opinifio de Pacheco (1998), muitos médicos (principalmente especialistas), t€m
dificuldade em aceitar que as solugdes terapéuticas, s6 o poderdo ser realmente, se forem
adequadas as nec;,essidades dos individuos que se sentem infelizes com a sua vida sexual.
No entanto, pelo menos uma parte deste tipo de problemas, parece ser insoliivel, pois para
quem tem uma perturbagfio sexual, perece que nenhuma das solugSes convencionais serve;
e, por outro lado, hd muitos casos em que a soluq:ﬁo estd mais na iniciativa do préprio
individuo, do que em qualquer medida técnica.

Kaplan (1999) defende que a maioria dos estados de baixa libido sdo resultado de
conflitos psicologicos, dificuldades de relacionamento, stresse e presséo.

Dunn et al. (1999) defendem que os problemas sexuais sfo comuns na populagio em
geral, e estio muitas vezes associados a outras 4reas, como o funcionamento social
(nomeadamente dificuldades no relacionamento conjugal ou relagdes a longo prazo), o

estado psicologico, € a doenga fisica, chamando a atengdo para o caso especifico das
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mulheres — a aproximagdo que os servigos de saide possam fazer a saude social e
psicolégica das mulheres, deve ter em conta a sua forte ligagdo a existéncia de problemas

sexuais.

1.3.3. Desenvolvimento e Satisfagdo Sexual

Segundo Riley (1997), ao longo do desenvolvimento humano, tem lugar uma extenséo
dos comportaméntos auto-orientados (infincia) aos comportamentos interpessoais (idade
adulta), em que o individuo tende a desencadear comportamentos cuja fungéo seja, induzir
ou aumentar a estimulagfio sexual num outro individuo, recebendo alguma satisfagdo com
esta indugdo de comportamentos sexuais reciprocos.

Lopez e Fuertes (1999) defendem que, durante a primeira metade da vida adulta
(aproximadamente, até aos 50 anos) dé-se o estabelecimento decisivo da identidade de
género, e as relagbes afectivas tornam-se permanentes e constantes, proporcionando a
actividade sexual regular que, com o passar dos anos, tende a diminuir, seja pela rotina,
seja pelo desinteresse face a vida sexual, por parte de um ou ambos os parceiros. Na fase
dos 50/60 anos, o envelhecimento comega a tornar-se mais presente e visivel, trazendo
consigo a ideia de temporalidade da vida, e mais pensamentos sobre a morte. Por outro
vlado, a autonomia dos filhos proporciona ao casal maior disponibilidade surgindo, muitas
vezes, a necessidade de repensar as actividades diarias (nomeadamente no caso das
mulheres) — esta situagfio pode gerar ansiedade e dor, principaimente, nas mulheres que

dedicaram as suas vidas a familia (L6pez & Fuertes, 1999).
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No Novo Testamento, S. Paulo (2 Tim 2:22), ao apelar para a fuga as paixdes da
juventude, deixa implicito que nas pessoas mais velhas, as paixdes seriam inaceitdveis ou,
mais provavelmente, inexistentes; o que, segundo Pacheco (1998), pode ter induzido a
posterior ideia de que “os idosos estdo sexualmente desactivados e indiferentes™ (p. 207).

Masters e Johnson (1974), no entanto, defenderam que nio existe um tempo
determinado para o fim da sexualidade humana, mas existe um marco importante — a
cessaciio da capacidade reprodutiva — a partir do qual se pode manter uma vida sexual
activa, ainda durante muitos anos, mMEsmo que surjam alteragdes na capacidade sexual
(geralmente, mais severas nos homens do que nas mulheres). Os autores acreditavam ainda
que, nas mulheres, a actividade sexual regular durante a primeira metade da vida, permite
manter niveis de resposta sexual mais elevados (antes ¢ depois da menopausa), concluindo
que estas mulberes obtém maior satisfagdo sexual, € menos sintomas nefastos na sua
saude, durante o climatério, e na velhice.

Allen Gomes (1987) reitera a existéncia de varios mitos relacionados com a sexualidade
e o processo de envelhecimento, de entre os quais salienta a consideragfo de que a
satisfacio na relaciio sexual diminui significativamente depois da menopausa, ou a
catalogagio das mulheres idosas que tém prazer sexual, como ninfomaniacas na sua
juventude, entre muitos outros. Segundo o autor, a manutencdo de actividade sexual ao
longo do processo de envelhecimento € perfeitamente normal, considerando também, que a
melhor forma de manter essa actividade, ¢ através da continuidade de uma actividade
sexual regular ao longo dos anos (por forma a permitir uma maior e melhor funcionalidade
dos 6rgdos sexuais).

No entanto, e segundo Cavalcanti e Cavalcanti (1997), é na segunda etapa da vida
adulta (40-65 anos), que os ajustamentos comegam a manifestar-se mais — a ignoréncia das

modificagdes anatomo-fisiologicas (nomeadamente o aparecimento da menopausa) que
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ocorrem com a idade, aliada & falta de interesse, sfo causas frequentes de evitamento
sexual, podendo surgir problemas de auto-aceitagio. Mas hd mulheres para quem a
menopausa constitui um momento h4 muito desejado — o facto de poderem ter uma vida
sexual sem preocupagdes de engravidar, parece proporcionar-lhes maior gratificagéo na
sua sexualidade — enquanto para outras, esta fase é geradora de grandes ansiedades e mal-
estar, provocados, ndio so pelos sintomas (que podem ser bastante incémodos), mas pelo
facto de esta etapa representar a cessagio da capacidade reprodutiva (para algumas
mulberes, ¢ a sua “Unica fungéio”).

Assim, e na opinifio de Beedell (1975), apesar do crescente encarar da sexualidade pos-
menopausa como algo natural, ainda hd muitos casais para os quais € dificil abordar esta
temética, podendo entfio surgir, para além das transformagdes (fisicas e psiquicas),
eventuais alteragdes ao nivel do relacionamento conjugal, que podem inviabilizar, de certa
forma, a satisfagdo sexual, nfio significando obrigatoriamente, uma paragem total da
actividade sexual (Riley, 1997).

Coleman (2000) defende que envelhecimento no significa, entdo, auséncia de vida
sexual, mas o prolongamento da mesma, pois o desejo sexual e os afectos associados a
sexualidade, continuam a existir, apesar das diferencas verificadas na sua forma de
expressdio — nesta fase, a sexualidade depende mais de factores psicossociais do que de
factores biologicos. Parece que 4 medida que a idade avanga, a sexualidade vai deixando
»de ter a sua fungfio relacionada com a reprodugfo, passando a ser mais, uma busca de

prazer e ternura.



66

1.3.4. Diferencas de Género na Satisfagdo Sexual

Segundo Baumeister e Tice (2001), as mulheres tém sentido muitas vezes, que ndo lhes
¢ permitido procurar, ou sequer apreciar a sexualidade — tendo em conta que a sexualidade
faz parte do preenchimento pessoal ¢ da expressfio de si propria, a inflexibilidade imposta
a sexualidade feminina nfio tem permitido a muitas mulheres serem elas proprias e atingir
os seus potenciais. A relativa moderagfo da sexualidade feminina (quando comparada a
masculina) pode, pelo menos em parte, ser devida a pressdes sociais que as induzem a
retrair a sua parte sexual.

Riley (1997) defende que é forte a influéncia do processo de socializagdio (que comega
na infincia, ¢ se prolonga pela adulticia) que pode ser exercida sobre os padrbes de
comportamento sexual, enquanto para LoPiccolo (1983), entre os vérios factores que
podem ter influéncia na satisfacdio sexual, ganham preponderancia alguns comportamentos
sociais, os valores culturais e religiosos, bem como os papeis sexuais atribuidos a cada um
dos géneros.

Segundo Pacheco (1998), exceptuando os raros registos de associagGes entre o orgasmo
e a gestacfio (acreditava-se na necessidade de que a mulher tivesse um orgasmo, para que
se consumasse o acto de procriat;e”lo), era pouco frequente que os médicos do século XIX
aceitassem que a mulher tivesse desejo sexual € orgasmo.

E ja no decurso do século XX, que a sexualidade feminina se afasta da sua posicio
tradicional, pela crescente importdncia dada ao corpo feminino, com a atribuicfio de uma
imagem sexuada (indo além da sua fungfio reprodutiva), passivel de obter prazer na relagdo

sexual (Foucault, 1977).
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Riley (1997) refere estudos que confirmam esta hipdtese de que a actividade sexual da
mulher nfo é totalmente orientada para fins reprodutivos, que estd relacionada com a
obtenciio de prazer, como por exemplo, estudos que denunciam a grande frequéncia e
consténcia de actividade sexual feminina, nas fases pré e po6s-menstrual, quando a
fertilidade ¢ baixa.

Segundo Coelho (1995), as estatisticas revelam que, quase 60% das mulheres afirmam
ter sempre prazer sexual, 38% experimentam satisfagiio erdtica as vezes, € apenas 2%
relatam nunca ter prazer sexual, enquanto que, se observarmos os dados relativos a
experiéncia orgastica, verificamos uma redugfo significativa, reiterando de certa forma, a
ideia de que, para um nimero razogvel de mulheres, a vivéncia erdtica e sensual pode ser
satisfatéria, mesmo quando nfio acompanhada de orgasmo (ao contrario do que
habitualmente acontece nos homens).

Winstead et al. (1997) consideram que, no que respeita ao comportamento sexual e
significado da sexualidade, as mulheres ddo preferéncia a gratificagdo emocional,
enquanto os homens preferem a obtengfio de prazer fisico — os autores defendem que tudo
isto €, também, reflexo de aquisi¢des culturais e préticas aprendidas ao longo da evolugéo
da espécie humana, uma vez que a forma como os individuos interagem sexualmente
kdepende, em grande parte, na sua percep¢o das expectativas comportamentais ¢ de
atitudes atribuidas ao seu género (Riley, 1997).

Silny (1993) refere mesmo alguns estudos em que se constata a nfo existéncia de
:’provas de que a sexualidade feminina seja menos constante do que a sexualidade
masculina, no decurso da idade adulta. No entanto, a situagdo de diminuicfio da actividade
sexual, acontece em maior escala no sexo feminino, do que no sexo masculino (apesar de a
capacidade sexual das mulheres ter menos alteragdes do que a dos homens), o que leva a

colocar a hipdtese de que sfo alteragdes psicologicas, as que se encontram na base desta
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diminuigio. O mesmo autor salienta ainda factores de ordem relacional, como a morte do
companheiro, situagdes de doenca, ou desinteresse demonstrado por parte do companheiro,
como possiveis razOes explicativas das grandes alteragdes verificadas na vida sexual
feminina.

Sprague e Quadagno (1989; in Winstead et al., 1997) defendem que o papel do género
num relacionamento sexual, também depende da idade‘, nomeadamente, ao nivel das
motivagdes para iniciar o acto sexual — no seu estudo, os autores verificaram que, para a
faixa etaria entre os 22 e os 35 anos, os homens envolvem-se sexualmente por motivos
fisicos, enquanto as mulheres o fazem por amor; na faixa etéria entre os 36 € os 57 anos,
passaram a ser os homens a dar maior importancia  continuidade das relagdes, destacando
o amor como elemento fundamental.

Kaplan (1999) defende que, 2 medida que a idade vai aumentando, estas diferencas de
género quanto aos estilos sexuais, vio sendo atenuadas, ou seja, 0s homens tendem a
experimentar uma diminuigo da sua urgéncia sexual, enquanto as mulheres tendem a
tornar-se mais aventureiras e sexualmente insistentes.

Estudos de Brown e Byres (1989, 1992; in Winstead et al., 1997) acerca dos padrdes de
comportamento sexual, demonstraram que o padrfio de iniciagdo sexual, ainda € o
tradicional, segundo o qual, ¢ 0 homem que toma a iniciativa; € que, com o aumento da
idade, as mulheres vio deixando de dar tanta importincia ao que € culturalmente aceite,
passando a valorizar mais os aspectos fisicos € o prazer sexual, enquanto os homens
passam a focar-se mais nos aspectos emocionais.

Também Riley (1997), refere diferengas de género quanto a importéncia dada aos
componentes fisico e psicolégico da sexualidade: o sexo masculino coloca maior énfase no

componente fisiologico; enquanto o sexo feminino, prima pela maior importéncia dada a
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componente psicologica, ji que, para as mulheres, a satisfagéio sexual estd mais baseada na
qualidade da relagfio no 4mbito da qual ocorre o comportamento sexual.

Finalmente, Kaplan (1999) refere que existem diferengas de género, até no que respeita
as respostas erdticas a estimulagiio fisica, podendo este factor, levar também, a
dificuldades sexuais nos casais que nfio se comuniquem bem ao nivel da sexualidade, e

consequentemente, podem surgir situagdes nefastas, inclusive ao nivel do relacionamento.

1.3.5. A Satisfagdo Sexual e os Relacionamentos

Segundo Kaplan (1999), a maioria das pessoas estfio simplesmente melhor, fisica e
emocionalmente, quando envolvidas num relacionamento feliz, compativel, exclusivo e
prolongado, do que quando estdo sozinhas.

- No entanto, a vida a dois é um processo dindmico, onde & necessario estabelecer uma
comunica¢do (verbal e ndo-verbal), que faca a mediagdo do casal — a relagéo conjugal
surge do investimento reciproco e da confianga mitua, que se estabelece através da
comunicag¢do em geral, e da comunicacgio de afectos, em particular.

Todos nos precisamos de afecto, e este pode manifestar-se de diversas formas — o tacto
talvez seja um meio de comunicagfo importante para um casal, senfo vejamos, quando um
casal nfio se toca, quando a falta de tempo, o stresse e a rotina nfio o permitem, a relagéio
pode comegar a deteriorar-se, pois o afecto, as caricias (etc.), sdo uma forma de reconhecer
o outro. Assim, também a sexualidade pode ser uma forma de comunicar afectos, pois o

desejo sexual esta em estreita interacgdo com os afectos — os afectos profundos de prazer,
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bem-estar e alegria favorecem o desejo sexual, enquanto os sentimentos negativos €
depressivos, diminuem o desejo sexual.

Riley (1997) sugere que os comportamentos Sexuais interpessoais envolvem actividades
realizadas no sentido de atrair ou manter um parceiro, e conseguido isto, induzir
estimulacdo sexual em ambos os parceiros, para que o acto sexual em si, se torne possivel.
Este processo de manter um parceiro envolve, geralmente, o desenvolvimento de
sentimentos de amor, ou seja, um desejo de manter proximidade com o companheiro e,
quando isto é conseguido sem conflito, a intimidade segue-se, naturalmente. Ha que
considerar ainda, alguns atributos importantes para este “estado”, como a capacidade de
ser amado, amando, e o desejo de encorajar o crescimento e felicidade do companheiro.

Assim, para além da reprodugfo, o comportamento sexual tem outros papeis
importantes — o prazer e libertagio das tensdes habitualmente associadas aos
comportamentos sexuais, sio importantes para a auto-estima e a saide mental, bem como
para as relagSes, onde a actividade sexual acontece como forma de reforgar um estado de
amor, e como catalisador para um maior desenvolvimento da relagéo (Riley, 1997).

Kaplan (1999) sugere que o interesse sexual ¢ fortemente influenciado pelos estados
emocionais e pela qualidade da relagio com o/a parceiro/a, de tal forma que, o menor sinal
de rejeicio por parte de um dos parceiros, pode liquidar o desejo sexual do outro.

Segundo Heimen et al. (1980), sdo considerados vérios componentes para que as
pessoas se sintam satisfeitas com as suas relagSes sexuais, como o interesse de cada um
pelo prazer do outro, a existéncia de variagdes nas relagdes, o auto-conhecimento, € a
aceitaciio da propria sexualidade. Mas além destes, os autores referem alguns aspectos
gerais da relagfio, que parecem ter relevo para a satisfagéo sexual, como a capacidade de
comunicagfio, a busca activa de intimidade, o sentimento de confianga e compromisso da

relagdo, a existéncia de atracgfio erética entre os parceiros, e um grau importante de
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autonomia — quando algum, ou vérios destes aspectos sdo insuficientes, ou falham, o nivel
de Satisfagdo Sexual tende a diminuir.

Tavares (1990) chama entfo, a atengo para o facto de a satisfagfo sexual ndo se basear
apenas na obtengdo do orgasmo, definindo esta varidvel como a resposta (positiva ou
negativa) do sujeito, relativamente a todos os comportamentos implicados no acto sexual —
produto das atitudes do sujeito perante o periodo preliminar, a sua reac¢do ao acto em si,
se gosta ou nio de estar com o parceiro, se confia absolutamente nele, se se sente a
vontade — tudo isto determina a Satisfagfio Sexual.

Segundo Winstead et al. (1997), diversos estudos sugerem que num relacionamento
estavel e satisfatorio, a Satisfagio Sexual é um preditor positivo, para ambos os sexos —
tanto homens como mulheres, consideram de forma unénime, que o seu relacionamento €
influenciado positivamente pela satisfagéo sexual.

Assim, é importante reforgar que este aspecto particular da sexualidade (Satisfacdo
Sexual) tem componentes fisiologicos e psicologicos bastante importantes:
fisiologicamente, a satisfagdo sexual depende essencialmente, dos aspectos sensoriais da
relacio sexual, e da libertagdo de tensfio sexual que ocorre aquando do orgasmo;
psicologicamente, a satisfagdio sexual recai, principalmente, sobre a interacgo emocional
entre os parceiros (Riley, 1997).

No entanto, e segundo Pacheco (1998), nos casamentos modernos em que 0 amor cessa
surgem, situages em que as relagdes sexuais prosseguem, levando a equacionar a hipdtese
de que o amor nfio constitui uma premissa basica para a existéncia de relagdes sexuais,
pelo menos, para um nimero significativo de individuos; s6 se institui como um ponto de
partida para iniciar e manter um relacionamento sexual perspectivado como duradouro.

Também Magalhdes (2001) chama a atengfo para o facto de que a auséncia de desejo,

nem sempre impede as pessoas de se envolverem em actividade sexual — sdo muitas as
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pessoas que tém actividade sexual, sem sentirem desejo sexual; normalmente, os motivos
sd0 a satisfaciio de necessidades do parceiro e promogéo da intimidade, com o objectivo de
evitar tensGes na relagdo.

Na opinifio de Pacheco (1998), de certa forma, o Sex0 sem amor institui-se como prética
decorrente dos que, pelos mais variados motivos, n3o tém possibilidade de associar 0 Sexo
e 0 amor — costuma dizer-se que esta é uma situagfo mais habitual no género masculino,
mas parece claro que muitas mulheres experimentam situagdes similares ainda que,
geralmente, com o intuito de manter situa¢des relacionais (admitindo o sexo sem amor, no
interior do casamento), fazendo juz a ideia de que o sexo constitui um dever conjugal.
Ideia esta que, segundo o autor, pode derivar de passagens da Biblia, como esta: “N&o vos
recuseis um ao outro, a nfo ser por consentimento mutuo, a fim de vos entregardes a
oragiio; depois ajuntai-vos outra vez para que Satands ndo vos tente pela incontinéncia
(sexqal) (1 Cor 7:5)” (p. 201).

Pacheco (1998) salienta também a importéncia do poder (econémico ou simbolico) nas
relagdes (principalmente nos relacionamentos sem sexo e/ou sem amor) e todos os
custos/ganhos, primarios ou secundérios, individuais ou sociais, que dai advém (como as
incapacidades de amar, os sentimentos de posse enquanto mediadores da relacdo, ou varios
tipos de beneficios sociais).

No entanto, o autor chamam a atengfio para o facto de nem todas estas pessoas serem
infelizes, algumas sentem-se preenchidas na sua existéncia, re-orientando as suas vidas
para outros interesses que as realizem de forma tdo significativa como aquelas em que o
amor € 0 sexo sdo as bases para alcangar a felicidade. Apesar disso, e segundo Magalhdes
(2001), é notério que muitas vezes, esta pritica de sexo sem desejo pode causar
desconforto emocional e sentimentos de desilusdo para com o préprio (por se ter aceite o

acto sexual com pouco significado).
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1.3.6. Satisfagdo Sexual e Auto-Estima

Na opiniio de Baumeister e Tice (2001), a auto-estima é uma medida para o quéo
adequadas as pessoas se encontram para atrair ¢ manter relagdes proximas, de tal forma
que, as experiéncias de rejeigio tendem a diminuir a auto-estima, enquanto a aceitagéo
tende a aumenté-la, em geral.

Mais especificamente acerca da relagfo sexualidade/auto-estima, os autores defendem
que ha diferencas de género — é provavel que o sexo resulte em maior aumento do ego no
‘caso dos homens, do que nas mulheres, inclusivamente devido a questfes sociais como o0
facto de as mulheres “darem” sexo aos homens, permitindo que, em alguns casos, as
mulheres possam até perder auto-estima com certos episédios sexuais, como vimos
anteriormente.

Assim, para Baumeister e Tice (2001), um dos contributos mais importantes da auto-
estima prende-se com o facto de dar confianga no sucesso, € um encorajante sentimento de
pleno direito na perseguigdo do que se quer. Na sexualidade, a susceptibilidade a
influéneias exteriores pode levar a que as pessoas se vejam envolvidas em situagbes que
nfio queiram, e esta questfio parece ter especial relevo no caso das mulheres, a quem muitas
vezes, os homens tentam persuadir a ter relagdes sexuais. Se, no entanto, as mulheres
tiverem niveis de auto-estima mais elevados, mais facilmente lhes ¢ permitido resistir a
essas influéncias.

Segundo os autores, a elevada auto-estima pode levar as pessoas a ter mais sexo, por se
sentirem mais confiantes ou com mais direitos para o fazer. Por sua vez, ter mais sexo,

pode levar ao aumento da auto-estima, especialmente se esta pratica for considerada pelos
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sujeitos como razdo de orgulho ou aumento do ego. E h4 ainda, a possibilidade de que uma
terceira variavel seja a causa de ambas as anteriores (elevada auto-estima e elevado
ntimero de comportamentos sexuais) — a auto-aceitagfio, pois se uma pessoa gostar de si
em geral, estard mais disposta a aceitar a sua propria vida sexual.

Baumeister e Tice (2001) defendem de forma consistente que as pessoas com elevada
auto-estima ndo tém melhores desempenhos (nomeadamente ao nivel sexual), apenas
pensam ter melhores desempenhos, dai que a sua superioridade e, consequentemente, a
inferioridade das pessoas com baixa auto-estima existe, acima de tudo, nas suas mentes.

A julgar por estudos como o de Leary e Kowalski (1995; in Baumeister & Tice, 2001),
supde-se que uma auto-estima elevada estd ligada a baixos niveis de ansiedade € menos
inibigdes, levando, por exemplo, a que as mulheres que tém niveis elevados de ansiedade e
inibigdo relativos & vida em geral, e 4 sexualidade em particular, tenham baixa auto-estima

e se tornem menos dispostas ao envolvimento sexual.
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1.4. Incontinéncia Urinaria

A Internacional Continence Society (ICS) define a Incontinéncia Urinaria (IU) como “a
perda involuntdria de urina, objectivamente demonstravel, e um problema social ou
higiénico” (in Saltmarche & Gartley, 2001).

Segundo Wein e Roberts (2000), do ponto de vista historico, este tem sido um distarbio
escondido, em parte devido a reluténcia das pessoas afectadas em falar sobre o assunto,
bem como devido & percepgio de que € simplesmente, uma consequéncia do
envelhecimento, e que ndo existe tratamento possivel.

Recentemente, esta visdo comegou a mudar, devido & maior abordagem dos media, €
aos avangos nos tratamentos. No entanto, muitas pessoas com este problema continuam a
sofrer em siléncio. Dai que seja necessario chamar a atengfio dos médicos ao nivel dos
cuidados primérios, para o reconhecimento dos sintomas, o inicio de tratamento
apropriado, ¢ determinagio da necessidade de intervengdo de especialistas (Wein &
Roberts, 2000).

Segundo Donovan et al. (1999), podemos classificar a IU segundo quatro tipos:

= IU de urgéncia — perda de urina resultante de contracgdes anormais (instabilidade do

musculo detrusor), acompanhadas pela sensagéo de urgéncia (forte desejo de urinar);

= IU de esforgo — perda involuntaria de urina provocada por actividades fisicas do

tipo rir, espirrar, tossir ou correr (siibito aumento da pressio intra-abdominal, ndo

correspondida por pressdo uretral suficiente para conter a urina);

= TU mista — é uma combinacio dos sintomas de IU de urgéncia e de esforgo;



76

= [U overflow — pingos associados a sobredistensio da bexiga (ocorre geralmente nos
homens com obstrugiio uretral e costuma ser provocada por hiperplasia prostatica

benigna);

A esta classificagio, Wein (2000) junta a TU funcional, relacionada com factores como

impedimento cognitivo ou fisico (considerada apenas mais recentemente).

Segundo McGrother et al. (2001), a IU nfio é uma doenga na verdadeira acepgéo da
palavra, ¢ antes, um sintoma comum a diferentes tipos de “desordens” do baixo tracto
urinario — pode também ser conceptualizada como uma disfungfio (deficiéncia funcional),
uma incapacidade (restrigio), ou um handicap (desvantagem social), dependendo do seu

grau de gravidade e tolerancia individual.

1.4.1. Padrdo da Incontinéncia Urindria

A U é um problema claramente habitual, mas a sua prevaléncia precisa (proporgéo da
populagdo que apresenta uma doenga, em determinado momento no tempo) parece
depender da defini¢éio utilizada.

Para Hunskaar et al. (1999) a auséncia de uma definicio unificadora para a IU é um
problema fundamental ainda por resolver, que leva a dificuldades na avaliagdo da
sensibilidade e especificidade dos resultados obtidos em estudos epidemiolégicos.

Holtedahl (1998; in Hunskaar et al., 1999) calculou as estimativas de prevaléncia,

utilizando diferentes defini¢des de IU, numa mesma amostra de mulheres entre os 50 € os
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70 anos. A prevaléncia de “qualquer perda de urina” como defini¢io de IU, foi de 47%;
para a definicio de U como “incontinéncia regular, com demonstracdo objectiva”, a
prevaléncia foi de 31%; enquanto utilizando a definicio completa da ICS, a prevaléncia
seria de 19%.

Donovan et al. (1999) referem estimativas que sugerem que a IU perturba a vida de
20% das mutheres adultas, que apresentam cerca do dobro da probabilidade de sofrer de
IU, do que os homens. E, segundo os autores, a prevaléncia mais provavel ¢ a que se
encontra entre os 10-25% em mulheres entre os 15 e os 64 anos, € entre os 15-30% para
mulheres com mais de 60 anos.

Hunskaar et al. (1999) referem que o nivel mediano de estimativas acerca da
prevaléncia da TU nas mulheres, denota um aumento da prevaléncia no inicio da vida
adulta (20-30%), um grande pico na meia-idade (30-40%), seguido de um aumento estével
nas mulheres mais velhas (30-50%).

Apesar de algumas diferengas, McGrother et al. (2001) referem que, em relagdo a
influéncia da idade na IU, parece haver alguma consisténcia entre estudos: a prevaléncia
atinge o seu auge entre os 45 e os 55 anos, decresce entre os 55 € os 70 anos, para subir
novamente, para 14 dos 70 anos. Segundo os autores, a existéncia de um pico, seguido por
um ligeiro declive, sugere a possibilidade de alguma recuperagéo, que pode ocorrer em
resposta a tratamento, por adaptagéo, ou naturalmente.

Este padrfio parece ser resultado dos vérios distirbios possiveis (no caso das mulheres,
a IU de esforco e a IU de urgéncia, sfo os dois distirbios de maior prevaléncia), com a [U
de esforco a contribuir para o pico dos periodos reprodutivo e de menopausa, € a IU de
urgéneia com o aumento geral com a idade (McGrother et al., 2001).

Para Hunskaar et al. (1999), os factores de risco ou causas da IU necessitam de maior

investigagfio prospectiva ou longitudinal, de forma a estabelecer a ordem temporal entre os
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factores de risco e o aparecimento da IU. Nesse sentido, os autores referem vérios estudos
epidemiolégicos conduzidos em diferentes populagbes, que revelam algumas varidveis
aparentemente relacionadas com a IU, incluindo possiveis factores de risco, ou varidveis
que possam influenciar, como: idade; gravidezes e partos; menopausa; histerectomia;
obesidade; sintomas urindrios; diminuigio funcional; diminuigio cognitiva; riscos
ocupacionais; outros.

Segundo Hunskaar et al. (1999), a IU nfio deve ser considerada uma condigfio normal
do envelhecimento, apesar das mudancas na bexiga e nas estruturas pélvicas, que ocorrem
com a idade, ¢ que podem contribuir para o seu aparecimento, até porque, muitas vezes, a
IU & atribuivel a problemas médicos ou doengas que podem prejudicar os mecanismos de

continéncia (ex.: diabetes), muitos dos quais, sfo caracteristicos dos adultos mais velhos.

Thomas et al. (1980) encontraram menos relatos de TU em mulheres nuliparas (sem
filhos) qualquer que fosse a idade mas, nfio era mais comum nas mulberes com dois ou trés
filhos, do que em mulheres com apenas um filho (exceptuando a faixa etéria entre os 45 €

0s 54 anos); as mulheres com pelo menos quatro filhos, eram mais propensas a relatar IU
regular.

Também Hunskaar et al. (1999) referem que a literatura aponta para o facto de a TU ser
uma ocorréncia mais comum nas mulheres gravidas do que noutros grupos (relacionada,
essencialmente, com o peso), chamando ainda, a atengfio para o papel da maternidade na
predisponibilidade para o aparecimento da IU, que parece ser sustentado por vérios estudos
onde se estabelecem ligagdes entre a IU e o parto. Parece, entéio, haver varias explicagdes
possiveis: (1) dar & luz pode resultar num relaxamento do pavimento pélvico, como
consequéncia do enfraquecimento e extensio dos musculos e tecidos durante o processo;
(2) podem ocorrer danificagdes resultantes de laceragdes esponténeas; e (3) a extensdo dos

tecidos pélvicos, durante o parto, pode danificar os nervos, musculos e tecidos do
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pavimento pélvico, podendo interferir com a boa capacidade de funcionamento do
esfincter uretral.

No estudo de Iosif et al. (1981), por exemplo, os resultados mostraram que, né que
respeita ao aparecimento da IU de esforgo (50% do total de participantes) — 7% das
participantes tornaram-se incontinentes antes de engravidar, 15% comegaram a ter as suas
dificuldades na época da gravidez, 48% depois do parto; 12,5% depois de cirurgia local;
17,1% antes da menopausa, € 31,7% depois da menopausa. Quanto ao aparecimento da IU
de urgéncia (33,4% do total de participantes) — 2,9% comegou a ter problemas de
incontinéncia na infincia, 3,5% comecou a ter este tipo de dificuldades antes da
menopausa, ¢ 8% depois da menopausa; nfio se conseguiu determinar que o parto ou
submissdo a cirurgia local tivessem influéncia na precipitagio de sintomas de urgéncia. Os
autores referem ainda, que 39,1% das participantes apresentava sintomas, ou tinha

recebido tratamento de infecgfo uriniria, durante os dois anos anteriores.

Por outro lado, ha bastante tempo que se consideram os sintomas urindrios
caracteristicos da passagem pela menopausa, parecendo razoavel pensar que a perda de
estrogénios contribui para o problema, apesar de a literatura ser algo inconsistente na
descrigdio do desempenho destes factores sobre a IU (Hunskaar et al., 1999).

Também o papel da histerectomia parece ser controverso, apesar de muitas mulheres,
quando questionadas acerca do desencadear da IU, referirem que tudo comegou logo apds
a histerectomia (Hunskaar et al., 1999).

Finalmente, a obesidade ¢ frequentemente vista como um factor causador de IU, ou que
contribui para a gravidade da situagfo — acredita-se que o peso extra da obesidade (como
da gravidez) possa conduzir a tensdo crémica, estiramento e enfraquecimento dos

musculos, nervos e outras estruturas do pavimento pélvico (Hunskaar et al., 1999).
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Assim, estes autores sugerem também, que as estimativas de prevaléncia da IU
dependem significativamente, da definigio de gravidade que € considerada, apesar de ndo
estar bem estabelecido se o nivel de gravidade deve ser considerado com clinicamente
significativo, principalmente se considerarmos traba]hos em que ¢ estudado o factor
“incomodo”, provando-se que, diferenfes niveis de incomodo, também afectam as
estimativas de prevéléncia.

Thomas et al. (1980) definiram que o grau de gravidade da IU pode ser “minimo”,
“ligeiro”, “moderado” ou “grave”, definindo também, em termos de frequéncia de
episédios, que a U “regular” como a perda involuntiria de urina em locais nfio
apropriados ou em alturas inapropriadas, duas ou mais vezes por més, seja qual for a
quantidade de urina perdida. Com base nesta convicgéo, foi realizado um estudo piloto que
demonstrou a exactidio da diferenca entre TU “regular” e “irregular”, tendo os autores
adoptado a classificagio das participantes como nunca incontinentes, incontinentes

ocasionais, e incontinentes regulares.

1.4.2. Impacto da Incontinéncia Urindria na Qualidade de Vida

Na opiniio de Kelleher (2001), os sintomas urinarios afectam mulheres diferentes, de
diferentes formas, tendo uma influéncia varidvel nos seus estilos de vida fisico,
psicoldgico, social, doméstico e interpessoal. Estes estilos de vida, por sua vez, sdo
influenciados por outros factores, como a idade, a raga e cultura, os objectivos e
experiéncias pessoais, as relagBes interpessoais, a satide fisica e mental geral, e a esperanga

de vida, entre outros. Por tudo isto, se nfio houver nenhuma forma de avaliagdo
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estruturada, standardizada e completa quanto as especificidades da paciente, qualquer
medida acerca do impacto individual da IU, serd pouco preciso.

No entanto, a maior parte das pacientes parece atrasar a sua apresentacdo no médico,
devido a vergonha, pouca informagio e medo de admitir a TU. Assim, a existéncia de
questionarios de QDV ¢ importante para levar a cabo estudos na populagio em geral, de
forma a determinar o peso da IU, e calcular os custos e servigos necessarios para
providenciar cuidados adequados (Kelleher, 2001).

No que respeita & comunicagio de situagdes de IU, a autora refere que as mulheres mais
idosas tendem a apresentar-se mais tarde para a avaliagio ¢ tratamento da IU, apesar de
este facto ndo servir como base para falar de menos incémodo sentido em relagdo aos seus
sintomas urinrios. Parece possivel que uma apresenta¢iio mais precoce por parte das
mulheres mais novas, esteja relacionada com maiores conhecimentos acerca da IU e seu
tratamento, mas também & possivel que o facto de, muitas vezes, a IU resultar em
disfangSes a nivel sexual e restricdes ao nivel do exercicio fisico, possa apresentar-se
como mais problematica para estas mutheres.

Para Saltmarche e Gartley (2001), perceber o impacto da IU € importante a varios
niveis: pode demonstrar o grau de significAncia do problema, para a paciente; pode ilustrar
a motivacfio para participar activamente nas potenciais op¢es de tratamento; pode indicar
a vontade ou predisposigio para ser submetida a formas mais invasivas de tratamento;
.entre outros.

McGrother et al. (2001) defendem a importéncia de considerar néio s6 a gravidade dos
sintomas de IU, mas também, o seu impacto psicolégico e social. Este impacto pode ser
medido directamente, colocando questdes acerca do grau de incémodo (problema ou
preocupagiio) provocado pelos sintomas, ou pela avaliagio dos efeitos restritivos dos

sintomas nas actividades diarias, actividades sociais, relagdes e emogdes.



82

Se considerarmos, por exemplo, a relagio (apesar de nfio muito forte) entre a gravidade
dos sintomas e a percepgio de incémodo, poderemos perceber a importincia de avaliar
este aspecto: 14% das mulheres com IU suave reportaram estar preocupadas com a sua
condi¢do, comparadas com 24% das que sofrem devIU urindria moderada, e 29% das que
tém problemas de IU grave (McGrother et al., 2001).

Mas também na opiniio de Thom (2000), os efeitos da IU (principalmente, da IU de
urgéncia) vio para além dos aspectos fisicos, influenciando todos os aspectos da vida do
individuo, inclusive o bem-estar psicologico, as fun¢Bes sociais e interacglo, as
actividades fisicas e recreativas, planos de viagem, relacionamentos familiares, e relagdes
sexuais. Assim, este autor apresenta os seguintes factores de QDV afectados por este
problema:

= Domésticos — Necessidade de cama e roupa interior adequadas; Cuidados especiais

com a roupa (ex.: roupa escura para esconder eventuais sinais de incontinéncia);
Problemas conjugais e familiares;

= Médicos — Maior risco de institucionalizago, nos idosos; Maior risco de quedas e

fracturas;

= Ocupacionais — Faltas ao emprego;

= Relacionados com a actividade fisica — Lirﬁitagﬁo ou cessagio das actividades
fisicas e exercicio;

= Psicologicos — Perda de respeito préprio e dignidade; Baixa auto-estima;
Sentimento de ser um fardo; Sentimento de falta de controlo sobre a bexiga;
Depresséo; Medo de cheirar a urina;

= Sexuais — Evitamento de contacto sexual;

=> Sociais ~ Cessagio de alguns hobbies; Alteragdo de planos de viagem; Redugdo de

interac¢Bes sociais e aumento de isolamento social.
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Thom (2000), Kelleher (2001) ¢ Wyman et al. (1987) defendem que a IU de urgéncia
(em comparagiio com a IU de esforgo) tem maior impacto, logo, maior diminuicdo dos
- niveis de QDV das pessoas afectadas, que podem ser explicados pelo facto de este tipo de
TU ser mais imprevisivel, ter mais factores potencialmente precipitantes, e resultar,
| geralmente, num major volume de urina perdida, implicando mais sentimentos de
descontrolo e maior probabilidade de ocorréncia de problemas interpessoais e sexuais.

Os efeitos desta problematica na QDV, tém sido comparados com 08 efeitos de outras
doengcas e, no geral, estes estudos referem que: a QDV destas pessoas € significativamente
mais reduzida quando comparada com a populagéio em geral; a IU tem maior impacto na
QDV do que a Diabetes tipo II, nomeadamente, no que respeita aos aspectos fisico, social
e emocional (Thom, 2000).

Segundo McGrother et al. (2001), apesar de haver casos em que as pessoas lidam
razoavelmente com a situagfio, ainda que a custa de evitar certas actividades e de adaptar o
seu meio envolvente, de forma a acomodar-se ao problema (ex.: visitar apenas locais onde
saibam a localizagiio dos lavabos), as estratégias adoptadas habitualmente para lidar com a
situagio de TU envolvem muitas vezes, rituais extenuantes e que exigem tempo (como idas
constantes 4 casa-de-banho, mudanca e lavagem de roupa) e evitamento de contactos
sociais — que podem levar a que os individuos se tornem socialmente isolados.

Os autores defendem que as actividades mais afectadas costumam ser as compras, as
visitas a amigos, as actividades desportivas e de lazer, as viagens, ¢ algumas outras
actividades quotidianas. Mas, as relagdes s3o também afectadas, principalmente as
relagdes intimas, devido & possibilidade de episédios de incontinéncia durante o coito, bem
como as vivéncias de vergonha, embaraco, perda de auto-estima, ansiedade e depressdo —

distress psicologico.
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No entanto, Kelleher (2001)chama a aten¢fo par o facto de que, seria de esperar que a
duracgfio e gravidade das perdas de urina fossem bons preditores da diminuigéio de QDV,
mas estes factores, s6 por si, nfio parecem correlacionar-se bem com a QDV.

Pelo que, a opinifio de Coyne et al. (2002), a avaliagdo da eficicia de tratamentos deve
ser baseada nas percepgbes dos pacientes. Os resultados obtidos através dos relatos dos
pacientes, como o incémodo causado pelos sintomas, ou a QDVRS, sfo resultados
importantes e clinicamente relevantes para avaliar, principalmente, quando ndo ha
disponibilidade de meios clinicos objectivos e fidvelis.

Segundo Kelleher (2001) medigdo da QDV na IU ¢ téio importante para a avaliagdo
tratamento deste problema que, em muitos estudos, estd a substituir as tradicionais
medidas de sintomas urinarios e resultados urodinimicos, utilizados até aqui.

Inclusive, resultados de um estudo realizado por Johannesson (1997; in Kelleher, 2001)
na Suécia, com 411 mulﬁeres com instabilidade do musculo detrusor, onde foi utilizado o
questionario SF-36 (uma medida geral de QDV), apontavam para que as mulheres com IU
(de urgéncia) sofressem de maiores diminui¢Ses ao nivel da vitalidade e fungGes sociais, e
maiores problemas emocionais, quando comparadas com mulheres com artrite reumato6ide,
ou qualquer outra condig#o.

Kelleher (2001) considera que as medidas standardizadas de satide sdo de particular
importancia para a comparagfo entre tratamentos com poucas diferencas aparentes no que
respeita a resultados clinicos, mas com os quais, a morbilidade entre os pacientes seja
reduzida.

Kelleher (2001) refere inclusivamente, dois estudos, um deles uitilizando o NHP
(Nottingham Health Profile), realizado por Grimby et al. (1993), onde se notaram niveis
significativamente mais elevados de dificuldades emocionais e isolamento social, bem

como niveis mais elevados de perturba¢fes emocionais entre mulheres com IU de urgéncia
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e mista, do que entre as que sofrem de IU de esforgo, ¢ que as mulheres com IU de
urgéneia tém significativamente mais distirbios do sono do que o grupo de controlo; outro,
utilizando o Kings Health Questionnaire (KHQ) e levado a cabo por Kelleher et al. (1997),
demonstra que as mutheres com IU de urgéncia tém maior diminuic&o da QDV, atribuivel
a0s seus sintomas urinarios, do que as que tém IU genuina de esforgo, ou do que as que
t8m sintomas urindrios, mas apresentam resultados normais na investigago urodinfmica.

Hunskaar et al. (1991; in Donovan et al., 1999) utilizaram o Sickness Impact Profile
(SIP) para avaliar mulheres com IU de esforgo ou de urgéncia, tendo concluido que as
médias eram baixas em ambos os grupos, ¢ que o impacto da IU na QDV era dependente
da idade e sintomas.

Por seu lado, Wyman et al. (1987), utilizando o Incontinence Impact Questionnaire

(IIQ), provaram que as mulheres com IU de urgéncia apresentam maiores
disfuncionalidades psicossociais (como resultado da sua IU), do que as mulheres com U
de esforgo, apesar de nfo terem verificado relagdes entre as respostas ao questionario € 0s
resultados do diario urinario, ou a medicio objectiva da IU (com fralda — pad fes?).
A avaliagfio inicial das mutheres com IU requer uma rigorosa recolha da historia, bem
como um exame fisico apurado, apesar de a investigagio indiciar o pouco reflexo dos
sintomas urindrios nas causas das disfungdes associadas a este problema (Donovan et al.,
1999).

Segundo Saltmarche e Gartley (2001), pelo facto de a IU ser um problema pouco
reportado e pouco tratado, ¢ claro que as linhas de comunicagio entre paciente e médico
precisam de ser abertas, o que muitas vezes, nfo acontece, j4 que alguma da investigagio
na 4rea indica que as mulheres tém tendéncia para “falhar” na comunicagéo clara, perante

o médico, dos seus sintomas de 1U, bem como o impacto que tém nas suas vidas.
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Na opiniio dos mesmos autores, muitas mulheres nfo tiram tempo aos seus horérios
digrios preenchidos, nem para reflectir acerca do efeito da IU nas suas vidas, ¢ podem
mesmo, nfio se aperceber das alteracdes feitas para lidar com o problema. Outras mulheres,
ao sentir-se envergonhadas, podem nd3o considerar os seus sintomas suficientemente
importantes para “tirar tempo” ao seu médico. Outras ainda, podem ter medo de ser
confrontadas com mads noticias, € com a necessidade de tratamento. Estas pacientes nfo
dizem nada, quando o que mais precisam ¢é de falar acerca de um tema que lhes provoca
pesar, diminuindo, em grande escala, a sua QDV.

A investiga¢io tem demonstrado que mais de 90% dos médicos acredita que alguns
problemas médicos sérios poderiam ser evitados, se as pacientes estivessem mais
predispostas a falar acerca dos seus problemas; os factores educagio, medo e vergonha
parecem ser os maiores obstdculos a uma comunicagio paciente-médico eficaz
(Saltmarche & Gartley, 2001).‘

Estes autores, sugerem como forma de introduzir o tema da IU, e de maneira a diminuir
o nivel de desconforto da paciente, a utilizagio de questdes abertas no inicio da avaliagio
do problema, j4 que assim se pode ajudar a paciente a reflectir € reconhecer o nivel de
alteragdes que fez na sua vida (na tentativa de diminuir acidentes ou chegar a casa-de-

banho a tempo).

1.4.3. Incontinéncia e Sexualidade

Donovan et al. (1999) referem que varios estudos tém abordado a tematica do impacto

da IU no funcionamento e satisfagdo sexual, nas mulheres, indicando, no geral, que a IU
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tem impacto nesta drea, mas a maior parte dos estudos realizados tem utilizado medidas
ndo sujeitas a testagem das propriedades psicométricas, o que implica dizer que esta ¢ uma
drea que requer mais investigacéo.

A sexualidade de uma mulher relaciona-se, nfo s6 com a sua actividade sexual, mas
também com a percepgfio da sua prépria imagem, e estabelecimento de relagdes com os
outros (Wheeler, 1990; in Hextall & Cardozo, 2001).

Segundo Hextall ¢ Cardozo (2001), perto de 50% das mulheres com IU (de frequéncia
ou urgéncia) referem sentir-se estranhas ou diferentes das outras pessoas, devido aos seus
problemas de bexiga, e 40% sentem-se menos atraentes.

Para as autoras, as relagdes sexuais podem ter impacto a varios niveis, importantes na
abordagem desta tematica:

= A incontinéncia coital pode dar origem a problemas sexuais para a mulher, para o

seu companheiro, ou ambos, em casos onde nfio existiam problemas anteriores;

=> A incontinéncia durante a penetragio pode também ser causa de problemas

relacionais, apesar de alguns problemas de disfuncfo sexual ja existentes;

= A actividade sexual pode dar origem a problemas urogenitais, como a disuria e

infecgBes do tracto urindrio.

Na opinifio de Hextall e Cardozo (2001), a existéncia de problemas sexuais € mais
frequente entre as mulheres com IU do que se julga, podendo este facto ser explicado por
factores fisicos e psicologicos:

= Sexualidade reduzida — baixa auto-estima, depressdo, diminuicdo da libido,

presenca de fraldas ou pensos, espontaneidade reduzida;

= Ansiedade de performance — preocupagio com os odores, medo de perda de urina

durante a penetragdo ou orgasmo;
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= Dor — dermatite urindria, dispareunia (dificuldade nas relagbes sexuais) devida a
prolapso ou cirurgia anteriores;
=> Reaccfio adversa por parte do companheiro — atractividade reduzida, disfungéio

eréctil.

Sutherst (1979) realizou um estudo com pacientes de uma clinica urolégica, em que a
questdio de investigac8io era saber se os sintomas urinarios destas mulheres interferiam com
a sua relagio conjugal e vida sexual: 46% das pacientes com IU sentia a sua vida sexual
afectada pelo seu problema de bexiga; 35% referiu diminuiciio da frequéncia de relagbes
sexuais; e 12% tinham cessado a sua actividade sexual. As razdes apontadas, pelas
participantes deste estudo, para a reduzida frequéncia de relagBes sexuais foram, por
ordem decrescente de referéncia: dispareunia (dor) ligeira ou profunda, a perda de urina
durante toda a noite e necessidade continua de protec¢iio de uma toalha, perda de urina
durante o coito, diminuigdo da libido, depressio ou embarago/vergonha, desarmonia
conjugal, e a necessidade de camas separadas.

Sutherst (1979) refere ainda que, todas as pacientes deste estudo vém a sua IU como a
causa, € nfio o efeito, dos disturbios no seu funcionamento sexual — sugerindo que a falta
de realizacfio sexual nfio € uma causa de instabilidade da bexiga.

Em algumas mulheres, o inicio da IU pode coincidir com a menopéusa (Hextall &
Cardozo, 2001), que j4 é um factor de risco significativo para o aparecimento de
disfungdes sexuais por si, visto que durante o climatério, muitas mulheres e seus
companheiros passam por uma diminuicdio de interesse, actividade e resposta sexuais,
como vimos anteriormente.

H4 entdio, varios factores que podem contribuir para uma disfungfio sexual nas mulheres

com IU, pois as consequéncias psicoldgicas provocadas por esta condicdo, uma vez
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instaladas, podem ser incorporadas no seu estilo de vida e personalidade. Esta disfungio
sexual torna-se, muitas vezes, pior com a idade devido ao desenvolvimento de ansiedades
relacionadas com a performance, quando o objectivo da sexualidade deixa de ser o prazer,
para passar a ser “fazer como deve ser”, expectativa esta, importante na perpetuagfo de

dificuldades sexuais (Hextall & Cardozo, 2001).
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1.5. Formulagdo do Problema

Bosworth et al. (2000) defendem que, a2 medida que a esperanca de vida aumenta, a
compreensdo de factores relacionados nfio s6 com a quantidade, mas também com a
Qualidade de Vida (QDV), bem como a associac¢do de factores como o Suporte Social (SS)
4 Qualidade de Vida Relacionada com a Satde (QDVRS), véo-se tornando cada vez mais
importantes.

Abbey e Andrews (1985; in Barry, 1997), ao tentar perceber porque € que as pessoas se
sentem de determinada forma em relagio ao seu bem-estar, investigaram a liga¢do entre o
bem-estar percebido e alguns conceitos psicossociais, tendo concluido que os conceitos
que se relacionam com a QDV incluem o stresse, o controle sobre a propria vida, o SS, e o
desempenho na vida pessoal — o stresse e a depressfio relacionam-se negativamente com a
QDYV percebida, enquanto o locus de controle interno, o desempenho, € o SS tém, .com a
QDYV percebida, uma relagéio positiva.

Mas entfio, quais os factores importantes na avaliaciio do SS em si, e suas relagdes com
outras areas? No estudo de Hupcey (1998) acerca da coeréncia conceptual do SS, em que
foram analisados cerca de 200 estudos realizados nesta area, a autora afirma que na sua
maioria (cerca de 60%), o SS foi operacionalizado em termos das percepgﬁe}s do receptor
quanto a sua rede de suporte, ou da sua percepcéo acerca do tipo de suporte recebido, ou
ainda, quanto & percepgiio de disponibilidade de SS. E ainda de referir a inclusdo, em
muitos dos estudos, da satisfagio do sujeito com o SS recebido, bem como de outras
varigveis subjectivas e relacionadas com a saide/doenca, como a percepgdo do estado de

satde geral, a QDV, e a sintomatologia de doenga — refor¢cando a importincia de utilizar a



91

percepgio do SS e a satisfagio com o mesmo, na investigagio acerca de como o SS
influencia a vida das populagdes.

Também Schwarzer € Leppin (1989, 1991; in Ribeiro, 1999a), realizaram uma meta-
analise de estudos acerca da relagfio entre SS e satide e os valores das correlagdes entre SS
e ma satide, tendo confirmado que os sujeitos com falta de SS apresentam pior sadde, e
que o SS estd mais associado a satide entre as mulheres do que entre os homens.

O SS tem sido, entfio, um dos factores mais estudados na relagéio entre limitagdes
funcionais ¢ QDVRS. Por exemplo, Wills (1997) refere, com base em dados de
investigagdes epidemiolégicas, que o SS estd relacionado com niveis mais baixos de
mortalidade na populagio em geral; e com uma melhor recuperagdo de doengas, em
amostras clinicas (populages com doencga), onde, segundo Hyland et al (1999), as
medidas de QDV sdo de utilizagio mais comum (do que as de satisfagfio com a vida,
utilizadas em populagdes sem doenga), € as questdes incluidas podem ser (tal como para o
SS), se as pessoas estdo satisfeitas com as suas vidas, ou qual a forma como avaliam a sua
QDV, ou se a sua satde restringe as actividades quotidianas.

Mozes et al. (1999a) defendem que a necessidade de medir o impacto de determinada
doenga ou problema de satide, através de instrumentos genéricos de QDV, tem evoluido
dos resultados de estudos, que apontam para o facto de a gravidade de sintomas nfio ser
equivalente aos efeitos desses mesmos sintomas nas actividades da vida didria.

Segundo Kelleher (2001), no caso da Incontinéncia Urinaria (IU), a visdo do incémodo
causado varia significativamente, e é influenciada por vérios factores, pelo que a gravidade
objectiva dos sintomas (ex.: nimero de fraldas utilizadas ou quantidade de urina perdida),
passa a ser menos importante do que a perspectiva global e pessoal que as pacientes tém
acerca do seu problema, até porque as relagdes encontradas entre estas medidas clinicas de

perda de urina e o impacto percebido da IU, tém-se revelado bastante fracas (Donovan et
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al., 1999). Por forma a dar resposta a esta situagfo, Sullivan et al. (2000) defendem que as
medidas de incomodo causado por sintomas, sfio cruciais na compreensio do efeito da
doenca na QDV.

Na opinio de Donovan et al. (1999), na area dos sintomas relacionados com o baixo
tracto urinario, as medidas de sintomas e QDV baseadas na recolha feita por médicos, tém
tendéncia a desaparecer da investigagdo, por se considerar mais apropriado obter a
percepcdo das pacientes (acerca dos seus sintomas e impacto na QDV), através de didrios
urinarios, ou de questiondrios preenchidos pelas proprias, que tém demonstrado ser validos
e fieis, notando-se assim, a crescente utilizagio de medidas de QDV, e desenvolvimento de
medidas especificas dirigidas, especialmente, & populagéo feminina.

Para McKenna et al. (1999), sdo de salientar alguns estudos relativos ao impacto que a
U pode ter na vida das pacientes, como o estudo de Debus-Thiede e Dimpfl (1993) que
defendem que a IU pode levér ao isolamento social, depresséio e evitamento de relagSes
sexuais; ou de Vierhout e Gianotten (1993) que encontraram no seu estudo, profundos
efeitos negativos da IU sobre a sexualidade feminina — os efeitos das perdas de urina
durante o acto sexual (cerca de um ter¢o das participantes relatam esta situagfo) incluem,
entre outros, a vergonha e a diminui¢fio da libido.

Relativamente a outro tipo de consequéncias, McKenna et al. (1999) referem o estudo
de Norton (1982), que defende que a IU afecta a actividade social e o bem-estar, enquanto
Wyman et al. (1987) argumentam que a auto-percep¢do e as actividades didrias
(principalmente as visitas a locais desconhecidos, e respectiva incerteza quanto &
disponibilidade de lavabos) sfio mais fortemente afectadas pela IU, do que o dominio do
funcionamento social.

Também Kelleher (2001) refere varios estudos acerca da influéncia da IU em diversas

areas, nomeadamente, estudos que onde a IU reduz as relagSes e actividades sociais,
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diminui 0 bem-estar psicolégico e emocional, e as relagdes sexuais. Hd também estudos
que referem como consequéncias da IU, pelo menos, alguns comportamentos de
evitamento, planeamento cuidadoso de actividades (por forma a evitar episddios de
incontinéncia) e incémodo, bem como vergonha e diminuigéo da auto-estima.

No que respeita a factores descritos como influenciados pela U, podemos vislumbrar
alguns estudos acerca da interferéncia deste problema ao nivel da sexualidade/Satisfagio
_ Sexual, embora a maior parte se debruce mais sobre a vertente da relagdo sexual
propriamente dita, do que sobre a vertente que consideramos mais importante, aquela que
inclui a ligagfio do acto sexual ao relacionamento em que surge. No entanto, Walfisch et al.
(1984), por exemplo, encontrarem no seu estudo, uma correlagdo significativa (apenas no
caso das mulheres) entre o grau de satisfaglio sexual e as alteragdes na frequéncia de
contactos sexuais, mas também, uma correlagio positiva entre a satisfagdo geral com a
vida ¢ a satisfag8o sexual.

Também Kaplan (1999) refere que algumas doengas urdlégicas e ginecologicas, podem
resultar em perda secundaria do desejo sexual e/ou evitamento sexual, mesmo em pessoas
com um perfil hormonal normal, que ndo usem drogas/medicamentos com efeitos sexuais,
que estejam livres de conflitos sexuais intrinsecos, € cujos relacionamentos sejam
basicamente sélidos.

Segundo Berglund et al. (1996), a ligagio entre IU e problemas sexuais pode
vapresentar-se de varias formas, como a existéncia de disfuncionalidade sexual
directamente causada pelas perdas de urina, ou a utilizagéo destas perdas como pretexto
para o evitamento da actividade sexual, ou ainda, a redugéio de interesse/desejo sexual.

Mas, e segundo Hextall e Cardozo (2001), é importante perceber se a [U tem impacto
no relacionamento com os companheiros, uma vez que existem casais em que esta situagéo

nfio d4 necessariamente, origem a qualquer disfunggo sexual.
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Todos os factores referidos até aqui, tém demonstrado relagSes entre si (tumas melhores
e mais claras do que outras), tornando possivel a suposicio de que a QDV, 0 SS e a
Satisfagfio Sexual t€m, cada uma por si, um papel importante na vida das mulheres que
sofrem de IU. Mas, e em conjunto, quais serfio as relagdes, causas e consequéncias?

Foram poucos os estudos encontrados acerca destas ligacGes, apesar de existirem
autores que se tém esforcado por dar a conhecer uma visio mais abrangente destas
questdes, que englobe o maior niimero possivel de vertentes da vida das pessoas, € que, no
caso de pessoas com IU, permita avangar para um maior conhecimento e intervencio
adequada, nesta 4rea.

Berglund et al. (1996) levaram a cabo um estudo em que pacientes com IU de stresse
foram entrevistadas (trés meses antes da cirurgia, e um ano depois), acerca da sua vida
social durante os dois anos anteriores ao tratamento, acerca da sua relagiio com o
companheiro, educagdo, factores ocupacionais, rede social e actividades de lazer, incluindo
hobbies. Os autores concluiram que, com alguma suavizagdo do problema da IU, é
possivel aumentar a satisfagio com as actividades sociais (parte importante da QDV) —
todas as mulheres relatavam niveis de actividade bastante reduzidos, antes do tratamento,
devidlo a IU; quanto aos aspectos da rede social, nfo se verificaram diferencas
significativas, apesar de o grupo de mulheres que (ap6s cirurgia) apresentaram apenas
melhoras (nfo ficaram curadas), apresentar niveis mais baixos de integragio social (ex.:
existéncia de solidfio, e maior necessidade de discussfio de assuntos pessoais com pessoas
fora da familia) — estas mulheres parecem mais propensas a isolamento social, e problemas
pessoais; a maioria dos casais mostrou-se satisfeita com a relagfio com o companheiro € a
vida sexual nos dois momentos de entrevista, mas no que respeita ao desejo sexual, o

aumento foi notério apés um ano de cirurgia, tanto para as mulheres como para os seus
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companheiros, apesar de este aumento de desejo sexual, ndo se traduzir em aumento da

frequéncia de relagbes sexuais.

Finalmente, ¢ do dominio comum que o contexto em que cada pessoa se insere ¢
diferente, e que sdo muitos os factores demogréficos/contextuais (da sociedade, cultura,
faixa etéria, género, etc.) e factores proprios de determinada doenga/problema de saide,
que influenciam cada atitude, comportamento, pensamento € ac¢o dos individuos, pelo
que nos parece bastante pertinente a incluséo de variaveis deste tipo (“demogréficas” e “de
doenga™) nas investigagdes acerca da QDV na IU, principalmente se tivermos em conta a
opinifio de Michelson et al. (2001),‘segund0 quem, o ntmero de problemas cronicos, a
idade, o género, o estado civil, o estatuto econdmico e profissional, tém impacto na
QDVRS.

Dugan et al. (1998), por exemplo, realizaram um estudo cujos objectivos eram
determinar a importancia da satide demogréfica e varidveis relacionadas com a IU, para a
QDV da populagdio idosa com IU, e averiguar de que forma os factores preditores variam
para a QDV genérica e QDV especificamente. relacionada com a IU — os resultados
encontrados sugerem que a IU tem implicagdes na QDV dos idosos ndo
institucionalizados. A educagio mostrou-se como um importante preditor para ambas as
medidas genéricas (satisfagdo com a vida e saude), mas ndo se relacionou
‘signjﬁcativamente com as medidas especificas de IU (Incontinence Impact Questionnaire
—1IQ 7 — e Urinary Distress Inventory — UDI 6). A idade s6 se associou com o incémodo
causado pela IU, mostrando que os sentimentos de satisfagdo e estado de saude geral, néo
estio dependentes da idade cronolégica. O impacto da IU foi mais elevado para as pessoas
que reportavam mais dias de cama devido a problemas de saude, e as que relatavam perder

maiores quantidades de urina por episédio. O incomodo trazido pelos sintomas de IU
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mostrou-se fortemente associado com mais dias de cama, maiores perdas de urina, e
existéncia de dificuldades de mobilidade. Os participantes que se mostram mais afectados
por esta condi¢iio sdo as pessoas mais jovens e com graves perdas de urina (as pessoas
mais velhas podem ter outras condi¢Ses que afectem mais a sua QDV, e podem ter-se
adaptado psicologicamente e comportamentalmente as perdas de urina). E, finalmente, os
resultados mais estaveis de satisfagdo com a vida e saide global, nfio se mostraram
influenciados pela flutuagiio de sintomas como o nimero de mic¢des didrias ou a
frequéncia de episddios recentes de incontinéncia. Estas podem ser algumas das variveis
de doenga (associadas 4 IU) com um impacto eventualmente importante na vida destas

pessoas.

Mozes et al. (1999a), apresentam vérias razfes para que se invista na investigacdo da
associagdo entre sintomas urinarios e os dominios da QDV, de entre os quais destacamos o
facto de a capacidade de atribuir o impacto destes sintomas a um ou mais dominios da
QDV, poder vir a facilitar intervengSes (adicionais ou alternativas) aos técnicos
empenhados em suavizar os sintomas deste grupo de pacientes.

De facto, e segundo Kelleher e Cardozo (1997), pouco tem sido feito para estudar a
forma de oferecer ajuda, ou fazer com que haja procura dessa mesma ajuda, pelo que ndo
surpreende o facto de as mulheres esperarem habitualmente cerca de 4 anos para procurar

ajuda médica para esta condi¢io socialmente pouco (ou nada) aceitével.

O tema abordado neste trabalho de investigagdo surgiu da necessidade e interesses
demonstrados por varios técnicos de satide que se dedicam a 4rea da Uroginecologia, pelo
impacto inerente a um problema de saide que, apesar da sua especificidade, € muitissimo

vasto — a Incontinéncia Urindria (IU).
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Na nossa opinifio, a pertinéncia deste estudo relaciona-se precisamente, com a vastiddo
de consequéncias deste problema, que parece interferir com toda a vida dos individuos que
dele sofrem, a tantos niveis, que parece mesmo impossivel que estas pessoas nfio sejam
afectadas, de uma maneira ou de outra, por terem esta ou aquela condi¢iio que potencie
uma situacéo de IU.

Por tudo isto, e da reflexfio sobre esta temética, surgem-nos as questdes de investigacéo
a que nos propomos responder neste estudo:

=> Quais as relagdes entre Qualidade de Vida, Suporte Social, Satisfagdo Sexual e
Incontinéncia Urinaria?

= Quais sfo, e de que forma se relacionam, as Varidveis de Doenga, com a Qualidade de
Vida, Suporte Social e Satisfagiio Sexual de mulheres com Incontinéncia Urinaria?

= Quais sfo, ¢ de que forma se relacionam, as Varidveis Derhogréﬁcas, com a
Qualidade de Vida, Suporte Social e Satisfagio Sexual de mulheres com

Incontinéncia Urinaria?



II. METODO
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2.1. Participantes

A .nossa ¢ uma amostra de conveniéncia, constituida por 93 mutheres com Incontinéncia
Urinéria, cuja média de idades, é de 60,15 anos. A escolaridade média das participantes ¢
de 4,47 anos e, em termos de ocupagfo, a grande maioria enconira-se desempregada ou
reformada (43%), verificando-se também, uma grande percentagem (38,7%) de
participantes com profissdes incluidas na categoria 9 da CNP (Anexo 3) — profissGes nfo
diferenciadas, nomeadamente, domésticas (IEFP, 1994). Em relacfio ao estado civil, 3,2%
das participantes sfo solteiras, 74,2% sfo casadas (ou em unifio de facto), 6,5%
divorciadas e 16,1% viGvas. Estas mulheres tém, em média, cerca de 2 filhos, e 3
gravidezes. A maioria (58,1%) tem uma vida sexual activa, com uma frequéncia média de
relacBes sexuais (maioritariamente) entre duas vezes por més € mais do que uma vez por

semana.

As condigdes de inclusfio na amostra foram:

= Mulheres adultas;

=> Participantes escolarizadas, ou com interlocutor valido;

= Existéncia de sintomatologia prépria da condigdo em estudo (IU);

= Sem intervengdio cirfirgica correctiva, & data da passagem do questiondrio.
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2.2. Material

Por forma a atingir os objectivos a que nos propusemos, procedeu-se & elaboragfio de
um protocolo (Anexo 1) composto por um Questionirio Demogréfico, € pelas escalas que
consideramos mais adequadas a cada um dos conceitos em estudo (SF-8 — para a QDV;
ESSS — para o SS; SEAR Questionnaire para a Satisfagio Sexual; UDI-6 — para a IU), e

cujas caracteristicas desenvolveremos em seguida.

2.2.1. Questiondrio Demogrdfico

A parte inicial do protocolo ¢ composta por um Questionario Demografico construido
para o efeito, que engloba Varidveis Demogréficas e Varidveis de Doenga, quanto a nds,
pertinentes para a melhor compreensdio da problemética em estudo, tendo por base a
literatura (Hunskaar et al., 1999; losif et al., 1981; Thomas et al., 1980).

As Variaveis Demogréficas consideradas foram a Idade, Profissdo, Escolaridade,
Estado Civil, N ° de Filhos, N ° de Gravidezes, Vida Sexual (activa ou nfio) e Frequéncia
de Relag¢Ges Sexuais.

As Varidveis de Doenca que constituem este questionario dizem respeito a: Duragfo de
IU, Frequéncia de Episodios de IU, Aparecimento de Episédios de IU, Percepgdo do Grau
de IU, histéria de Infecgiio Urindria nos ultimos dois anos, submisséio a Cirurgia Local e

historia de Qutros Problemas de Saude.
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2.2.2. Short-Form 8 (SF-8)

Segundo Coyne et al. (2002), o grupo de investigadores envolvidos no Medical
Outcomes Study (MOS) tentou desenvolver um instrumento que permitisse avaliar o estado
de satide, mas que fosse de mais rapido preenchimento do que os instrumentos conhecidos
até entfio, surgindo assim, o Short-Form 20 (SF-20).

No entanto, este instrumento demonstrou pouca fidelidade para algumas das suas
dimensoes, pelo que foi criado o Short-Form 36 Health Survey (SF-36), que € uma escala
de auto-administragdo constituida por 36 itens distribuidos por oito dominios —
funcionamento fisico; desempenho fisico; vitalidade; satide geral; dor corporal;
funcionamento social; desempenho emocional; satide mental — cujo objectivo € avaliar o
estado de satide geral. Esta escala tem sido extensivamente utilizada como indicador da
QDVRS, estando a sua validade e fidelidade bem documentadas (Ware et al., 1993; in
Coyne et al., 2002).

Num estudo de Mozes et al. (1999b), por exemplo, a principal concluséo prende-se com
o facto de os dominios do SF-36 explicarem uma grande parte da varifincia registada nos
niveis de QDVRS, em contraste com a pouca contribuiciio de factores como os dados
socio-economicos e¢ a existéncia de estados de doenca — os dominios que mais
contribuiram para a varifincia verificada foram a percepcio geral de satde, o
funcionamento fisico e a vitalidade; o dominio da satide mental mostrou-se fortemente

associado a QDVRS, principalmente, nas pessoas mais jovens € nas mulheres.
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Originalmente, o SF-36 foi concebido para medir a funcionalidade e o bem-estar nas
oito dimenses basicas de satde (acima referidas), e os resultados traduziam-se por perfis
de satide. No entanto, os autores sugeriram a agregacfo dos resultados das oito escalas, em
dois componentes principais distintos — o Componente Fisico e o Componente Mental
(Taft et al, 2001). As escalas do SF-36 que formam o Componente Fisico sfo o
funcionamento fisico, o desempenho fisico, e a dor corporal, enquanto o Componente
Mental é constituido pelas escalas de sadde mental, desempenho emocional e
funcionamento social (Ware et al., 1994; in Shmueli, 1998).

Segundo Ware et al. (1995), estes componentes principais foram construidos com base
na analise factorial das correlages entre as oito escalas do SF-36 (no MOS), e na
populacio em geral dos EUA, tendo demonstrado bons niveis de confianga (0,92 para o

Componente Fisico, e 0,91 para o Componente Mental).

No entanto, e segundo Lim e Fisher (1999), a preocupacdo de que o SF-36 fosse ainda,
muito longo para algumas utilizagGes, levou os autores da escala a identificar um conjunto
de 12 itens do SF-36 que acabaram por constituir o SF-12 — cujo objectivo ¢ avaliar a
safide fisica e a saide mental — e posteriormente, o SF-8. Estas duas escalas mais recentes,
traduzem-se entfio, pelos Componentes acima referidos, com os resultados mais elevados a
indicar melhores niveis de satide (Fisica e Mental).

Quanto & consisténcia interna do SF-12, Lim e Fisher (1999) verificaram, no seu estudo
com doentes cardiacos, que ambos os Componentes de QDV apresentaram bons valores de
alfa de Cronbach (Componente Fisico — a= 0,84; Componente Mental — o = 0,81),

demonstrando um elevado grau de consisténcia interna.
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Para o SF-8, e quanto a distribuicdo dos itens, Ribeiro (2003) refere que o item 1 avalia
a Satide Geral, o item 2, o Funcionamento Fisico, o item 3 mede o Desempenho Fisico, o
item 4 avalia o Desempenho Emocional, o item 5, a Dor Corporal, os itens 6a e 6b medem
a Vitalidade e a Saiide Mental (respectivamente), e o item 7 avalia o Funcionamento
Social. O autor refere ainda que, apés a analise de componentes principais para dois
factores, o funcionamento fisico, o desempenho fisico, a dor corporal e a satude geral
fazem parte do Componente Fisico, enquanto a vitalidade, o funcionamento social, o
desempenho emocional ¢ a satide mental, constituem o Componente Mental.
Em termos de resposta, o SF-8 caracteriza-se por vérios tipos de respostas, pelo que
temos:
= Itens 1 (Satde Geral) e 5 (Dor Corporal) com resposta em escala tipo Likert de 5
posi¢des (de “Optima™ a “fraca” para o item 1; de “absolutamente nada” a “imenso”
para o item 5);
= [Item 2 (Funcionamento Fisico) com resposta em escala tipo Likert de 3 posigtes
(de “sim, muito limitada” a “nfio, nada limitada™);
= Itens 3 (Desempenho Fisico) e 4 (Desempenho Emocional), com resposta
dicotémica (“sim” ou “n#o™);
= Itens 6a (Vitalidade), 6b (Satide Mental) e 7 (Funcionamento Social) com resposta

em escala tipo Likert de 6 posi¢Ses (de “sempre” a “nunca”).
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2.2.3. Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfagio com o Suporte Social (ESSS) foi construida por Ribeiro
(1999a), e pretende medir a percepgdo de SS, por se considerar, segundo o autor, que esta
percepecéo é fundamental para os processos cognitivés e emocionais, quando se abordam as
tematicas do bem-estar e QDV.

Segundo o autor, o inicio da construgio da escala foi ditado pela selecciio de 20 itens
que se consideraram reflectir a satisfagio do individuo com a sua vida social,
nomeadamente, as pessoas com quem interage, e as actividades que desenvolve.

Apbs a analise de componentes principais, foram seleccionados os itens com carga
factorial superior a 0,40, tendo a escala ficado reduzida a 15 itens, distribuidos por quatro
factores (sub-escalas ou dimensdes) explicativos de 63,1% da varidncia total (Ribeiro,
1999a).

O autor refere sobre as sub-escalas/dimensdes geradas:

= Satisfacio com os Amigos — mede a satisfagio com as amizades, contém 5 itens (3,

12, 13, 14 e 15), e explica 35% da varidncia total;

= Intimidade — mede a percepgdo de suporte social intimo, contém 4 itens (1, 4, 5 ¢ 6),

e explica 12,1% da varidncia total;

=> Satisfacio com a Familia — mede a satisfacdo com o suporte familiar, contém 3 itens

(9, 10 e 11), e explica 8,7% da varidncia total;

=> Actividades Sociais — mede a satisfagio com as actividades sociais realizadas,

contém 3 itens (2, 7 e 8), e explica 7,3% da variéncia total.
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E de referir que o factor que parece explicar melhor os resultados obtidos por esta
escala € o de “Satisfagdo com os Amigos”, pois explica mais de metade da varidncia total
da escala (Ribeiro, 1999a).

Quanto aos virios tipos de validade da escala, Ribeiro (1999a) refere resultados
bastante satisfatérios, apesar de salientar a necessidade de continuidade de estudos que
permitam melhorar as medidas de Suporte Social.

Em seguida, apresentam-se os valores de fidelidade (consisténcia interna) das sub-

escalas ou dimensdes, bem como da escala total (Ribeiro, 1999a).

Quadro 1: Coeficientes de alfa de Cronbach para a ESSS

Sub-escalas de Suporte Social Alfa de Cronbach
Satisfagio com os Amigos a=0,83
Intimidade a=0,74
Satisfacfio com a Familia a=0,74
Actividades Sociais o=0,64

Escala Total o=10,85

A versdo final desta escala contém entfio, 15 itens de auto-preenchimento, aos quais o
individuo deve responder (se se aplicar ao seu caso) se concorda, através de uma escala
tipo Likert com 5 posigdes:

= “concordo totalmente” — 1 ponto;

= “concordo na maior parte” — 2 pontos;

= “nfo concordo nem discordo” — 3 pontos;

= “discordo na maior parte” — 4 pontos;
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= “discordo totalmente” — 5 pontos.

Esta cotagfio é adequada para todos os itens, excepto os casos de itens invertidos (itens
- 4,5,9,10,11,12, 13, 14 e 15).

Segundo o autor (Ribeiro, 1999a), a nota de cada dimenséo, resulta da soma dos itens
que a compdem, € a nota total da escala (que pode variar entre 15 e 75 pontos) resulta da
soma da totalidade dos itens, sendo que, quanto mais alta for esta nota, maior € o Suporte

Social percebido.

Finalmente, é importante referir que esta escala foi construida e validada com base
numa amostra jovem, mas parece ser adequada a outros tipos de populagfo, como se vai
provando pela sua utilizagio em varios estudos que contemplam outros grupos (Ribeiro,

1999a).

2.2.4. Self-Esteem and Relationship (SEAR) Questionnaire

O SEAR Questionnaire foi micialmente construido com o objectivo de avaliar o grau de
satisfagio com o tratamento da disfunc8io eréctil (através da administragdo de Viagra —
Sildenafil Citrate) (Cappelleri et al., 2002).

No entanto, para este estudo, inicidmos o estudo de adaptagéio da escala, procedendo a
sua tradugfio (e retroversdo), por forma a tornar possivel a avaliagdo da varidvel Satisfacéo
Sexual, principalmente por considerarmos que uma tal avaliagio deve incluir, ndo sé

questdes relacionadas com as relagdes sexuais propriamente ditas, mas também questOes
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que abordem outros factores relacionados com esta area (é o caso da Auto-estima e do
Relacionamento Geral, como temos vindo a perceber, com base na literatura).

Cappelleri et al. (2002) construiram esta escala com base em 86 questdes identificadas
através de revisdo de literatura, e de grupos de discussﬁo com homens que sofriam de
disfungfio eréctil (idades entre os 40 e os 75 anos), suas companheiras e médicos. Estas
questdes focavam sentimentos e pensamentos, e correspondente impacto na vida dos
homens com disfuncfio eréctil. Para eliminar respostas redundantes, inconsistentes ou
ambiguas, e aquelas questdes que tinham propriedades métricas mais pobres, foram
utilizadas as respostas de 150 homens com disfungfio eréctil (de idades entre os 18 € os 74
anos).

Este processo de desenvolvimento resultou num questiondrio de 14 itens, cujo estudo de
validagiio psicométrica, foi realizado com 192 homens (98 com disfungio eréctil, e 94 de
controle, com idades emparelthadas), e em que se compararam os resultados deste
ciuestionério com os de uma “medida de ouro”, o Erectile Dysfunction Inventory Treatment
Satisfaction (EDITS), comparagfio essa, que resultou em valores bastante satisfatorios para
0 SEAR, com podemos verificar em seguida (Cappelleri et al., 2002).

Da anilise factorial dos referidos 14 itens, resultou numa solugfio de estrutura simples,
com dois factores principais:

= Dominio da Relagfo Sexual (8 itens — do item 1 ao item 8);
= Dominio de Confianca (total de 6 itens)
» sub-escala de Auto-Estima (4 itens — do item 9 ao item 12);

= sub-escala de Relacionamento Geral (2 itens — itens 13 e 14).

A resposta a esta escala € referente a forma como o sujeito se sentiu nas tltimas quatro

semanas, € apresenta-se numa escala de tipo Likert, com 5 posi¢des:
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= “quase nunca ou nunca” — 1 ponto;

= “poucas vezes (menos de metade do tempo)” — 2 pontos;
= “algumas vezes (cerca de metade do tempo)” — 3 pontos;
= “muitas vezes (mais de metade do tempo)” — 4 pontos;

= “quase sempre ou sempre” — 5 pontos.
p

Os itens sfio de cotagdio directa (acima referida), & excepcfio dos itens 8 e 11 (com
cotaclo inversa).

No estudo de adaptacfio da escala, ¢ por forma a avaliar a consisténcia interna do SEAR
Questionnaire, recorremos ao alfa de Cronbach, verificando que a escala apresentou (para
0 nosso estudo) uma consisténcia interna bastante boa — segundo Ribeiro (1999b), os bons
valores de consisténcia interna, devem exceder 0,80, apesar de serem considerados

aceitaveis os valores acima de 0,60 — conforme podemos observar no quadro seguinte.

Quadro 2: Coeficientes de alfa de Cronbach para o SEAR Questionnaire

Dominios do SEAR Alfa de Cronbach
Dominio da Relag¢do Sexual o=10,90
Dominio de Confianga o=10,85
=  Sub-escala Auto-estima o=0,83
= Sub-escala Relacionamento Geral o=0,73

Escala Total a=0,90
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2.2.5. Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6)

O UDI-6 é um questiondrio de sintomas especificamente construido para avaliar a
existéncia e grau de incomodo causado por sintomas relacionados com a IU, em mulheres.
A sua validacio advém de estudos realizados com uma amostra de mulheres de “meia-
idade” que aceitaram participar numa investigagio acerca das intervengdes
comportamentais para a IU (Shumaker et al., 1994; Uebersax et al., 1995; in Dugan, 1998).

A resposta a esté instrumento é dada através de resposta “sim” ou “nfo” (se tem, ou
ndio, cada um dos sintomas listados), seguida de uma escala tipo Likert de 4 posigdes,
correspondendo ao grau de incomodo relativo a cada sintoma (os valores mais elevados
indicam maior grau de incomodo):

= nenhum incémodo — 0 pontos;
=> incomodo ligeiro — 1 ponto;
= incémodo moderado — 2 pontos;

= grande incomodo — 3 pontos.

Os resultados desta escala sfio expressos através de uma nota global, calculada com
base na média dos itens (Dugan et al., 1998).

No nosso estudo, inicidmos também, o estudo de adaptagdo da escala, procedendo a sua
traducfio (e retroversio), visto ndo ter sido encontrado um instrumento em portugués, que
medisse o que se pretendia, quanto a nos de forma adequada.

Por forma a avaliar a consisténcia interna do UDI-6, recorremos ao alfa de Cronbach,
verificando que a escala apresentou, uma consisténcia interna bastante aceitdvel (o =
0,73), tendo em conta que os bons valores de consisténcia interna, devem exceder 0,80

(apesar de serem considerados aceitaveis os valores acima de 0,60) (Ribeiro, 1999b).
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2.3. Planificagdo

Segundo Ribeiro (1999b), os Desenhos de Investigagdo podem ser experimentais, ou
observacionais, sendo os tltimos, aqueles em que a intengdo € a observagio do que
acontece na natureza, sem manipulagdo das varidveis por parte do investigador; é uma
exploragio da realidade, pelo que nfio se justifica a formulagio de hipf)teses. Assim sendo,
consideramos o presente estudo como estando enquadrado neste tipo de desenho de

investigac#o.

Os estudos observacionais podem ser divididos em estudos analiticos e descritivos. Nos
descritivos, o investigador descreve os fenémenos ocorridos naturalmente, e os efeitos
prbduzidos nos sujeitos por esses mesmos fenomenos. Segundo Ribeiro (1999b), este tipo
de estudos tém como principal fungdo fornecer informagdo acerca da populagfo,
considerando “os estudos descritivos sdo, normalmente, estudos exploratorios que
decorrem do facto de o investigador ndio ter necessariamente um conjunto de assungOes
bem desenvolvidas para formular hipéteses” (p.25), pelo que o desenho de investigagéo a

utilizar devera permitir a recolha de informago para posterior formulag@o de hipoteses.

Como tal, consideramos que este nosso estudo tem um cardcter observacional,
exploratério, descritivo e transversal, na medida em que explora o problema, do geral para
o particular, com vista 4 identificagfio de varidveis importantes neste campo, pretendendo
descrever o “estado” dessas varidveis, para determinada populagio, e em determinado

momento.

Podemos ainda referir, na caracterizagfio deste estudo, o tipo de método de investigacdo

utilizado, que nos parece inscrever-se na categoria dos estudos correlacionais.
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Em investigagBes que se propdem observar o que ocorre sem manipular as variaveis, €
muitas vezes, dificil definir qual é a varidvel dependente ou independente, sendo nestes

casos, preferivel denomina-las de varidveis principais e varidveis secunddrias (Ribeiro,

1 999b).

Definimos entfio, para o nosso estudo, as seguintes variaveis:
Varidveis Principais:

=> Qualidade de Vida;

= Suporte Social;

=> Satisfagiio Sexual;

=> Incontinéncia Urindria (Grau de Incémodo).

Varidveis Secunddrias:

= Varidveis de Doenga - vida sexual activa, frequéncia de relagSes sexuais, duragfo da
IU (h4 quanto tempo), frequéncia de episodios de IU, aparecimento de episddios de IU,
percepgiio do grau de IU, infecgfio urindria nos tltimos dois anos, submisséo a cirurgia

local, outros problemas de satide, € sintomas de IU;

= Varidveis Demogréficas - idade, escolaridade, profissdo, estado civil, n © de filhos,

n° de gravidezes.
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2.4. Procedimento

O primeiro passo dado no sentido da concretizagfio deste estudo, foi a escolha e
compilagio das escalas adequadas & medigfio das varidveis em estudo (Qualidade de Vida,
Suporte Social e Satisfagdo Sexual e Incontinéncia Urindria), e a criagio de um
questiondrio demografico (com base na opinifio de técnicos da érea, e na literatura). Depois
de elaborado o protocolo (Anexo 1), foi realizada uma testagem inicial, por forma a
identificar eventuais dificuldades de preenchimento e/ou compreenséio do protocolo (donde
n#o se retiraram consideragdes que pudessem pdr em causa a utilizagfio do mesmo), apds o

que pudemos passar & fase de recolha de dados, propriamente dita.

Pela variedade de instituigdes a que recorremos, € sendo 0s primeiros passos comuns a
todas elas, sintetizaremos esta fase inicial, da seguinte forma: depois de elaborado o
protocolo, foram feitos vérios contactos (pessoais e/ou por escrito — Anexo 2) no sentido

de obter as devidas autorizagdes para recolha dos dados necessarios.

Foram contactadas, e aceitaram colaborar, as seguintes instituiges: Maternidade Dr.
Alfredo da Costa (Consulta de Uroginecologia, Departamento de Psicologia e Servigo de
Fisioterapia), Hospital de Santa Cruz do Desterro (Servico de Uroginecologia), Hospital de
Santa Maria (Consulta de Uroginecologia), Centro de Satide de Sete Rios, ¢ Fisiosped

(clinica de fisioterapia).

Obtidas as devidas autoriza¢Oes, e ap0s os primeiros contactos com os servigos (no
sentido de uma melhor percepgio das varias realidades), procedeu-se a recolha dos dados,
tendo sempre em conta a adequagfo dos procedimentos ao tipo de funcionamento de cada

uma das institui¢des.
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Posteriormente a recolba dos dados, foram codificadas as respostas para permitir a sua
introdug@o no programa SPSS for Windows (por forma a criar uma base de dados), apos o

que se realizou a andlise estatistica dos mesmos.

Na anilise estatistica das varidveis deste estudo, foram utilizadas varias técnicas,
nomeadamente, técnicas descritivas (médias — M —, desvios-padrio — dp, e percentagens)
técnicas de comparacéio de médias (Testes t de Student e Oneway ANOVA) e técnica de

correlacdo (coeficiente de correlagio de Pearson).

Na anélise do coeficiente de correlagfio de Pearson, em particular, consideramos, para
além dos niveis de significAncia (apresentados junto de cada um dos quadros de
resultados), que as correlagdes com coeficiente inferior a 0,40 sfio modestas, enquanto as

correlages com valor superior a 0,70 sdo consideradas elevadas.

Apos estes procedimentos, obtivemos entfio, os resultados apresentados na secgfo

seguinte, a cuja discuss@io passaremos posteriormente.
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II1. RESULTADOS
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Nesta secgfio encontram-se descritos os resultados obtidos ap6s andlise estatistica, tendo
sempre em conta a necessria adequagiio do tratamento dos dados as caracteristicas das

variaveis em estudo.

Inicialmente, sdo expostos os resultados das Variaveis Principais em estudo (Qualidade
de Vida, Suporte Social, Satisfagio Sexual e Incontinéncia Urindria) e respectivas
relages, apods o que se apresentam os resultados das mesmas, mas em fun¢do da influéncia

das Variaveis Secundarias (Variaveis Demogréficas e Varidveis de Doenga).

3.1. Variaveis Principais

Em primeiro lugar, sdo apresentados os resultados da andlise estatistica relativa as
relacdes entre Variaveis Principais, para a qual foi utilizada a técnica de correlagdo de

Pearson.
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Quadro 3: Resultados Correlagio de Pearson entre Qualidade de Vida e Suporte Social

Qualidade de Vida Suporte Social

Componente Componente Satisfagfio Satisfacio Actividades

Mental Fisico Amigos Intimidade Familia Sociais

Componente i

Qualidade Mental

de Vida  Componente 0.58% %% .
Fisico ?

Suporte Intimidade 0,37k %k n. s. 0,44 %*%* -

Social - Satisfagho g ggwwes ns. QATReeE 3]
Acéglclg?ges 0,29%* n.s. 0,23* n.s. n. s. -

Niveis de Significincia: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001; n. 5. — correlagio ndo significativa

No Quadro 3, estdio representadas as correlagOes internas das escalas utilizadas para
medir a Qualidade de Vida e o Suporte Social, bem como, as correlagdes resultantes do

cruzamento destas duas Varidveis Principais,

Podemos entdo, verificar que os dois componentes da escala de QDV (Componente
Fisico e Componente Mental) se correlacionam de forma estatisticamente significativa e

positiva entre si, apresentando um bom coeficiente de correlaggio.

Quanto as relagdes entre os dominios de SS contemplados pela escala utilizada,
verificamos que a Satisfagdo com os Amigos se correlaciona de forma positiva, e
estatisticamente significativa (com um coeficiente de correlagio razoavel) com a
Intimidade, e Satisfagfio com a Familia; enquanto para as relages entre Satisfagdo com os
Amigos e Actividades Sociais, e entre Intimidade e Satisfagdio com a Familia, verificamos

correlagdes de cardcter positivo e estatisticamente significativo, mas modestas.

No que diz respeito & correlagio entre Varidveis Principais, ¢ de salientar que o

Componente Mental de QDV se correlaciona positivamente e de forma estatisticamente
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significativa com todas as dimensdes de SS: Satisfagdo com os Amigos (correlacdo
razoavel), a Intimidade (correlagio modesta), Satisfagio com a Familia (correlagio
razoavel), e Actividades Sociais (correlagdo modesta). O Componente Fisico de QDV, por

seu lado, so se correlaciona com a Satisfagdo com os Amigos, com um caracter positivo,

estatisticamente significativo, mas modesto.

Quadro 4: Resultados Correlagio de Pearson entre Qualidade de Vida e Satisfagio Sexual

Qualidade de Vida Satisfacio Sexual

Dominio Confianga
Dominio Sub-

Componente Componente o Sub-escal
T Relagiio ub-escaia
Mental Fisico Sexual ii(;?cl: Relacionamento
. Geral
estima
Qualidade Componente Mental -
de Vida Componente Fisico 0,58%%** ---
?:5 Dominio Relagfio Sexual 0,33%* 0,28* ---
L
¥
v
A Sub-esc?lla 0,48% %% 0,44%%% () 53%k*x .
5 . Auto-estima
& Dominio Sub-escala
721
b= Confianga Relacionamento 0,41%* n. s. 0,28*  (,538%**:k -
« Geral

Niveis de Significdncia: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001; n. 5. — correlagio ndo significativa

O Quadro 4 revela-nos a correlagdo entre dominios da escala de Satisfacdo Sexual, bem

como as correlagdes entre esta Variavel Principal e a QDV.

Verificamos entfo, que na escala de Satisfacdo Sexual, o0 Dominio da Relagio Sexual
apresenta correlagles positivas e estatisticamente significativas com o Dominio da
Confianga (Sub-escala de Auto-estima — correlagio razodvel; Sub-escala de

Relacionamento Geral — correlagio modesta). As Sub-escalas do Dominio da Confianga
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(Auto-estima e Relacionamento Geral) apresentam, entre si, uma correlagdio razodvel,

positiva e estatisticamente significativa.

Quanto & relacdo entre Satisfacio Sexual e QDV, verificam-se correlagdes positivas e
estatisticamente significativas entre 0 Componente Mental de QDV e ambos os dominios
da Satisfacfio Sexual, com o Dominio da Relagio Sexual a apresentar uma correlacéo
modesta, ¢ o Dominio da Confianca (ambas as Sub-escalas) a apresentar correlagdes
razoaveis. O Componente Fisico de QDV, apresenta correlagSes positivas e
estatisticamente significativas com o Dominio da Relagdio Sexual (correlagdo modesta) e,

do Dominio da Confianga, apenas com a Sub-escala de Auto-estima (correlagio razoével).

Quadro 5: Resultados Correlagio de Pearson entre Qualidade de Vida e Incontinéncia Urinaria

Qualidade de Vida Incontiatacia
rindria
Componente Componente Grau de
Mental Fisico Incémodo
Componente .
Qualidade de Mental
Vida Compc?nente 0,58k .
Fisico ?
Incontinéncia Grau de s "
Urinaria Incémodo -0.25 -0.20

Niveis de Significancia: * p<0,05; ** p<0,01; ¥** p<0,001; ¥*** p<0,0001; n. s. — correlagdo ndo significativa

No Quadro 5, podemos verificar que ambos os Componentes de QDV (Mental e Fisico)
apresentam correlacdes negativas, modestas e estatisticamente significativas com o Grau

de Incomodo face a IU.
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Quadro 6: Resultados Correlaciio de Pearson entre Suporte Social e Satisfagiio Sexual

Suporte Social Satisfacfio Sexual

Dominio Confianga

o s . Dominio
Satlsfagao Intimidade Satlsf'flc{'ao Act1v1.da‘1des Relagio Sub- Sub-escala
Amigos Familia Sociais escala :
Sexual Relacionamento
Auto- Geral
estima
= Satisfacio Amigos -
S Intimidade VL —
W
1&
i Satisfacfio Familia 0,47%*%%  (,31%* —
=
@ Actividades Sociais ' 0,23* n. s. n.s. -
Dominio Relacio Sexual n.s. n. s. n. s. n. s. -
=]
- Sub-escala oo . N
g 2] o Auto-estima 0,35 0,35 n. s. 1. s. 0,53 ———
& o Dominio
8N Confianga Sub-escala
@ Relacionamento ~ 0,34** 027%  0,32%* n.s. 0,28%  0,58%%++
Geral

Niveis de Significincia: * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001; n. 5. — correlagiio ndo significativa

No Quadro 6, encontramos as correlagdes entre Suporte Social e Satisfagio Sexual,
verificando-se que a dimensfo Satisfagdo com os Amigos se correlaciona (embora
modestamente) de forma positiva e estatisticamente significativa, com o Dominio de

Confianca da Satisfacfio Sexual (ambas as Sub-escalas — Auto-estima e Relacionamento

Geral).

Em relacfio 4 dimensdo Intimidade, verificamos a mesma situagdio, correlagdes positivas
e estatisticamente significativas com ambas as Sub-escalas do Dominio de Confianca da

Satisfacio Sexual (Sub-escalas de Auto-estima e Relacionamento Geral), apesar de

modestas.

A Satisfagio com a Familia correlaciona-se apenas com a Sub-escala de

Relacionamento Geral (Dominio de Confianga), de forma positiva, modesta e
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estatisticamente  significativa, e as Actividades Sociais nfio apresentam nenhuma

correlagio estatisticamente significativa com a Satisfacdo Sexual.

Para finalizar a apresentagiio das correlagdes entre Variaveis Principais, chamamos a
atengio para o facto de a escala utilizada para avaliar a IU (Grau de Incomodo — UDI-6)
ndo apresentar nenhuma correlagdo significativa com o SS, nem com a Satisfagfio Sexual

(e respectivas dimensSes ou dominios).

3.2 Variaveis Secundarias

Em seguida, apresentamos os resultados da analise estatistica das Varidveis Secundérias
(Varidveis de Doenga e Variaveis Demograficas), e sua relagdo com as Variaveis
Principais (Qualidade de Vida, Suporte Social, Satisfagio Sexual e Incontinéncia

Urinéria).
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3.2.1 Estatistica Descritiva

Por forma a tornar mais clara a apresentagdo dos resultados obtidos quanto s Varidveis
Secundérias (Variaveis Demograficas e Varidveis de Doenga), comegamos por apresentar

a estatistica descritiva das mesmas.

Quadro 7: Estatistica Descritiva das Varidveis Secundérias

Varidveis Idade (N = 93): M=60,15; dp =9,91
Demogrificas (Min. = 35; Méx. = 81)

Profissio (N = 93):

= Categoria 2* 1,1%

= Categoria 4* 7,5%

s Categoria 5* 3,2%

= Categoria 7* , 5,4%

s Categoria 8* 1,1%

«  Categoria 9* 38,7%

= Desempregada / Reformada 43%
Escolaridade (N = 93): M=4,47,dp=13,43

(Min. = 0; Max. = 17)

Estado Civil (N = 93):

= Com companheire (casadas/unifio de facto) 74,2%
= Sem companheire (solteiras, diverciadas e 25,8%
vilvas)
N ° de Filhos (N = 93): M=220; dp=1,65
(Min. = 0; Max. = 10)
N ° de Gravidezes (N = 92): M=3,53; dp=3,57

(Min. = 0; Méx. = 23)

Vida Sexual Activa (N = 93):
= Sim 58,1%
= Nio 41,9%
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Frequéncia Relagdes Sexuais (N = 91):

= Mais do que 1 vez por semana 12,9%
= 1 vez por semana 17,2%
= 2 vezes por més 15,1%
s 1 vez por més 6,5%
= Menos do que 1 vez por més 4,3%
=  Niio respondeu 2,2%
= Nao tem vida sexual activa 41,9%
Duracio da TU (N =93): M (em anos)=6,75;
dp=6,98
(Min. = 4 meses;
Miax.= 35 anos)
Frequéncia Episédios TU (N = 93):
= QOcasional (menos de 2 episédios por més) 5,4%
= Regular (mais de 2 episédios por més) 94,6%
Aparecimento episédios IU (N = 93):
= Periodo de gravidez, parto e pés-parto 9,7%
= Entre gravidez ¢ menopausa 20,4%
= Depeis da menopausa 64,5%
=  QOutra 5,4%
Percepciie do Grau de JU (N =93):
= Minimo 10,8%
= Leve 3,2%
Varidveis de Doenca *  Moderado 48,4%
=  Grave 37,6%
Infeccdio Urindria nos dltimes 2 anes (N = 92):
»  Sim 42,5%
= Nio 53,8%
=  Nao respondeu 1,1%
Cirurgia Loeal (N = 90):
= Sim 47,3%
= Niao 49,5%
= Nie respondeu 3,2%
Qutros Problemas Saude (N = 93):
«  Sim 86%
= Nio 14%
Sintomas (N = 93):
= Todes os da escala (UDI-6) 58,1%
= Nem todos os da escala (UDI-6) 41,9%

* Categorias Profissionais da CNP (Anexo 3 - IEFP, 1994)
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No Quadro 7, ¢ comegando pelas Varidveis Demograficas, verificamos que a média de
idades das participantes é de 60,15 anos, e a maioria encontra-se desempregada ou

reformada, apesar de haver também, uma grande parte que integra a categoria 9 da CNP.

A Escolaridade média, é baixa, sendo de notar uma diferenca significativa entre esta

média e o valor maximo de escolaridade (17 anos).

A grande maioria das participantes tem companheiro (Estado Civil — casada/em unifio
de facto), teve em média 2,20 filhos, e 3,53 gravidezes (sendo de salientar, mais uma vez,
a discrepincia entre as médias verificadas e os valores maximos — 10 filhos e 23

gravidezes).

Em termos de Vida Sexual, verificamos alguma homogeneidade entre as participantes
que tém uma vida sexual activa, e as que nfo tém. Das participantes com vida sexual
activa, a maior parte relata uma Frequéncia média de RelagSes Sexuais de uma vez por
semana, apesar de também se verificarem percentagens significativas para “duas vezes por

més” e “mais do que uma vez por semana”.

Passando para as Varidveis de Doenga, ¢ de referir que a duracio média da IU ¢ de 6,75
anos (apesar da discrepincia entre minimo — 4 meses — € maximo — 335 anos), a quase
totalidade das participantes relata a sua IU como regular (mais do que dois episodios por
_més), a maioria identifica o Aparecimento de Episédios de IU depois da menopausa, e
percepciona a sua U como sendo de Grau moderado (apesar de a percentagem de

participantes que o consideram como grave, ser também bastante elevada).

E ainda de salientar que a maioria nfio relata Infecgfio Urindria nos ultimos dois (apesar

de o grupo que teve infecgdo, ser também grande), o mesmo acontecendo para a submissio
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a Cirurgia Local (a maioria nfio foi submetida a cirurgia local, mas a diferenga ¢ ligeira).

Em relagio a Outros Problemas de Saude, a grande maioria declara a sua existéncia.

Finalmente, quanto ao numero de Sintomas relatados, a maioria refere ter todos os
sintomas listados na respectiva escala, mas o namero de participantes que nfio relata todos

os sintomas, ser também, elevado.

3.2.2. Varidveis de Doenga

Como pudemos ver anteriormente, definimos como Varidveis de Doenga, as Variaveis
Secunddrias relacionadas com a IU, que incluem a Duragiio da IU, a Frequéncia de
Episodios de IU, o. Aparecimento dos Episodios de IU, a Percepgéo do Grau de IU, a
existéncia (ou nfio) de Infecgfio Urinaria nos ultimos dois anos, a submisséo a Cirurgia
Local, a presenga (ou ndo) de Outros Problemas de Saide, e os Sintomas. No entanto, estas
variaveis apresentam caracteristicas diferentes, pelo que o tipo de tratafnento estatistico

deve ser adequado a cada uma.

3.2.2.1. Comparagdo de Médias

Para as Varidveis de Doenca (com duas categorias de resposta) — Frequéncia de
Episédios de U, histéria de Infec¢@o Urindria (nos ultimos dois anos), submissio a

Cirurgia Local, histéria de Outros Problemas de Saide, e Sintomas ~ foi utilizada a
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estatistica t de Student, tendo sido encontradas bastantes diferencas estatisticamente
significativas, que passamos a apresentar conforme as ligagSes com outras varidveis em

estudo (comegando pelas Variaveis Principais).

Quadro 8: Resultados Teste t de Student para Varidveis de Doenga e Qualidade de Vida

Qualidade de Vida
Componente Mental '
M dp t
Infecgiio Sim 43,75 23,34 -2.01%
Urindria Nio 54 25,11 ?
Outros Sim 46,79 22,93
ce . Problemas -2,53%%
Varidveis de Satde Ndo 64,90 29,48
Doenca
Componente Fisico
Outros :
5,52 22,81
Problemas Sim 35, ’ - 2,44%*
Satde - Nio 51,74 17,79

Niveis de Significincia: * p<0,05; ** p<0,01

No Quadro 8, identificamos as Variaveis de Doenga para as quais a QDV apresentou
diferengas estatisticamente significativas.

O Componente Mental de QDV registou diferencas estatisticamente significativas
relacionadas com histéria de Infecgfio Urindria nos tltimos dois anos — as participantes que
relataram este problema, apresentam niveis mais baixos de QDV (na sua vertente mental)
— ¢ de Outros Problemas de Saude (sfo também as participantes que relatam outros
problemas de safide, quem apresenta niveis mais baixos na componente mental de QDV).

Para o Componente Fisico de QDV, apenas se verificaram diferengas eétatisticamente
significativas no que respeita a existéncia de historia de Infec¢iio Urinaria nos tltimos dois
anos, com as participantes sem infecgio urinaria nos Ultimos dois anos, a apresentar

valores de QDV miais elevados (vertente fisica).
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Quadro 9: Resultados Teste t de Student para Varidveis de Doenga e Suporte Social

Suporte Social
Satisfaciio com a Familia
M dp t
QOutros Sim 10,55 2,51
Problemas Nio 12,07 2,17 - 2,06
Satide
Varidveis de Intimidade
Doenca Infecgio Sim 12,11 3,32 - 3.03%%
Urinaria Nio 14,10 2,92 ’
. Sim 13,90 3,48 .
Sintomas o 12.17 2.58 2,61

Niveis de SignificAncia: * p<0,05; ** p<0,01

No Quadro 9, encontramos os resultados estatisticamente significativos do cruzamento
entre Varidveis de Doenca e SS, sendo duas as dimensSes onde se verificaram diferengas

significativas — Satisfacdo com a Familia e Intimidade.

A dimensfio Satisfacio com a Familia apresenta diferengas estatisticamente
significativas perante a existéncia (ou auséncia) de Outros Problemas de Satide, com o
grupo que nfio relata outros problemas, a apresentar niveis mais elevados desta dimenso,

do que o grupo que tem outros problemas de satde.

Quanto & dimensfio Intimidade, viu-se influenciada de forma estatisticamente
significativa, pela existéncia (ou nfio) de Infecgfo Urindria (nos ultimos dois anos), e pelo
relato de Sintomas de IU (todos os da escala UDI-6, ou nem todos) — grupo que relatou
ndo ter tido Infecgio Urindria nos ultimos dois anos, apresenta niveis mais elevados de
Intimidade, do que o grupo que foi confrontado com este tipo de infecgfo; quanto ao relato
de Sintomas, o grupo que relata ter todos os sintomas da escala, é o que demonstra niveis

mais elevados de Intimidade, do que o grupo que nfio tem todos os sintomas.

Chamamos a atengfio para o facto de nfio terem sido encontradas diferencas

estatisticamente significativas relacionadas com a Varidvel Principal Satisfacdo Sexual.
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Quadro 10: Resultados Teste t de Student para Variaveis de Doenca e Incontinéncia Urindria

Incontinéncia Urinaria
Grau de Incomodo

M do t
Varidveis de Infecgiio Sim 12,85 393 2.09%
Doenga Urinaria Nio 10.98 4,55 ,

Nivel de Significincia: * p<0,05

No Quadro 10 sfio apresentadas as diferencas estatisticamente significativas resultantes
do cruzamento das Varidveis de Doenga com a Incontinéncia Urindria (Grau de
Incémodo), do qual sobressaem apenas as diferengas encontradas em funcéio da historia de
Infecgo Urinaria (nos tultimos dois anos), com o grupo que teve Infec¢do Urindria a
demonstrar maior Grau de Incomodo com a sua IU, enquanto o grupo que nfo teve este

problema, se sente menos incomodado.

Quadro 11: Resultados Teste t de Student para Variaveis de Doenga e Variaveis Secundérias (Demograficas

e de Doenga)
Varidveis Demogrificas
Profissio
M dp t
Frequéncia Ocasional 6 2,73 _ 3 gk
Episédios IU Regular 8,88 1,71 ’
Escolaridade
Varidveis de Fr_ec!u(fencia Ocasional 9 4,94 3,174+
Doenca Episddios U Regular 4,21 3,18
Variiveis de Doenca
Percepeiio Grau de IU
Frequéncia Ocasional 1,60 0,89 - 4,18k
Episédios 1U Regular 3,21 0,83 ’

Niveis de Significancia: ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001

No Quadro 11 podemos observar os resultados do cruzamento das Variaveis de Doenga
com as Varidveis Secundarias (Varidveis Demogréficas, e outras Varidveis de Doenga),

nomeadamente, as diferencas estatisticamente significativas que se verificaram.
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Em termos de Varidveis Demograficas, verificamos a existéncia de diferencas
significativas quanto a Frequéncia de Episodios de IU, para a Profissdio das participantes
(profissdes mais diferenciadas para as participantes cuja Frequéncia de Episodios de IU €
ocasional) e Escolaridade (as participantes cuja IU ¢ ocasional, so mais escolarizadas).

Quanto a Varidveis de Doenca (Percep¢io do Grau de IU), as participantes cujos

episodios de IU sfio regulares, percepcionam o seu grau de IU como mais grave.

Para as Varidveis de Doenca (com mais de duas categorias de resposta) — Duracio
de TU, Aparecimento de Episédios de IU, e Percepg¢do do Grau de IU — foi utilizada a
estatistica Oneway ANOVA, sendo de salientar que a tinica varidvel deste tipo a apresentar

diferengas estatisticamente significativas, foi o Aparecimento de Episodios de IU.

No que respeita a esta variavel, apresentam-se para andlise, cinco grupos (Grupo 1 —
“Antes de engravidar”; Grupo 2 — “Durante periodo de gravidez, parto e pés-parto”; Grupo
3 — “Entre ultima gravidez e menopausa”; Grupo 4 — “Depois da menopausa™; Grupo 5 —

“Qutra altura”), apesar de nenhuma participante ter respondido “Antes de engravidar™.

Quadro 12: Resultados Teste Oneway ANOVA para Variaveis de Doenga e Satisfagio Sexual

Satisfacfio Sexual
Sub-escala Relacionamento Geral

M dp E
Grupo 2 45,83 23,38
Variaveis de Aparecimento Grupo 3 75 32,29 5 66
doenca Episodios 1U Grupo 4 70,09 31,43 i
Grupo 5 100 0

Nivel de SignificAncia: * p<0,05

No Quadro 12, encontra-se descrita a relagfio estatisticamente significativa entre o

Aparecimento de Episodios de IU e a Satisfacdio Sexual (Sub-escala de Relacionamento
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Geral) — {mica Variavel Principal que apresentou diferengas estatisticamente significativas
em relagfo a esta Varidvel de Doenga — com o grupo de participantes que relata “Outra
altura” (para o aparecimento dos seus episodios de IU) a apresentar os niveis mais
elevados na Sub-escala de Relacionamento Geral, seguido do grupo que identifica o
periodo “Entre a ultima gravidez e a menopausa” (como altura do aparecimento), logo
depois, o grupo que relata ter comegado a ter episédios de IU “Depois da menopausa” e,
finalmente, o grupo que refere como altura do aparecimento dos episédios o “Periodo de
gravidez, parto e pdés-parto” (com os niveis mais baixos de Satisfagdo Sexual, ao nivel do

Relacionamento Geral).

Quadro 13: Resultados Teste Oneway ANOVA para Varidveis de Doenca e Varidveis Demograficas

Varidveis Demogrificas

Idade
M dp E
Grupo 2 52,44 12,22
Apf.xreci_mento Grupo 3 52,89 7,18 11.36% %%
Episédios TU Grupo 4 63,96 8 ’
R Grupo 5 55,80 12,47
Variaveis de e p :
Doenga Frequéncia Relacdes Sexuais
Grupo 2 2,75 1,58
Aparecimento Grupo 3 3,57 2,61 4.19%+
Episédios TU Grupo 4 5,45 2,08 ’
Grupo 5 6 3,08

Niveis de Significdncia: ** p<0,01; *¥* p<0,0001

No Quadro anterior, sdo apresentadas as diferencas estatisticamente significativas que
encontramos ao averiguar as relagdes entre Variaveis de Doenga (Aparecimento de
Episodios de IU) e Varidveis Demograficas, nomeadamente, Idade e Frequéncia de

Relagbes Sexuais.

Quanto a Idade, verificamos que o grupo que relatou o Aparecimento dos seus

Episédios de TU “Depois da menopausa”, comporta as mulheres mais velhas, seguido do
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grupo que respondeu “Outra altura”, depois o grupo que relatou ter comegado com
episodios de TU “Entre a Gltima gravidez e a menopausa” e finalmente, o grupo que refere

que foi “Durante o perfodo de gravidez, parto e pos-parto” (com as mulheres mais jovens).

Em termos de Frequéncia de Relagdes Sexuais, e tendo em conta que a cotagio desta
variavel deveria ser inversa, o grupo 5 (“Outra altura”) apresenta a menor frequéncia de
relagBes sexuais, seguido do grupo 4 (“Depois da menopausa”), do grupo 3 (“Entre a
tltima gravidez e a menopausa”) e do grupo 2 (“Durante o periodo de gravidez, parto e

pos-parto”), com a maior frequéncia média de relagdes sexuais.

Quadro 14: Resultados Teste Oneway ANOVA para Variaveis de Doenga entre si

Variaveis de Doen¢a

Duraciio IU
M dp F
Grupo 2 19,94 11,94
Apa}reci‘mento Grupo 3 7,31 5,96 9165+ H**
Episédios U Grupo 4 4.47 3,42 ’
Varidveis de Grupo 3 Sin tomgio 549
Doenga Grupo 2 1 0
Aparecimento Grupo 3 0,78 0,41 111%%
Episodios TU Grupo 4 0,46 0,50 ’
Grupo 5 0,40 0,54

Niveis de Significincia: ** p<0,01; **** p<0,0001

No Quadro 14, encontram-se entdo, descritas as relagdes estatisticamente significativas
entre o Aparecimento de Episodios de IU e outras Variaveis de Doenga, nomeadamente, a

Durag8o de IU e os Sintomas.

No que respeita & Duragdo de IU, o grupo 2 demonstra maior tempo de duragfo da sua
1U, seguido do grupo 5, grupo 3, e grupo 4, com menos tempo de duragdo de IU, enquanto

em termos de Sintomas, o grupo 2 é o que apresenta mais sintomas (da escala), seguido
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dos restantes grupos (em ordem decrescente), até ao grupo 5 (com menos sintomas

relatados).

3.2.2.2. Correlagdes

Por forma a averiguar quais as correlacdes das Varidveis de Doenga com outras

varidveis (Varidveis Principais e Varidveis Demograficas), bem como, entre as proprias

Variaveis de Doenga, utilizimos o coeficiente de correlagio de Pearson, cujos resultados

apresentamos em seguida.

Quadro 15: Resultados Correlagfio de Pearson entre Varidveis de Doenga e Varidveis Principais

. Satisfacio Imcontinéncia ce .
Suporte Social Sexual Urindria Varidveis de Doenca
Satisfagio Dominio Grau de Duracgio  Percepgio
com Intimidade Relacfio ) ¢ pg
. Incémodo U Grau TU
Amigos Sexual
Satisfagfio com i
Amigos
Suporte L
Social Intimidade = 0,44%*** -
Satisfacdo Dominio s ns .
Sexual Relagio Sexual T )
Incontinéncia Grau de o s 0 s as .
Urindria Incémodo ) ) T
_ DuragioIU  0,21% 0,23* - 0,29% n.s
Varidveis de
Doenga 5
Percepgdo Grau n. s. n. s . s. 0,41 F%** n.s -

g

Niveis de Significancia: * p<0,05; *#* p<0,0001; n. s. - correlagiio no significativa
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No Quadro 15, podemos observar as correlagdes estatisticamente significativas, no que
respeita ao cruzamento das Variaveis de Doenga, neste caso, Duragfo de IU e Percepgdo
do Grau de IU, com as Variaveis Principais — o SS, a Satisfagdo Sexual ¢ a U foram as

tinicas para as quais se verificaram resultados significativos.

Verificamos entio, que a Duragio de IU correlaciona-se positivamente (e de forma
modesta) com o Suporte Social (dimensdes de Satisfagio com os Amigos e Intimidade), e
negativamente (também de forma modesta) com a Satisfagdo Sexual (Dominio da Relagdo

Sexual).

A Percepgiio do Grau de IU, por seu lado, correlaciona-se significativamente

(coeficiente razodvel) com o Grau de Incémodo inerente a IU.

Finalmente, salientamos a existéncia de apenas uma correlagio estatisticamente
significativa entre Varidveis de Doenga e Varidveis Demograficas: entre a Percepgéo do

Grau de IU e a Escolaridade ( £(93) = - 0,32; p<0,001) — correlagfo negativa e modesta.

3.2.3. Varidveis Demogrdficas

Como foi descrito no Quadro 7, as Varidveis Demogréficas deste estudo incluem a
Idade, Profissio, Escolaridade, Estado Civil, N ° de Filhos, N ° de Gravidezes, Vida Sexual
Activa e Frequéncia de Relagdes Sexuais. Tal como referido para as Varidveis de Doenga
(apresentadas anteriormente), também para as Varidveis Demograficas, utilizamos

tratamentos estatisticos diferentes consoante as caracteristicas de cada varidvel.
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3.2.3.1. Comparacgdo de Médias

Em seguida, comegamos por apresentar os resultados que obtivemos no que respeita as
Varidveis Demogrificas (com duas categorias de resposta) — Estado Civil e Vida

Sexual Activa — e quais as suas relagdes com as outras varidveis em estudo.

Quadro 16: Resultados Teste t de Student para Varidveis Demograficas e Suporte Social

Suporte Social

Intimidade
M dp t
Varidveis Vida Sexual Sim 13,90 3,48 o
Demogrificas Activa Nio 12,17 2,58 2,61

Niveis de Significincia: ** p<0,01

No Quadro 16 podemos verificar que o nico resultado estatisticamente significativo do
cruzamento deste tipo de Varidveis Demograficas com as Variaveis Principais, diz respeito
4 influéncia da Vida Sexual Activa na dimens3o Intimidade (Variavel Principal Suporte
Social), com as participantes que relatam ter uma sexualidade activa a apresentar niveis

mais elevados de Intimidade, do que as que nfo tém actividade sexual.
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Quadro 17: Resultados Teste t de Student para Varidveis Demograficas e Varidveis de Doenga

Variaveis de Doenca

Duracio IU
M dp t
Vida Sexual Sim 8,14 8,32
. 2,30*
Activa Nio 4,83 3,86
Aparecimento Episédios TU
Varidveis Vida Sexual Sim 3,42 0,81 3 g3k
Demogrificas Activa Nizo 3,97 0,42
Sem
. 4 0,29
Estado Civil °°m5‘;‘)n£e‘r° 2,77%*
companheiro 3,07 0,79

Niveis de Siguificancia: * p<0,05; ** p<0,01; ***¥* p<0,0001

No Quadro 17 encontram-se representadas as relagdes, entre Varidveis Demograficas e
Varidveis de Doenga, para as quais se verificaram diferencas estatisticamente

significativas.

A Duragéo de IU e o Aparecimento de Episédios de IU revelaram-se influenciadas pela
Actividade Sexual, com as participantes sexualmente activas a apresentar mais tempo de
Duracfo de IU e a relatar o Aparecimento de Episodios de IU mais precocemente do que

as participantes sem vida sexual activa.

Quanto ao Estado Civil das participantes, demonstrou relacionar-se com a Frequéncia
de Relagdes Sexuais, com as participantes sos (sem companheiro) a demonstrar uma
frequéncia sexual mais reduzida do que as participantes com companheiro (tendo em

atenclo que esta varidvel se encontra inversamente cotada).



135

Quadro 18: Resultados Teste t de Student para Varidveis Demograficas

Varidveis Demogrificas

Idade
M dp t
Vlda Sexual Slm 56,12 9:02 - 5.0 NEEk
Activa Niio 65,71 8,32 ’
Sem
. 66 8,29
Estado Civil °°mgf)‘§elr° 3,5G%#+
companheiro 58,11 9,66
Varidveis Profissio
Demogrificas Vida Sexual Sim 8,40 2,06 1.98*
Activa Nio 9,17 1,50 ’
Frequéncia Relagdes Sexuais
Sem
. 7,45 1,84
Estado Civil °°mgﬁe“° 6,10% %
companheiro 3,92 2,60

Niveis de Significancia: * p<0,05; *** p<0,001; **** p<0,0001

No Quadro anterior, encontramos os resultados estatisticamente significativos, obtidos

quanto & relagfo entre Variaveis Demograficas.

A Vida Sexual das participantes deu origem a diferencas estatisticamente significativas
quanto a Idade (as participantes sem Vida Sexual Activa sfio mais velhas) e Profisséo (as

participantes com Vida Sexual Activa sfio mais diferenciadas em termos profissionais).

Quanto ao Estado Civil, verificamos diferencas estatisticamente significativas para a
Idade (as participantes Sem companheiro apresentam uma média de idades superior & das
participantes Com companheiro) e para a Frequéncia de Relagdes Sexuais, com as
participantes Sem companheiro a relatar menor frequéncia sexual (questio cotada

inversamente) do que as Com companheiro.
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Passamos, em seguida, & apresentacéo dos resultados das Varidveis Demogrificas
(com mais de duas categorias de resposta), nomeadamente a Profissdo ({mica que
apresentou diferengas estatisticamente significativas), para a qual definimos os Grupos 1 a
9 (baseados nas categorias da Classificagio Nacional e Profissdes — Anexo 3) ¢ Grupo 10
(onde incluimos as participantes desempregadas e reformadas), salientando que ndo

tivemos nenhuma participante incluida nos grupos 1, 3 ¢ 6.

Quadro 19: Resultados Teste Oneway ANOVA para Variaveis Demograficas e Qualidade de Vida

Qualidade de Vida
Componente Fisico
M dp E
Grupo 2 67,27 0
Grupo 4 49,61 17,01
Grupo 5 51,51 13,88
Profissio Grupo 7 57,81 18,78 2,52%
Grupo 8§ 76,36 0
Grupo 9 35,40 22,74
A Grupo 10 32,63 22,09
Varlav'e}s Componente Mental
Demograificas Grupo 2 62.50 0
Grupo 4 66,96 10,02
N Grupo 5 35,41 25,25
Profisséo Grupo 7 81,25 19,76 3,07+*
Grupo 8§ 75 0
Gruapo 9 46,87 23,97
Grupo 10 44,53 23,90

Niveis de Significancia: * p<0,05; ** p<0,01

No Quadro 19, apresentamos as diferencas estatisticamente significativas quanto a

relagfio entre o Aparecimento de Episodios de IU e QDV (ambos os Componentes).

No que respeita a0 Componente Fisico de QDV, a categoria profissional com valores mais
elevados, foi a categoria 8, seguida, em ordem decrescente, pelas categorias 2, 7, 5,4, 9

10 (com os valores mais baixos de QDV, na sua componente fisica).
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Para o Componente Mental de QDV, a categoria com médias mais elevadas foi a
categoria 7, seguida, por ordem decrescente, das categorias 8, 4, 2, 9, 10 e 5 (que

apresentou as médias mais baixas de QDV, na sua vertente mental).

Salientamos que, no que diz respeito & Variavel Principal Suporte Social, nfo se

verificaram resultados estatisticamente significativos.

Quadro 20: Resultados Teste Oneway ANOVA para Variaveis Demogrificas e Satisfagiio Sexual

Satisfaciio Sexual
Dominio Relacio Sexual

M dp F
Grupo 2 78,12 ]
Grupo 4 75,62 25,03
o Grupo 5 90,62 0
szil;;i:i;;:as Profissdo Grapo 7 44,37 32,95 2,77
° Grupo 8 62,50 0
Grupo 9 44,79 25,71
Grupo 10 30,75 26,98

Nivel de Significincia: * p<0,05

Neste Quadro, encontramos os resultados (estatisticamente significativos) do
cruzamentos entre a Profissdo das participantes e a Satisfagiio Sexual (Dominio da Relagfo
Sexual), com o grupo 5 a apresentar os valores mais elevados no Dominio da Relagdo
Sexual, seguido dos grupos 2, 4, 8, 9, 7 ¢ 10 (com os valores mais baixos de Satisfagéio

Sexual, na sua vertente da Relagfo Sexual).
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Varidveis Demogrificas

Idade
M dp F
Grupo 2 38 0
Grupo 4 55,57 10,61
Grupo 5 55 1,73
Profisséo Grupo 7 51,40 6,10 3,99+**
Grupo 8 58 0
Grupo 9 58,50 8,52
io . Grupo 10 64,52 9,73
V{ll‘lﬂ\iElS Escolaridade
Demogrificas Grupo 2 7 0
Grupo 4 8,42 4,92
o Grupo 5 5,66 2,88
Profissdo Grupo 7 p 0 5,36+
Grupo 8§ 4 0
Grupo 9 4,11 2,38
Grupo 10 3,77 3,31

Niveis de Significincia: *** p<0,001; **+¥ p<0,0001

No Quadro 21, sfo apresentados os resultados estatisticamente significativos quanto &

Profissio (quando cruzada com outras Variaveis Demogréficas).

Verificamos ent3o, diferencas estatisticamente significativas para a Idade, com o grupo

10 (desempregadas e reformadas) a englobar as participantes mais velhas, seguido pelos

grupos 9, 8, 4, 5, 7 e 2 (com as participantes mais jovens), e para a Escolaridade, com

grupo 2 a demonstrar se o mais escolarizado, seguido dos grupos 4, 5,9, 7, 8 € 10 (com o

nivel de Escolaridade mais baixo).
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3.2.3.2. Correlacdes

Finalmente, e por forma a averiguar quais as correlagdes das Varidveis Demograficas
com outras varidveis (Varidveis Principais e Varidveis de Doenga), bem como, entre as
proprias Varidveis Demogréficas, utilizimos o coeficiente de correlagiio de Pearson, cujos

resultados apresentamos em seguida.

Quadro 22: Resultados Correlagiio de Pearson entre Qualidade de Vida e Varidveis Demograficas

Qualidade de Vida Varidveis Demograficas

Componente Componente Frequéncia

Mental Fisico Escolaridade Relagbes Sexuais
Componente N
Qualidade de Mental
Vida Componente 0.58% 5% .
Fisico ’
N Escolaridade n.s. 0,29%* -
Variaveis
Demograficas Frequéncia 0.23* o s s, -

Relages Sexuais
Niveis de SignificAncia: * p<0,05; ** p<0,01; **** p<(,0001; n. s. — correlagio ndo significativa

Neste Quadro sio apresentadas as ligacdes entre os Componentes de QDV e as

Varidveis Demograficas com as quais foram encontradas correlagdes estatisticamente

significativas.

Verifica-se que o Componente Mental de QDV apenas se correlacionou com a
Frequéncia de Relagbes Sexuais, de forma modesta, positiva e estatisticamente
significativa, enquanto o Componente Fisico de QDV apresenta também, uma correlagio

modesta, positiva e estatisticamente significativa, mas com a Escolaridade.
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Quadro 23: Resultados Correlago de Pearson entre Suporte Social e Varidveis Demograficas

Suporte Social Varidveis Demogrificas
Frequéncia o
?/;tl.lic (:)ns:l Sl,*“i[l.n(;?;: Escolaridade  Relages Gravidezes
g Sexuais

= Sat. com Amigos -
=
Ea
v g Sat. com Familia = 0,47%%** -

@ Escolaridade 0,21%* n.s. —
] S—
R Frequéncia n.s. 0,22* n. s.
B gn Relagbes Sexuais
&

=
> a N ° Gravidezes n.s. - 0,23* n.s. n. s. -

Niveis de Significancia: * p<0,05; **** p<(,0001; n. s. — correlagio nao significativa

No Quadro 23 sfo apresentadas as correlacSes estatisticamente significativas entre

Suporte Social e Variaveis Demograficas.

Podemos entfo, verificar que a dimensdo Satisfagdo com os Amigos apresenta uma
correlagio modesta, positiva e estatisticamente significativa com a Escolaridade, enquanto
a dimensdo Satisfagio com a Familia, apresenta correlagSes moderadas e estatisticamente
significativas com a Frequéncia de Rela¢Bes Sexuais (correlagio positiva) € com o N ° de

Gravidezes (correlacdo negativa).
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Quadro 24: Resultados Correlagio de Pearson entre Satisfagio Sexnal e Varidveis Demograficas

Sast:iilgl 0 Variidveis Demogrificas
Dominio Frequéncia
Relacio Idade Escolaridade Relagbes
Sexual Sexuais
P Dominio
Szglsfa$£1o Relagfio L
exu Sexual
Idade - 0,33%* --
Varidvei Escolaridade 0,43%** - 0,24%%* -
aridveis
Demograficas .
Frequéncia
Relagoes 0,44%** - (,53%%*x% n. s. —
Sexuais

Niveis de Significincia: ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001; n. s. — correlaciio ndo significativa

No Quadro 24 apresentam-se as correlagdes estatisticamente significativas entre
Satisfagdio Sexual e Varidveis Demograficas, sendo também possivel verificar algumas

correlagdes entre Varidveis Demograficas.

Podemos entfo, verificar que o Dominio da Relagdo Sexual apresenta uma correlagio
negativa, modesta e estatisticamente significativa com a Idade das participantes; e
correlagdes positivas, razoaveis e estatisticamente significativas com a Escolaridade e a

Frequéncia de Relagdes Sexuais.

Quanto as correlagGes entre Varidveis Demograficas, verificamos que apenas a Idade,
se correlaciona com outras, nomeadamente, com a Escolaridade (correlagdo modesta,
negativa e estatisticamente significativa), ¢ com a Frequéncia de Relagdes Sexuais

(correlagfio negativa, razodvel e estatisticamente significativa).

Chamamos a atengio para o facto de ndo se terem verificado correlagdes

estatisticamente significativas entre Variaveis Demograficas e a IU.
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Finalmente, apresentamos as correlagles estatisticamente significativas, verificadas
apds o cruzamento de Varidveis Demograficas entre si (apenas das que nfio foi possivel

inserir nos Quadros anteriores).

Quadro 25: Resultados Correlagiio de Pearson entre Varidveis Demograficas

Varidveis Demogrificas

N°© Frequéncia
Idade Escolaridade N ° Filhos Gravi Relacdes
ravidezes .
Sexuais
g Idade -
P;n Escolaridade - 0,24% -
% N ° Filhos n. s. -0,20*
a N ° n.s. n.s. 0,48%*** -—-
§ Gravidezes i
g Frequéncia
; Relagtes - ,53%kk% n. s. n. s. 1. s. ---
Sexuais

Niveis de Significancia: * p<0,05; *#* p<0,0001; n. s. — correlagio ndo significativa

Deste Quadro salientam-se as correlagbes da Idade com a Escolaridade (correlagio
negativa, modesta, e estatisticamente significativa), e com a Frequéncia de Relagdes

(correlagio negativa, razoavel e estatisticamente significativa).

Verificamos ainda, que o N ° de Filhos se correlaciona com a Escolaridade (correlagio
negativa, modesta e estatisticamente significativa), e com o N ° de Gravidezes (correlagio

positiva, razoavel e estatisticamente significativa).
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IV. DISCUSSAO
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Apresentados os resultados, a presente secgdo € dedicada a sua reflexfio e discussdo,
comegando pela andlise da forma como, internamente, se comporta cada uma das
Varidveis Principais — Qualidade de Vida, Suporte Social, Satisfacio Sexual e

Incontinéneia Urindria — seguida das correlagdes verificadas entre elas.

No caso da Qualidade de Vida, a correlagio positiva entre os seus dois componentes
(Mental e Fisico), demonstrou ser estatisticamente significativa, ou seja, quanto mais
elevados os niveis de QDV relativa a0 Componente Mental, mais elevados seréo também,
os niveis do Componente Fisico. Deste modo, os niveis de QDV provam estar fortemente
relacionados com ambos os componentes da vida das pessoas e, quando um deles cresce, o

outro acompanha inevitavelmente, esse crescimento.

Quanto ao Suporte Social, verificou-se que a dimenso que se correlacionou mais e
melhor com as restantes, foi a Satisfagio com os Amigos — boa correlagio com a
Intimidade e Satisfagio com a Familia e correlagiio modesta com as Actividades Sociais —
em concordancia com Ribeiro (1999a), que refere ser esta a dimens&o que melhor explica a
variancia total da escala ESSS (utilizada para medir a satisfagiio com o SS). A Satisfacdo
com a Familia e a Intimidade correlacionam-se menos com as restantes dimensdes, do que
a Satisfacdo com o Amigos, sendo a dimensdo Actividades Sociais, considerada a mais

fraca, por se correlacionar apenas com a Satisfag8io com os Amigos.

A Satisfacio Sexual apresenta correlagbes significativas entre todos os seus
parmetros. O Dominio da Relagfio Sexual correlaciona-se positivamente com ambas as
sub-escalas do Dominio da Confianga (Auto-estima e Relacionamento Geral), mas
principalmente com a Sub-escala de Auto-estima, suportando, de certa forma, autores

como Baumeister e Tice (2001), que defendem uma forte ligagio entre auto-estima e a area
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da sexualidade, nomeadamente, pelo facto de uma boa auto-estima proporcionar maior

confianca no desempenho sexual, ainda que s6 a nivel psicologico.

A correlagio do Domfnio da Relagfio Sexual com a Sub-escala do Relacionamento
Geral ndo ¢ tio forte, mas é também visivelmente importante, como defende, por exemplo,
Riley (1997), para quem a actividade sexual é um catalisador para um maior
desenvolvimento da relagio em que surge, relagdo essa, cuja qualidade, por seu lado,
também é importante para o interesse sexual. Também Heimen et al. (1980) apontam
aspectos gerais da relagio (ex.: capacidade de comunicacdo, busca activa de intimidade,
autonomia, entre outros), como componentes necessdrios para que as pessoas se sintam

satisfeitas com as relagfes sexuais.

No Dominio da Confianca, as duas Sub-escalas (Auto-estima e Relacionamento Geral)
revelaram um bom coeficiente de correlagdo, o que nos leva a pensar que, efectivamente,
os relacionamentos fntimos sdo extremamente importantes para a auto-estima dos
individuos (e vice-versa), principalmente se pensarmos em termos de aceitagfio — auto €

hetero-aceitagio — topico para o qual Baumeister e Tice (2001) nos chamam a ateng&o.

Ao analisar as associagdes das Varidveis Principais entre si, ¢ quanto ao cruzamento da
QDV com o SS, parece-nos bastante interessante verificar que o Componente Mental de
QDV se correlaciona positivamente com todas as dimensdes do SS, sendo a associagdo
mais forte com a Satisfagio com a Familia, ¢ a menos forte com as Actividades Sociais.
Parece-nos entdo, legitimo sugerir o suporte familiar como determinante para o bem-estar
das participantes, tal como Ribeiro (1994; in Ribeiro, 1999a) encontrou para a populagio

jovem (portuguesa), e Olsen et al. (1991) referem (como fonte de SS mais importante) para
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os jovens e idosos. O Componente Fisico de QDV s6 se correlacionou com a dimensdo

Satisfagio com os Amigos.

Nesta analise da QDV e sua associagdo ao SS, podemos verificar que 0 SS aumenta na
mesma medida em que a QDV aumenta (principalmente, o Componente Mental), ou seja,
se aumentarmos os niveis de QDV Mental, a satisfagfio com o SS aumentard; mas também
que, se a satisfagio com as vérias dimensSes de SS puder ser aumentada, a QDV
(principalmente ao nivel da saide mental, mas indirectamente, ao nivel fisico), podera
também methorar, o que vem corroborar DiMatteo e Hays (1981), para quem o SS
influencia o estado fisico e emocional, mas também o estado fisico e emocional podem

influenciar o SS que determinado individuo recebe.

Ao analisar os resultados da associacfio entre Satisfagio Sexual e QDV, é de referir
que as correlagdes sdo positivas, ou seja, quando a QDV aumenta, a Satisfagdo Sexual
acompanha esse aumento (e vice-versa), fazendo um pouco, lembrar Coleman (2000) que

defende que ter QDV implica ter liberdade de expressgo sexual.

O Dominio da Relagfio Sexual (Satisfagiio Sexual) correlacionou-se (ainda que com
coeficientes modestos) com ambos os componentes de QDV (Mental e Fisico), reiterando
a visdo de Rico (2000), para quem a sexualidade constitui uma fung8o vital para os seres

humanos, fundamental na manutencdo da satide fisica e psiquica das pessoas.

No Dominioc da Confianca (Satisfagdo Sexual), verificaram-se correlagdes
razoavelmente significativas entre a Sub-escala de Auto-estima e ambos os componentes
de QDV, talvez devido ao facto de a Auto-estima incluir aspectos psicolégicos e fisicos
(como a auto-imagem ou a relagfo com o outro através do corpo), néo esquecendo que as

nossas participantes apresentam um condicionamento ao nivel fisico, que Thes pode abalar
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a auto-estima. J4 a Sub-escala do Relacionamento Geral, s6 se correlacionou com o

Componente Mental de QDV.

Verificamos assim, que 0 Componente Mental da QDV ¢ de grande importéncia para a
Satisfagdo Sexual, influenciando e sendo influenciado, por todos os dominios desta
variavel. O Componente Fisico ganha aqui, um pouco mais de relevéncia (em relacfio ao
verificado para o SS), pois s6 nfio se correlaciona com a Sub-escala de Relacionamento

Geral.

Podemos dizer com alguma propriedade que, pelo menos neste estudo, bons niveis de
QDV (principalmente do Componente Mental), implicam bons niveis de Satisfagio
Sexual, mas também, que a Satisfacio Sexual influencia de forma positiva a QDV,
valorizando a perspectiva de que, para uma boa saide (tanto ao nivel psicolégico, como
fisico), é importante considerar a 4rea da safide sexual, principalmente quando falamos de

mulheres, como defendem Dunn et al. (1999).

Quanto 3 associagdo entre a QDV e o Grau de Incémodo relacionado com a
Incontinéncia Urindria, verificamos correlagdes estatisticamente significativas (ainda que
modestas), mas de sentido negativo, da IU com ambos os Componentes de QDV, o que
equivale a dizer que, quanto mais incomodadas as nossas participantes se sentem com 0
seu problema de IU, menores sfo os seus niveis de QDV, tal como podemos ver
defendido, entre outros, por Saltmarche e Gartley (2001) e Thom (2000), que referem
niveis bastante mais baixos de QDVRS em populagbes com IU, quando comparadas com

outras.

No que diz respeito ao cruzamento da satisfagio com o Superte Social e Satisfagio
Sexual, ¢ de salientar que, novamente, se verificam apenas correlagbes positivas, ou seja, 4

medida que os niveis de satisfagio com o SS aumentam, também os niveis de Satisfagdo
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Sexual crescem (e vice-versa), mas s6 em relagio ao Dominio da Confianga (Auto-estima
¢ Relacionamento Geral), denotando uma relagdo apenas indirecta, entre SS e relagdes
sexuais. O Dominio da Relagiio Sexual nfo apresentou correlagdes significativas com

nenhuma das dimensdes de SS, tal como a dimensfio Actividades Sociais (do SS), que ndo

se correlacionou de forma significativa com nenhum dos dominios da Satisfagio Sexual.

Dentro do Dominio da Confian¢a (Satisfagio Sexual), a Sub-escala de Auto-estima
influencia e é influenciada (sempre de forma positiva) pela Satisfagfio com os Amigos e
Intimidade, o que nos relembra autores como Baumeister € Tice (2001), que defendem que
a aceitagfio por parte de outros (a todos os niveis) aumenta a auto-estima, logo, melhora a

forma como as pessoas se vém, se relacionam e encaram as suas vidas.

A Sub-escala Relacionamento Geral (Satisfacdo Sexual), por seu lado, correlaciona-se
com a Satisfagdo com os Amigos, Intimidade e Satisfagdo com a Familia, fazendo crer
que, para as nossas participantes, o facto de haver um bom relacionamento ao nivel
conjugal, estd associado a maior satisfagio com o SS de uma maneira geral, e vvice-versa

(exceptuando as actividades sociais).

No que concerne 3s relagdes Suporte Social/Grau de Incomodo com IU ¢ Satisfaciio
Sexual/Grau de Incomodo com IU, o facto de ndo se terem verificado correlagdes
significativas, pode dever-se a algumas “técnicas” de evitamento, de certa forma,
caracteristicas desta populagfo: sentimos que ao responder & ESSS (medida de SS), por
exemplo, as participantes relatavam-se satisfeitas com determinadas situagdes, mas com
alguma resignacdo, e reportando-se, acima de tudo, ao seu relacionamento com a familia,
como que evitando outro tipo de actividades e relagdes (refugiadas no facto de as suas

vidas ndo lhes permitirem funcionar de outra forma). Quanto & Satisfagio Sexual (SEAR
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Questionnaire), uma explicagdio possivel & o facto de se ter verificado uma grande taxa de
ndo activilade (ou evitamento) sexual, o que pode ter inviabilizado de certa forma, a
correcta averiguagdo deste ponto. No entanto, parece-nos relevante mencionar que a
tendéncia €, segundo a andlise estatistica, para a ocorréncia de correlagdes negativas, em

ambos 0s casos, tal como se verificou efectivamente, para a ligagio com a QDV.

Todos os factores referidos até aqui, acerca dos resultados, parecem conduzir-nos numa
mesma direc¢fio, a consideragfio de cada individuo como um todo, em que as partes estdo
correlacionadas positivamente (com tendéncia para a harmonia entre si) e, a existéncia de
um problema de saude (neste caso, a IU), constitui-se como elemento destabilizador (ja
que os resultados relativos & IU, foram os tnicos que se mostraram negativamente

correlacionados com varidveis principais, nomeadamente, com a QDV).

Passando a reflexio acerca da relagdo das Varidveis Principais com as Varidveis
‘Secundérias, que dividimos em Varidveis de Doenga e Varidveis Demograficas, notamos

uma vasta panéplia de influéncias, analisadas e discutidas em seguida.

Em relacfio a Varidveis de Doenca, a QDV demonstrou sofrer influéncias da existéncia
de outros problemas de saude em geral (no caso de ambos os componentes), € de historia
de infecgfo urindria nos tltimos dois anos, em particular (mas s6 no caso do Componente
Mental) — na presenga destes problemas, os niveis de QDV diminuem. Também Michelson
et al. (2001), a partir do seu estudo, defendem que o aumento e acumula¢éio de problemas
de saide diminui os niveis de QDVRS, independentemente da idade. No entanto parece-
nos pertinente salientar que Varidveis de Doenga como a Duragfo de IU ou a Percepgéio do
Grau de IU, nfio se associaram & QDV, tal como é defendido por Kelleher (2001) ao referir

que aspectos como a duragdo e gravidade das perdas de urina, nfio se correlacionam bem
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com a QDV, levando a crer, que um dos aspectos mais importantes, senfo o mais
importante, seja o incomodo sentido com a situago.

Quanto 2 influéncia das Varidveis Demograficas na QDV, ambos os componentes
mostraram diferencas relacionadas com a Profissdo das participantes — tendencialmente,
quanto menor for a diferenciagio Profissional, menores os niveis de QDV; e em termos de
correlagdes, verificimos que o Componente Mental varia no mesmo sentido da Frequéncia
de Relagbes Sexuais, enquanto o Componente Fisico varia, também no mesmo sentido que
a Es‘colaridade. Parece-nos possivel dizer, a propdsito destes resultados, que a QDV
engloba aspectos (como a profissdo, a escolaridade, a frequéncia de relagdes sexuais, entre
tantos outros) nfio directamente relacionados com a satide, mas que, em ultima analise,
podem também vir a ter expresso ao nivel do estado de saude dos sujeitos (por exemplo,
més condicdes de trabalho, para além do efeito directo na QDV, podem contribuir para o

aparecimento de doengas, que véo ter outro tipo de influéncia sobre a QDV — QDVRS).

No caso do Suporte Social, as associagdes com Varidveis de Doenga ¢ Variaveis
Demogrificas, foram bastantes. A dimensfo Satisfagfio com os Amigos, correlacionou-se
positivamente quer com a Duragdo da IU, quer com a Escolaridade (quanto maiores estas

varidveis, maior a satisfagiio com o suporte por parte dos amigos).

A Dimensdo Intimidade, recebeu a influéncia de Varidveis de Doenca (nomeadamente
Infecgiio Urindria e Sintomas, e correlagdo positiva com a Duragéo de IU) e de Variaveis
‘Demograficas (nomeadamente da Vida Sexual Activa) — é percebido maior suporte intimo
quanto maior for o tempo de IU, quando ndo ha histéria de Infecgiio Urindria, quando séo
relatados todos os Sintomas de IU, e quando as participantes tém vida Sexual Activa.
Aparentemente, podemos sugerir que a actividade sexual, bem como a auséncia de
infecgio urindria, promovem o suporte intimo, proporcionando eventuais melhorias nas

relagdes intimas (a necessidade de maior entrega neste tipo de relagdes, requer liberdade,
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para que se possa atingir a qualidade); por outro lado, a habituagio a situagio de IU
parece-nos ser a Ginica resposta possivel ao facto de ser sentido maior suporte, ao nivel da
Intimidade, nos casos de maior duragdo da IU e mais sintomas relacionados com este

problema.

A dimensfio Satisfagio com a Familia, por seu lado, parece ser influenciada pela
existéncia de outros problemas de saude (niveis mais elevados de satisfagéio com o suporte
familiar quando nfio ha Outros Problemas de Saide), e correlacionou-se (positivamente
com a Frequéncia de Relagbes Sexuais, e negativamente com o N © de Gravidezes) —
verificam-se niveis mais elevados de satisfacio com o suporte familiar, quanto maior a
Frequéncia de Relagdes Sexuais, ¢ menor o N ° de Gravidezes. Talvez possamos entdo,
sugerir que o suporte sentido por parte da familia parece ser melhor quando ndo surgem
situagdes que potencialmente sobrecarreguem a relagdo conjugal € o ambiente familiar,
eventualmente devido a expectativas de que, se tais situagdes se verificassem, a familia

estaria disponivel.

Finalmente, a tltima dimensdo do SS (Actividades Sociais), ndo obteve correlagdes

nem influéncias de outras variéveis que nfio as Principais (como referido anteriormente).

No que respeita 4 Satisfagiio Sexual, salientamos que o Dominio da Rela¢do Sexual
sofreu a infludncia de uma tinica Varidvel Demografica (Profissio — tendéncia para
quanto maior a diferenciagio profissional, mais elevados os niveis de Satisfagiio Sexual,
no Domfio da Relagio Sexual), apresentando, no entanto correlagdes, quer com
Varidveis de Doenga (correlagio negativa com a Duragfio de IU), quer com Varidveis
Demograficas — correlagdes positivas com Escolaridade e Frequéncia de Relagdes Sexuais,
e negativa com a Idade. Parece-nos possivel sugerir que melhores niveis de satisfacéo
sexual (ao nivel da relagio sexual) estdio associados a maiores niveis de conhecimento e

diferenciagfio (escolaridade e diferenciagfo profissional)
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J4 o Dominio da Confianca, para além das relagdes entre Varidveis Principais
anteriormente referidas, s6 se mostrou influenciado pela Varidvel de Doenca
“Aparecimento de Episodios de IU”, particularmente com a Sub-escala de Relacionamento
Geral — os niveis desta Sub-escala parecem ter tendéncia para aumentar quanto mais tarde
se da o aparecimento destes episodios, denunciando a importéncia que a situagio de U
pode ter ao nivel do relacionamento geral com o companheiro, € nfio s6 ao nivel da relagdo

sexual.

Quanto & Incontinéncia Urindria, nomeadamente, o Grau de Incémodo associado a
esta dificuldade, assistimos apenas a influéncia de Varidveis de Doenc¢a, com a histéria de
Infecclio Urindria nos tltimos dois anos a desempenhar um papel importante (maior
incomodo quando ha histéria de infecgfio urindria), bem como a Percepgido que as
participantes tém acerca do seu Grau de IU (correlagio positiva com o Grau de Incoémodo
relatado — quanto mais grave as participantes percepcionam que seja a sua IU, maior o
incémodo que sentem, ou quanto mais incomodadas se sentem com a situagfo, mais grave
consideram a sua IU). Estes resultados podem ser considerados, quanto a nos, bastante
compreensiveis, principalmente se considerarmos, como Kelleher (2001), que ndo € tanto a
gravidade objectiva dos sintomas que importa considerar, mas sim a interpretagio que €
feita por parte das pacientes e o incomodo que sentem com a situa¢fo, que no nosso
estudo, esta relacionado com a Percepgo da gravidade, e nfio necessariamente com o grau

objectivo de IU (j& que este ndo foi considerado).

Finalmente, se considerarmos as relagdes observadas dentro das proprias Variaveis
Secundarias, h4 que ter em atengo, as questdes relacionadas com as Varidveis de Doenga
(entre si, e com as Varidveis Demograficas), e com as Varidveis Demograficas (entre si, e

com as Varidveis de Doenga).
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Dentro das Varidveis de Doenca, a Frequéncia de Episédios de IU influencia a
Percepgio do Grau de IU (percepgiio da IU como mais grave nas participantes cujos
episodios de IU sdo regulares), € a altura de Aparecimento de Episédios de IU, influencia a
Duragfio da IU e a quantidade de Sintomas relatados — quanto mais tardio o aparecimento
de episodios, menor ¢ a duragfio de IU, e menos s#o os sintomas relatados. Mais uma vez,
podemos verificar que a Percepgio que as pacientes tém acerca do seu grau de IU, tem a
ver com o facto de, provavelmente, se sentirem mais incomodadas com a regularidade da
IU. Por outro lado, é 6bvio que quanto mais tarde aparecem os episodios de IU, menos
tempo de IU as participantes relatam, mas ¢ interessante verificar que também os sintomas
parecem ser menos, eventualmente, por ainda ndo se encontrarem num estagio muito
avancado de IU (inclusivamente, talvez possa nfo haver uma percepgéio total dos
sintomas), ou por alguma inibicio em relatar todos os sintomas (sendo uma situacéo algo

recente, seria natural alguma falta de 4 vontade na abordagem da questéo).

Da ligagiio entre Varidveis de Doeng¢a ¢ Varidveis Demogréficas, ¢ de salientar a
influéneia da Vida Sexual Activa na Duracfio da IU e no Aparecimento de Episodios de IU
(as participantes com vida sexual activa, tém IU h4 mais tempo, € o seu aparecimento deu-
se ligeiramente mais cedo do que nas que ndo tém vida sexual activa). Aqui, lembramos
outros estudos onde, como referem Hunskaar et al. (1999), é equacionado o risco de alguns
factores (como as gravidezes, partos, histerectomia, menopausa, entre outros —
relacionados com “sobrecarga” do pavimento pélvico) para a situagéio de IU, podendo nos,
eventualmente, acrescentar a necessidade de aprofundar a influéneia da actividade sexual,
por forma a clarificar estas influéncias, até porque, também no nosso estudo, elas nfo

foram muito claras.

O Aparecimento de Episodios de IU, sofre também, a influéncia do Estado Civil das

participantes — o aparecimento de episodios foi mais precoce nas participantes com
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companheiro. Em termos de correlagGes, a Percepgéo do Grau de IU e a Escolaridade das
participantes correlacionam-se de forma negativa — quanto menor o nivel de Escolaridade,
mais as participantes consideram a sua IU como grave — provavelmente, devido a alguma

falta de conhecimentos, pode surgir a tendéncia para considerar a inexisténcia de solucdes.

No que diz respeito as relagdes verificadas entre Varidveis Demogrificas e Varidveis
de Doenga, salientamos que a Frequéncia de Episédios de IU parece ter relagdo com a
Profissiio e Escolaridade das participantes (quando a IU ¢ regular, o nivel de diferenciagfo
profissional é mais baixo, bem como a escolaridade); e que a altura de Aparecimento dos
Epis6dios de TU influencia a Idade e a Frequéncia de Relagdes Sexuais das participantes —
quanto mais precoce o aparecimento de episédios, menor ¢ actualmente, a frequéncia de

relagSes sexuais e maior a idade das participantes.

Finalmente, no que se refere as relagdes das Variaveis Demogrificas entre si,
saﬁentamos a associagio da Vida Sexual Activa & Idade e Profissdo das participantes
(quando nfio hé actividade sexual, as mulheres sdo mais velhas e menos diferenciadas
profissionalmente); a relagio do Estado civil com a Idade e Frequéncia de RelagOes
Sexuais (as participantes sem companheiro sio mais velhas e praticamente nio t€m
relagdes sexuais); a influéncia da Profissdo sobre a Idade e Escolaridade (tendéncia para
quanto menor a diferenciagio profissional, mais idade tém as participantes, € menos
escolarizadas); as correlagdes negativas Idade/Escolaridade, Idade/Frequéncia de Relagdes
‘Sexuais (quanto maior a idade, menor a escolaridade e menor a frequéncia de relagdes
sexuais), ¢ Escolaridade/N ° de Filhos (quanto maior a escolaridade, menor o ntmero de
filhos); e, finalmente, a correlagdo pbositiva entre N ° de Filhos e N ° de Gravidezes (quanto

maior o nimero de gravidezes, maior o ntimero de filhos).
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Resumindo, e tentando vislumbrar, com base nos resultados obtidos neste estudo, uma
possibilidade de operacionalizagio para uma intervenciio (que poderia ser utilizada para
 prevengfio e promogio de comportamentos saudéveis, ou para situagdes que necessitem de

tratamento), dirfamos que:

O principal aspecto a previlegiar numa intervengio ao nivel da Incontinéncia Urinaria,
parece ser a QDV (ambos os Componentes), uma vez que esta se apresenta como a Unica
Varidvel Principal directamente relacionada (correlagiio negativa) com o Grau de

Incomodo associado a IU.
Esta forma de intervencfio pode, & partida, assumir pelo menos dois caminhos:

= Podemos intervir ao_nivel da IU, quer através de procedimentos médicos que

reduzam ou facam desaparecer os sintomas e incémodo associados a IU; quer pela
intervengfio a um nivel menos directo, como o investimento na redug8o de histéria
de Infecciio Urinaria, ou numa intervengéio de caracter multidisciplinar que trabalhe

a Percepgfio que as pacientes tém acerca do Grau/gravidade do seu problema;

= Podemos intervir ao nivel da QDV, quer previlegiemos o investimento nas

chamadas Varigveis Secundarias, reduzindo a possibilidade de InfecgSes Urindrias
e Outros Problemas de Satde, e aumentando a Frequéncia de Relagtes Sexuais, os
niveis de Escolaridade e de diferenciagdo Profissional; quer, por outro lado,
foquemos as nossas atengdes na abordagem do Suporte Social e Satisfagdio Sexual
(que se verificou estarem directamente relacionadas com a QDYV, logo,

indirectamente, com o Grau de Incémodo da IU).

Se a via escolhida for a da interven¢dio na QDV através de melhorias ao nivel da

satisfagio com o SS e da Satisfacio Sexual, ba que ter em conta que toda a interveng@o
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nestas variaveis influencia a QDV, acima de tudo, ao nivel do Componente Mental, tal
como Mozes et al. (1999b) verificaram, o dominio da saude mental estd fortemente
associado & QDVRS, principalmente em pessoas jovens € nas mulheres (0 Componente
Fisico s6 se correlaciona, negativamente, com a IU).

Talvez possamos trabalhar entfio, a QDV das mulheres com IU a partir da intervenggo
'ao nivel do SS, nomeadamente, se puder ser fomentada a redugéo da histéria de Infecgio
Urinaria e de Outros Problemas de Saude; sendo importante, por outro lado, a manutengéo
da Actividade Sexual, o aumento da Frequéncia de RelagBes Sexuais e dos niveis de
Escolaridade, e como prevengdo, a diminuicio do N ° de Gravidezes (muitas das quais

acabam por se traduzir em abortos).

No entanto, Hatchett et al. (1997) consideram importante chamar a atengfio para o facto
de que, para melhorar os niveis de bem-estar psicoldgico, ndo basta focarmos a
mobilizagio de SS, é também relevante reduzir os conflitos interpessoais, ajustando as
expectativas dos pacientes e suas familias. Este tipo de estratégia pode ser mais eficaz do
que alguns esfor¢os feitos para aumentar o SS — reduzir os conflitos interpessoais, através
do ajustamento das expectativas interpessoais, pode levar a um melhor funcionamento
psicologico, e maior entendimento interpessoal.

Parece-nos ainda, relevante salientar que, se interviermos no sentido da melhoria dos
niveis de SS, e tendo em conta que esta varidvel se correlaciona positivamente com a
Satisfagdo Sexual (Dominio da Confianga — Auto-estima e Relacionamento Geral),
estaremos a potenciar a obtengfio de resultados positivos, também ao nivel da Satisfagdo

Sexual.

Parece também possivel melhorar os niveis de QDV, através da intervengdo ao nivel da
Satisfacio Sexual (uma vez que esta varidvel também se encontra positivamente

correlacionada com a QDV), principalmente se for possivel adiar o Aparecimento de
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Episodios de IU, logo a Duraggio da IU; e trabathar, principalmente com mulheres mais
jovens, ao nivel do aumento da Escolaridade, diferenciagéio Profissional e Frequéncia de

Relagdes Sexuais.

Heimen et al. (1980) defendem que quando algum, ou varios dos aspectos gerais de
uma relagio (capacidade de comunicagfio, busca activa de intimidade, sentimento de
confianga e compromisso da relagfio, existéncia de atracgfo erdtica entre os parceiros, €
um grau importante de autonomia) s3o insuficientes, ou fatham, o nivel de satisfagfo
sexual tende a diminuir, pelo que, melhorando o funcionamento destes aspectos, muitas
vezes, acaba por se caminhar no sentido da resolucio de possiveis dificuldades, parecendo
esta uma abordagem com algumas potencialidades para a intervencfio ao nivel da

Satisfagfio Sexual (e, em 1ltima insténcia, ao nivel da QDV) das mutheres com IU.

Seja como for, o aspecto mais importante de qualquer intervengfio, parece-nos ser a
necessidade premente de mudangas ao nivel das atitudes e comportamentos face a IU, nfo
sO das proprias pessoas que dela sofrem, mas também, de toda uma sociedade (por
exemplo, com a sensibilizagdo para a necessidade de melhorias ao nivel da prestacéio de
diferentes tipos de SS, e por fontes diversas, razdo pela qual, todos os intervenientes

sociais s#o importantes).

No entanto, e ap6s todas estas consideragdes, parece-nos importante chamar a atengéio
para a necessidade de aprofundar e dar continuidade ao levantamento das necessidades
sentidas pelas mulheres que sofrem de IU, no sentido de melhorar a intervengfio, nunca
perdendo de vista a nogfio de que todas as pessoas sfio diferentes, e t€m percursos
diferentes, pelo que, para uma intervencio adequada, € necessério ter em consideragfio a
abordagem com a qual determinado individuo se sente mais identificado, bem como o

contexto onde se pretende que a intervengdo tenha lugar.
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Também ao nivel do tratamento da IU, Iosif et al. (1981), consideram que se deve
intervir tendo em conta as particularidades de cada individuo, apresentando como
principais hipéteses a psicoterapia, o tratamento farmacolégico ou a cirurgia, consoante a
atitude das pacientes face i situagfo, 0 que vem acentuar a importancia de mais estudos na
drea da percepgio do impacto que a IU tem sobre as pessoas (e como actua) €
‘consequentemente, da melhor forma de intervir (a0 nivel da prevengdio e/ou do

tratamento).

Ribeiro (2001) refere que a investigagdo tem demonstrado o impacto positivo das
varidveis psicologicas na vivéncia da doenga e na sobrevivéncia, ou seja, se a intervengdo
psicolégica desenvolver estratégias para enfrentar a doenga, terd impacto positivo na QDV,
0 que, aliado ao sentimento de que as mulheres com IU necessitam de apoio ao nivel da
vivéncia do seu problema (e ndo s6), nos leva a acreditar nas potencialidades de uma
intervengfio psicologica junto destas mulheres, como complemento de todo e qualquer

outro tipo de intervengéo.

Parece-nos importante, no final deste trabalho, constatar que nfo restam duvidas quanto
& natureza prejudicial de uma situagdo de IU, para a Qualidade de Vida das mulheres, nem
quanto a importancia de ter em conta aspectos relacionados como Suporte Social e
Satisfagfio Sexual (ainda que nfo de uma forma téo directa), reforgando a vis@io global dos
individuos.

Assim, se voltarmos a considerar, como no inicio deste trabalho, as dguas como a
esséneia da nossa forma de relacionamento connosco proprios, facilmente entenderemos
que as mulherés com IU nfio parecem relacionar-se bem consigo préprias, quanto a nds, e

numa perspectiva proporcionada pela convivéncia préxima com algumas delas, por
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dificuldades de comunicacfio ao nivel dos afectos (acima de tudo, dos afectos positivos) e,
como nos diz Galvio (2000), o aspecto psiquico, alegre, desinibido, descontraido,
assumido e plenamente satisfeito, ¢ muito importante, pois pode preservar a saude geral

(individual e social).

Estas sfo mulheres com histérias de vida por vezes complicadas, que nesta ou naquela
situagfio, por esta ou aquela raziio (racionalmente plausiveis para as proprias), parecem
reagir sempre com base num controle excessivo das suas emogdes, € com recurso a
inumeras restrigdes (qualquer que seja a sua natureza), acabando por ter que se confrontar
com uma das coisas que mais parecem temer, a falta de controle. Mais ainda, parece falhar
nestas mulheres, a liberdade e alegria de viver, nomeadamente, em relagio a aspectos
como a sua sexualidade e relagOes interpessoais, criando um ciclo vicioso, na medida em
que este tipo de restricdes acabam por promover restrigdes ainda maiores (chegando

mesmo ao isolamento), quando o que parece faltar a estas mulheres, € expansio.
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VI. ANEXOS



Anexo 1. Protocolo/Instrumento
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E no ambito de um trabalho de investiga¢io que tem por objectivo estudar a Qualidade de Vida, que

solicitamos a sua colaboracfio no preenchimento do seguinte questionario.
Para levar a cabo este trabalho, sio pedidas algumas informa¢des acerca das participantes, sendo
assegurado desde ja o anonimato e confidencialidade de tais dados, que serfo tratados

estatisticamente, € néo individualmente.

Assim, pedimos que leia atentamente as instrugSes e responda a todas as questdes, dando a sua

opinifio sincera, e sabendo que niio existem respostas certas nem erradas.

Obrigada pela sua colaboragéo.



Idade: anos Profissdo:

Escolaridade: 4° classe O Estado Civil: Solteira O
9° ano 0 Casada/Em Unifio de Facto [
12° ano O Divorciada O
Licenciatura O Viuva O
Outra O
N° de filhos? N° de gravidezes?
Tem vida sexual activa? Sim 0O Nio O
Qual é, em média, a frequéncia com que tem relagOes sexuais?
Mais do que uma vez por semana O
Uma vez por semana a
Duas vezes por mes ad
Uma vez por més d
Menos do que uma vez por més g
Sofre de Incontinéncia Urinaria? ~ Sim [ Nio 0O
Se, e s6 se respondeu Sim, & pergunta anterior:
H4 quanto tempo?
Considera a sua Incontinéncia Urinaria: Ocasional (menos de 2 episédios por més) [

Regular (2 ou mais episédios por més) d




O aparecimento de episodios de Incontinéncia ocorreu:
Antes de engravidar
Durante o periodo de gravidez, parto € pos-parto
Entre a dltima gravidez e a menopausa
Depois da menopausa

Qutra altura

Considera o seu grau de Incontinéncia Urindria como:

Teve alguma infecgdo urindria nos dltimos 2 anos?

J4 foi submetida a alguma intervengdo cirtrgica na zona do baixo ventre?

Tem outros problemas de saide?  Sim [

Se sim, qual ou quais?

O o o o o

Qual?

Minimo
Leve
Moderado

Grave

Sim 0O

Sim O
Nio 0O

O B o O




Por favor, responda a cada uma das perguntas. Algumas perguntas sio parecidas, mas de
facto sdo diferentes. Ndo tenha pressa em responder e responda as questdes cuidadosamente,

assinalando no quadrado correspondente, a resposta que melhor representa a sua opinido.
1. Em geral, diria que a sua satide ¢:
Optima Muito Boa Boa Razoavel Fraca

O O a O O

2. A pergunta é sobre actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa. Sera

que a sua satde a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
Sim, muito limitada Sim, um pouco limitada N#o, nada limitada
il O l

3. Durante as ultimas quatro semanas sentiu-se limitada no tipo de trabalho ou outras actividades

como consequéneia do seu estado de saide fisica? Sim 0O Nio 0O

4. Durante as ultimas quatro semanas fez_menos do que queria no seu trabalho ou nas suas
actividades diarias, devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimida ou

ansiosa)? Sim O Néo O

5. Durante as ultimas quatro semanas, de que forma ¢ que a dor interferiu com o seu trabatho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Um pouco Moderadamente Bastante Imenso

O O O O a

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as
coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pérgunta, coloque, por favor, uma cruz no

quadrado que melhor descreve a forma como se sentiu. Quanto tempo nas ultimas semanas:

Sempre A maior parte Bastante  Algum Pouco Nunca

do tempo tempo  tempo  tempo

a) Se sentiu cansada? O 0 O O O 0

b Se sentiu triste e em baixo? O O 0 O O O



7. Durante as tltimas quatro semanas, em que medida é que a sua saide fisica ou problemas

emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos,

vizinhos ou outras pessoas?

Sempre A maior parte Bastante
do tempo tempo
d (W O

Algum
tempo

O

Pouco

tempo

O

Nunca

A seguir vai encontrar varias afirmagbes, seguidas de cinco letras, de “concordo totalmente”

(A) a “discordo totalmente” (E). Marque um circulo 4 volta da letra que melhor gualifica a

sua forma de pensar.

Concordo
totalmente

Concordo na
maior parte

Nao
concordo
nem discordo

Discordo na
maior parte

Discordo
totalmente

Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem
apoio.

B

C

D

E

Nio saio com os amigos tantas vezes
quantas eu gostaria.

Os amigos ndo me procuram tantas vezes
quantas eu gostaria.

Quando preciso de desabafar com alguém
encontro facilmente amigos com quem O
fazer.

> o>

B
B
B

C
C
C

D
D
D

E
E
E

Mesmo nas situa¢Bes mais embaragosas, se
precisar de apoio de emergéncia tenho varias
pessoas a quem possO IecorTer.

As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me compreenda
e com quem possa desabafar sobre coisas
intimas.

Sinto falta de actividades sociais que me
satisfagcam.

Gostava de participar mais em actividades
de organizacdes (por ex. clubes desportivos,
escuteiros, partidos politicos, etc.).

>

W)

Estou satisfeita com a forma como me
relaciono com a minha familia.

os]

10.

Estou satisfeita com a quantidade de tempo
que passo com a minha familia.

11.

Estou satisfeita com o que fago em conjunto
com a minha familia.

12.

Estou satisfeita com a quantidade de amigos
que tenho.

> | >

W W w

Ul o 9 o




13. Estou satisfeita com a quantidade de tempo A B C D E
que passo com OS 1eus amigos.

14. Estou satisfeita com as actividades e coisas A B C D E
que fago com o meun grupo de amigos.

15. Estou satisfeita com o tipo de amigos que A B C D E
tenho.

De seguida sdo apresentadas algumas afirmacdes as quais pedimos que responda consoante a

sua opinido, assinalando-a com uma cruz no quadrado que melhor a expressar.

Durante as altimas quatro semanas:

Quase Poucas | Algumas vezes | Muitas vezes | Quase
nunca ou vezes (cerca de (mais de | sempre ou
nunca (menos de metade do metade do sempre
metade do tempo) tempo)
tempo)

1. Senti-me 3 vontade ao iniciar relacdes

sexuais com o meu companheiro.
2. Senti-me confiante de estar suficientemente

excitada durante a relagio sexual.
3. Fiquei satisfeita com o meu desempenho

sexual.
4. Senti que o sexo pode ser espontineo.
5. Senti-me apta a iniciar relagdes sexuais.
6.  Senti-me confiante no desempenho sexual.
7. Senti-me satisfeita com a nossa vida sexual.
8. O meu companheiro sentiu-se insatisfeito

com a qualidade das nossas relagdes sexuais.
9. Tenho tido boa auto-estima.
10. Senti-me uma mulher completa.
11. Senti-me muitas vezes falhada.
12. Senti-me confiante.
13. O meu companheiro mostrou-se satisfeito

com a nossa relagéo em geral.
14. Eu estou satisfeita com a nossa relagdo em

geral.




Por favor, indique com uma cruz quais dos sintomas abaixoe descritos apresenta actualmente
(Sim ou Nio), ¢ qual o grau de incémodo que lhe causam (Nenhum, Ligeiro, Moderado ou
Grande).

Sim Nio Nenhum Incémodo | Incémodo Grande

incémodo ligeiro moderado | incémodo

1. Idas frequentes & casa-de-banho, para
urinar

2. Perdas de urina relacionadas com
sensac¢io de urgéncia (muita vontade)

3. Perdas de urina relacionadas com a
actividade fisica, tosse ou espirro

4. Perda de pequenas quantidades de
urina (ou seja, gotas)

5. Dificuldade no esvaziamento da
bexiga

6. Dor nas zonas abdominal baixa ou
genital

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Anexo 2. Carta Pedido de Recolha de Amostra



Lisboa, XXX de XX

Exmos. Senhores:

Eu, XXX, Psicologa (drea de Clinica), portadéra do B.I n® XXX, e carteira
profissional n° XXX, venho por este meio solicitar a V. Exas. a possibilidade de
colaboragio na recolha de parte da amostra para um trabalho de investiga¢fio a realizar
no ambito do Mestrado em Psicologia da Saide (pelo Instituto Superior de Psicologia
Aplicada).

Este trabalho tem em vista a elaboragio da tese de dissertagdo para o Mestrado
acima referido, sob a supervisdo do Prof. Doutor José Luis Pais Ribeiro, visando estudar
as variaveis Qualidade de Vida, Suporte Social e Satisfagio Sexual, em Mulheres com
Incontinéncia Urindria.

Sem mais assunto de momento, apresento a minha disponibilidade para qualquer

contacto necessario (Tel. XXX), agradecendo desde ja a atencdo dispensada.

Com os methores cumprimentos
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Anexo 3. Classifica¢do Nacional de Profissdes (IEFP)



Agwcultura e Pescas

s Ilperadm'es de lnstalagnes e Maqumas e
Trabathadores da Mnntagem

70 iraiaores Ao o

6 Agrlcultures e Trabalhadures l]uarlﬁcados da -

_NUMERO DE

,GRIIPUS BASE
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Anexo 4. Base de Dados



Base Dados

idade profissa escola ecivil nfilhos ngravide vsexual
1 62,00 9,00 3,00 4,00 2,00 3,00 2,00
2 66,00 9,00 4,00 2,00 2,00 5,00 1,00
3 46,00 9,00 ,00 2,00 4,00 4,00 1,00
4 49,00 9,00 6,00 2,00 4,00 6,00 1,00
5 44,00 10,00 12,00 2,00 2,00 3,00 1,00
6 58,00 9,00 4,00 2,00 3,00 3,00 2,00
7 56,00 5,00 4,00 2,00 3,00 5,00 1,00
8 49,00 9,00 4,00 2,00 2,00 4,00 1,00
9 59,00 4,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
10 38,00 2,00 17,00 2,00 2,00 2,00 1,00
11 64,00 9,00 4,00 4,00 1,00 1,00 2,00
12 53,00 10,00 4,00 2,00 2,00 23,00 1,00
13 52,00 9,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
14 51,00 9,00 4,00 2,00 2,00 3,00 1,00
15 66,00 9,00 ,00 4,00 1,00 1,00 2,00
16 66,00 9,00 4,00 2,00 1,00 1,00 2,00
17 77,00 10,00 4,00 2,00 3,00 5,00 1,00
18 57,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
19 60,00 9,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00
20 69,00 10,00 ,00 2,00 3,00 2,00 2,00
21 76,00 10,00 3,00 4,00 1,00 1,00 2,00
22 70,00 10,00 4,00 2,00 1,00 3,00 1,00
23 71,00 10,00 3,00 2,00 1,00 4,00 2,00
24 66,00 10,00 4,00 2,00 1,00 2,00 1,00
25 53,00 5,00 9,00 2,00 2,00 2,00 2,00
26 62,00 9,00 ,00 1,00 ,00 ,00 2,00
27 50,00 9,00 6,00 2,00 2,00 99,00 1,00
28 77,00 10,00 ,00 2,00 3,00 4,00 2,00
29 63,00 9,00 12,00 4,00 2,00 4,00 2,00
30 46,00 9,00 9,00 2,00 1,00 1,00 1,00
31 76,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00
32 51,00 10,00 ,00 2,00 2,00 4,00 2,00
33 55,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
34 56,00 5,00 4,00 2,00 2,00 2,001 1,00
35 70,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
36 64,00 9,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00].
37 73,00 10,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
38 46,00 7,00 4,00 2,00 4,00 4,00 1,00
39 75,00 9,00 ,00 2,00 ,00 ,00 2,00
40 53,00 7,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
41 72,00 10,00 3,00 2,00 ,00 ,00 2,00
42 53,00 9,00 4,00 2,00 2,00 5,00 1,00

1/33




Base Dados

freqsexu tempo freqepis | aparecim grau infurin cirurgia

1 8,00 5,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00

2 3,00 10,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00

3 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 1,00 2,00

4 2,00 2,00 2,00 4,00 2,00 1,00 1,00

5 1,00 4,00 2,00 3,00 1,00 1,00 2,00

6 8,00 15,00 2,00 3,00 3,00 2,00 99,00

7 3,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00

8 3,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 2,00

9 1,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
10 3,00 14,00 2,00 2,00 3,00 1,00 2,00
11 8,00 3,00 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00
12 5,00 12,00 2,00 5,00 4,00 2,00 1,00
13 4,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
14 2,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
15 8,00 3,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
16 8,00 4,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
17 2,00 1,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
18 99,00 .58 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00
19 8,00 4,00 1,00 4,00 3,00 1,00 1,00
20 8,00 5,00 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
21 8,00 5,00 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00
22 3,00 21,00 2,00 3,00 1,00 2,00 2,00
23 8,00 6,00 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00
24 1,00 10,00 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
25 8,00 2,00 2,00 3,00 3,00 1,00 1,00
26 8,00 3,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
27 2,00 6,00 2,00 3,00 3,00 2,00 1,00
28 8,00 1,00 2,00 5,00 4,00 2,00 1,00
29 8,00 10,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
30 2,00 16,50 2,00 2,00 4,00 2,00 2,00
31 8,00 1,50 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
32 8,00 4,00 2,00 5,00 4,00 1,00 1,00
33 4,00 10,00 2,00 3,00 3,00 2,00 1,00
34 2,00 3,00 2,00 4,00 1,00 1,00 2,00
35 3,00 3,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
36 3,00 35,00 2,00 2,00 4,00 1,00 2,00
37 5,00 35,00 2,00 2,00 3,00 1,00 2,00
38 1,00 7,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00
39 8,00 7,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
40 2,00 50 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
41 8,00 17,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
42 99,00 30,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00

2/33




Base Dados

outrprob qdvi qdv2 qdv3 qdv4 qdvd qdvé

1 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00

2 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00

3 1,00 3,40 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00

4 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 4,00 3,00

5 1,00 2,00 3,00 2,00 1,00 4,00 5,00

6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

7 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 4,00 1,00

8 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 4,00 6,00

9 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 4,00
10 1,00 3,40 3,00 2,00 1,00 3,00 4,00
11 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00
12 1,00 5,00 2,00 1,00 2,00 4,00 1,00
13 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
14 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00
15 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 1,00
16 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
17 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
18 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
19 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 3,00 4,00
20 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 4,00 2,00
21 2,00 3,40 2,00 1,00 2,00 2,00 4,00
22 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 4,00 5,00
23 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 4,00
24 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 4,00
25 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 5,00 1,00
26 1,00 - 2,00 3,00 2,00 1,00 4,00 5,00
27 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 3,00 2,00
28 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 4,00 4,00
29 1,00 4,40 2,00 1,00 1,00 2,00 5,00
30 1,00 4,40 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00
31 2,00 3,40 2,00 1,00 1,00 4,00 3,00
32 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
33 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
34 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 5,00 4,00
35 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
36 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 3,00 4,00
37 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
38 1,00 3,40 3,00 2,00 2,00 3,00 6,00
39 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
40 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 2,00 4,00
41 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00
42 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 3,00 2,00
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Base Dados

qdv7 qdvs ss1 ss2 ss3 ss4 ssb

1 6,00 6,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00

2 3,00 3,00 2,00 2,00 3,00 4,00 5,00

3 3,00 3,00 1,00 2,00 2,00 1,00 4,00

4 4,00 3,00 2,00 1,00 5,00 1,00 5,00

5 5,00 5,00 3,00 1,00 3,00 4,00 4,00

6 1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00

7 1,00 6,00 3,00 3,00 99,00 5,00 5,00

8 6,00 6,00 5,00 2,00 2,00 1,00 5,00

9 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 4,00 4,00
10 4,00 5,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00
1 1,00 2,00 1,00 2,00 4,00 5,00 5,00
12 5,00 1,00 4,00 2,00 5,00 5,00 5,00
13 2,00 2,00 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00
14 2,00 5,00 2,00 2,00 4,00 5,00 4,00
15 4,00 4,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00
16 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 4,00 2,00
17 2,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00
18 1,00 3,00 2,00 1,00 1,00 4,00 4,00
19 4,00 4,00 2,00 1,00 2,00 2,00 4,00
20 4,00 6,00 5,00 2,00 2,00 4,00 4,00
21 5,00 6,00 4,00 2,00 3,00 4,00 4,00
22 5,00 5,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
23 4,00 4,00 3,00 4,00 3,00 4,00 2,00
24 5,00 4,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00
25 1,00 3,00 2,00 2,00 4,00 2,00 4,00
26 2,00 6,00 2,00 2,00 2,00 4,00 2,00
27 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 4,00 5,00 4,00 2,00 4,00 4,00 5,00
29 1,00 2,00 2,00 2,00 4,00 5,00 1,00
30 4,00 4,00 4,00 2,00 5,00 5,00 5,00
31 3,00 5,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00
32 2,00 1,00 2,00 2,00 4,00 4,00 3,00
33 4,00 4,00 5,00 2,00 2,00 5,00 5,00
34 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
35 4,00 1,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
36 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
37 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
38 5,00 6,00 2,00 4,00 4,00 2,00 4,00
39 1,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
40 3,00 4,00 4,00 2,00 2,00 5,00 5,00
41 4,00 4,00 1,00 1,00 2,00 5,00 5,00
42 4,00 4,00 1,00 1,00 4,00 5,00 4,00
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Base Dados .

ssb ss7 ss8 ss9 ss10 ss11 ss12

1 2,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00

2 1,00 1,00 4,00 5,00 4,00 5,00 5,00

3 1,00 3,00 2,00 4,00 2,00 4,00 4,00

4 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 4,00 5,00

5 5,00 1,00 1,00 5,00 2,00 4,00 5,00

6 4,00 2,00 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00

7 1,00 1,00 4,00 5,00 5,00 3,00 2,00

8 1,00 1,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00

9 3,00 4,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00
10 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 4,00 5,00
11 2,00 4,00 3,00 5,00 2,00 4,00 4,00
12 4,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 5,00
13 4,00 3,00 2,00 5,00 4,00 5,00 4,00
14 2,00 2,00 1,00 5,00 5,00 4,00 4,00
15 1,00 4,00 2,00 5,00 2,00 4,00 4,00
16 2,00 1,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00
17 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
18 2,00 5,00 5,00 1,00 1,00 1,00 1,00
19 2,00 2,00 3,00 4,00 2,00 4,00 4,00
20 2,00 2,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00
21 4,00 - 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
22 2,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
23 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
24 1,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
25 4,00 4,00 2,00 4,00 1,00 2,00 4,00
26 4,00 4,00 2,00 4,00 2,00 3,00 2,00
27 5,00 1,00 3,00 1,00 3,00 3,00 3,00
28 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
29 1,00 5,00 5,00 4,00 4,00 2,00 5,00
30 5,00 5,00 1,00 5,00 4,00 4,00 5,00
31 1,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00
32 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 4,00
33 4,00 1,00 2,00 5,00 4,00 4,00 2,00
34 4,00 4,00 2,00 5,00 2,00 4,00 4,00
35 4,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
36 4,00 4,00 3,00 4,00 2,00 4,00 4,00
37 4,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
38 4,00 3,00 2,00 4,00 5,00 4,00 4,00
39 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
40 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
a1 2,00 1,00 1,00 1,00 4,00 2,00 4,00
42 1,00 4,00 2,00 2,00 2,00 3,00 4,00

5/33




Base Dados

ss13 ss14 ss15 ssexi ssex2 ssex3 ssexd

1 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00

2 4,00 4,00 4,00 2,00 3,00 5,00 2,00

3 3,00 4,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00

4 5,00 5,00 5,00 5,00 2,00 3,00 1,00

5 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00

6 3,00 2,00 2,00 8,00 8,00 8,00 8,00

7 5,00 99,00 5,00 1,00 99,00 1,00 1,00

8 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 5,00 3,00

9 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00
10 5,00 4,00 3,00 1,00 5,00 5,00 4,00
11 2,00 3,00 5,00 8,00 8,00 8,00 8,00
12 2,00 4,00 5,00 1,00 1,00 1,00 1,00
13 2,00 4,00 4,00 3,00 3,00 2,00 1,00
14 2,00 4,00 4,00 1,00 3,00 3,00 4,00
15 2,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
16 2,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
17 4,00 4,00 4,00 3,00 2,00 2,00 3,00
18 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
19 4,00 4,00 3,00 8,00 8,00 8,00 8,00
20 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
21 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
22 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00
23 4,00 3,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
24 2,00 2,00 4,00 3,00 5,00 3,001, 2,00
25 3,00 3,00 2,00 8,00 8,00 8,00 8,00
26 3,00 3,00 2,00 8,00 8,00 8,00 8,00
27 1,00 1,00 2,00 3,00 2,00 1,00 2,00
28 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
29 3,00 3,00 1,00 8,00 8,00 8,00 8,00
30 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00
3 4,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
32 2,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
33 2,00 2,00 4,00 2,00 1,00 2,00 2,00
34 2,00 4,00 4,00 2,00 5,00 5,00 5,00
35 4,00 4,00 4,00 3,00 2,00 1,00 3,00
36 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 1,00 1,00
37 4,00 4,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
38 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00
39 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
40 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
a1 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
42 2,00 4,00 400 1,00 2,00 1,00 3,00
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Base Dados

ssexb ssexB ssex7 ssex8 ssex9 ssex10 ssexi1

1 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

2 1,00 5,00 3,00 1,00 2,00 3,00 1,00

3 1,00 1,00 2,00 4,00 1,00 1,00 2,00

4 2,00 2,00 2,00 3,00 5,00 2,00 3,00

5 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 1,00

6 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00

7 1,00 1,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00

8 3,00 3,00 3,00 4,00 3,00 4,00 5,00

9 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 3,00
10 4,00 4,00 5,00 5,00 3,00 3,00 99,00
11 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
12 1,00 1,00 1,00 5,00 5,00 5,00 5,00
13 1,00 2,00 1,00 4,00 1,00 2,00 4,00
14 2,00 2,00 3,00 1,00 3,00 2,00 2,00
15 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
16 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
17 2,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 3,00
18 4,00 4,00 1,00 2,00 3,00 4,00 3,00
19 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
20 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
21 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
22 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 2,00 2,00
23 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
24 2,00 2,00 2,00 4,00 3,00 3,00 2,00
25 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
26 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
27 2,00 3,00 1,00 4,00 1,00 2,00 3,00
28 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
29 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
30 5,00 5,00 5,00 5,00 3,00 4,00 4,00
31 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
32 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
33 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00 3,00 5,00
34 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
35 1,00 2,00 2,00 1,00 3,00 3,00 3,00
36 1,00 1,00 2,00 1,00 5,00 3,00 3,00
37 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 3,00 3,00
38 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
39 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
40 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00 5,00 3,00
41 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
42 2,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00

7/33




Base Dados

ssex12 ssex13 ssexi4 udit udi2 udi3 udid

1 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 2,00

2 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 ,00 3,00

3 2,00 2,00 1,00 ,00 ,00 3,00 3,00

4 3,00 3,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00

5 5,00 5,00 5,00 2,00 2,00 2,00 2,00

6 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00

7 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00

8 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00 1,00 1,00

9 5,00 5,00 5,00 1,00 1,00 1,00 1,00
10 2,00 5,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00
11 8,00 8,00 8,00 2,00 3,00 2,00 2,00
12 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
13 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
14 2,00 5,00 5,00 2,00 3,00 3,00 3,00
15 8,00 8,00 8,00 2,00 3,00 3,00 3,00
16 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
17 2,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
18 1,00 1,00 1,00 3,00 2,00 3,00 3,00
19 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 2,00 2,00
20 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 2,00
21 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
22 2,00 5,00 5,00 1,00 1,00 3,00 2,00
23 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 2,00
24 3,00 5,00 5,00 2,00 2,00 3,00 ,00
25 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
26 8,00 8,00 8,00 2,00 2,00 2,00 2,00
27 5,00 3,00 5,00 ,00 3,00 3,00 ,00
28 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
29 8,00 8,00 8,00 2,00 2,00 2,00 2,00
30 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 2,00
31 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
32 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
33 2,00 3,00 5,00 2,00 3,00 3,00 ,00
34 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 2,00 ,00
35 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
36 3,00 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
37 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
38 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 2,00 2,00
39 8,00 8,00 8,00 2,00 2,00 2,00 1,00
40 3,00 4,00 4,00 1,00 2,00 3,00 1,00
41 8,00 8,00 8,00 2,00 1,00 2,00 2,00
42 1,00 3,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00
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Base Dados

udid udi6 ssamigos | ssintmd ssifamil ssasocia SEesSXrs

1 ,00 2,00 20,00 14,00 15,00 12,00 .

2 ,00 3,00 20,00 12,00 14,00 7,00 43,75

3 ,00 1,00 17,00 7,00 10,00 7,00 15,63

4 3,00 3,00 25,00 13,00 13,00 11,00 37,50

5 ,00 ,00 20,00 16,00 11,00 3,00 100,00

6 3,00 ,00 12,00 12,00 10,00 7,00

7 2,00 1,00 . 14,00 13,00 8,00 .

8 ,00 ,00 18,00 12,00 13,00 5,00 53,13

9 ,00 ,00 19,00 14,00 13,00 9,00 100,00
10 3,00 2,00 20,00 8,00 9,00 6,00 78,13
11 2,00 2,00 18,00 13,00 11,00 9,00 .
12 3,00 3,00 21,00 18,00 4,00 5,00 12,50
13 ,00 3,00 16,00 16,00 14,00 7,00 28,13
14 3,00 3,00 18,00 13,00 14,00 5,00 34,38
15 3,00 3,00 16,00 8,00 11,00 8,00
16 3,00 3,00 16,00 10,00 13,00 5,00 .
17 ,00 3,00 19,00 8,00 12,00 10,00 37,50
18 ,00 3,00 8,00 12,00 3,00 11,00 59,38
19 2,00 3,00 17,00 10,00 10,00 6,00
20 3,00 3,00 18,00 15,00 13,00 6,00
21 3,00 3,00 19,00 16,00 13,00 10,00 .
22 ,00 ,00 18,00 14,00 13,00 12,00 12,50
23 1,00 3,00 18,00 11,00 12,00 8,00 .
24 ,00 2,00 14,00 11,00 12,00 6,00 46,88
25 2,00 2,00 16,00 12,00 7,00 8,00
26 2,00 2,00 12,00 12,00 9,00 8,00 .
27 3,00 3,00 8,00 8,00 7,00 5,00 31,26
28 3,00 1,00 20,00 17,00 13,00 10,00
29 2,00 2,00 16,00 9,00 10,00 12,00 .
30 3,00 3,00 22,00 19,00 13,00 8,00 100,00
31 3,00 3,00 16,00 11,00 13,00 10,00
32 3,00 3,00 16,00 11,00 7,00 6,00 .
33 ,00 ,00 12,00 19,00 13,00 5,00 25,00
34 3,00 ,00 18,00 16,00 11,00 8,00 90,63
35 3,00 ,00 20,00 16,00 10,00 10,00 21,88
36 3,00 1,00 20,00 16,00 10,00 9,00 9,38
37 3,00 ,00 20,00 16,00 10,00 10,00 3,13
38 ,00 2,00 20,00 12,00 13,00 9,00 100,00
39 2,00 2,00 18,00 16,00 12,00 12,00 .
40 ,00 ,00 16,00 16,00 12,00 10,00 31,25
41 2,00 3,00 18,00 13,00 7,00 3,00 .
42 2,00 3,00 . 18,00 11,00 7,00 7,00 25,00
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Base Dados

sexae sexrg sintomas | udigeral udigera smental sfisico

1 . . ,00 2,60 13,00 87,50 4545

2 25,00 50,00 1,00 3,00 12,00 25,00 18,18

3 12,50 12,50 1,00 2,33 7,00 37,50 30,91

4 56,25 75,00 1,00 3,00 18,00 43,75 36,36

5 75,00 100,00 1,00 2,00 8,00 75,00 63,64

6 . . ,00 3,00 15,00 12,50 ,00

7 ,00 ,00 1,00 1,50 9,00 31,25 36,36

8 75,00 75,00 1,00 1,00 4,00 100,00 63,64

9 87,50 100,00 1,00 1,00 4,00 62,50 45,45
10 50,00 1,00 2,67 16,00 62,50 67,27
11 . . ,00 2,17 13,00 12,50 9,09
12 100,00 100,00 1,00 3,00 18,00 31,26 72,73
13 37,50 50,00 1,00 3,00 15,00 12,50 18,18
14 31,25 100,00 1,00 2,83 17,00 43,75 9,09
15 ,00 2,83 17,00 37,50 2727
16 . . ,00 3,00 18,00 37,50 ,00
17 37,50 87,50 1,00 3,00 15,00 18,75 27,27
18 43,75 ,00 1,00 2,80 14,00 18,75 ,00
19 ,00 2,50 15,00 56,25 36,36
20 ,00 2,83 17,00 56,25 36,36
21 . . ,00 3,00 18,00 81,25 40,00
22 37,50 100,00 1,00 1,75 7,00 81,25 36,36
23 . . ,00 2,50 15,00 62,50 9,09
24 43,75 100,00 1,00 1,80 9,00 62,50 27,27
25 ,00 2,67 16,00 12,50 54,55
26 . . ,00 2,00 12,00 62,50 63,64
27 43,75 75,00 1,00 3,00 12,00 18,75 36,36
28 ,00 2,67 16,00 62,50 45,45
29 . . ,00 2,00 12,00 31,26 49,09
30 75,00 100,00 1,00 2,83 17,00 50,00 40,00
3N ,00 3,00 18,00 50,00 58,18
32 . . ,00 3,00 18,00 6,25 9,09
33 62,50 75,00 1,00 2,67 8,00 37,50 27,27
34 100,00 100,00 1,00 2,75 11,00 62,50 63,64
35 50,00 50,00 1,00 3,00 15,00 18,75 27,27
36 62,50 37,50 1,00 2,67 16,00 56,25 27,27
37 50,00 50,00 1,00 3,00 15,00 37,50 18,18
38 93,75 100,00 1,00 2,40 12,00 93,75 67,27
39 . . ,00 1,83 11,00 18,75 18,18
40 62,50 75,00 1,00 1,75 7,00 50,00 27,27
41 . . ,00 2,00 12,00 37,50 18,18
42 12,50 25,00 1,00 2,17 13,00 43,75 36,36
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Base Dados

ecivilr

1 1,00

2 2,00

3 2,00

4 2,00

5 2,00

6 2,00

7 2,00

8 2,00

9 2,00
10 2,00
1 1,00
12 2,00
13 2,00
14 2,00
15 1,00
16 2,00
17 2,00
18 2,00
19 2,00
20 2,00
21 1,00
22 2,00
23 2,00
24 2,00
25 2,00
26 1,00
27 2,00
28 2,00
29 1,00
30 2,00
3 2,00
32 2,00
33 2,00
34 2,00
35 2,00
36 2,00
37 2,00
38 2,00
39 2,00
40 2,00
41 2,00
42 2,00
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Base Dados

idade profissa escola ecivil nfiihos ngravide vsexual
43 58,00 9,00 6,00 2,00 2,00 20,00 1,00
44 67,00 4,00 9,00 1,00 1,00 1,00 2,00
45 62,00 4,00 4,00 4,00 2,00 3,00 2,00
46 44,00 9,00 6,00 2,00 2,00 4,00 1,00
47 54,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
48 78,00 10,00 4,00 4,00 2,00 10,00 2,00
49 62,00 4,00 17,00 2,00 1,00 1,00 1,00
50 54,00 9,00 4,00 3,00 1,00 1,00 2,00
51 59,00 9,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
52 49,00 10,00 4,00 2,00 2,00 3,00 2,00
53 72,00 10,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00
54 58,00 8,00 4,00 2,00 3,00 4,00 1,00
55 53,00 4,00 12,00 3,00 3,00 4,00 1,00
56 53,00 10,00 4,00 2,00 3,00 4,00 1,00
57 78,00 10,00 9,00 4,00 1,00 1,00 2,00
58 76,00 9,00 7,00 4,00 2,00 2,00 2,00
59 67,00 10,00 4,00 2,00 2,00 9,00 1,00
60 58,00 10,00 4,00 2,00 1,00 1,00 2,00
61 63,00 10,00 ,00 3,00 4,00 7,00 2,00
62 70,00 10,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
63 67,00 10,00 ,00 2,00 10,00 10,00 1,00
64 61,00 10,00 4,00 2,00 1,00 3,00 1,00
65 57,00 9,00 4,00 4,00 5,00 6,00 2,00
66 35,00 4,00 9,00 2,00 2,00 3,00 1,00
67 65,00 9,00 6,00 3,00 1,00 4,00 2,00
68 53,00 9,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
69 71,00] 10,00 4,00 2,00 1,00 1,00 2,00
70 56,00 10,00 4,00 2,00 1,00 3,00 1,00
71 55,00 9,00 4,00 2,00 2,00 4,00 1,00
72 53,00 9,00 4,00 2,00 2,00 3,00 1,00
73 57,00 7,00 4,00 2,00 3,00 3,00 1,00
74 63,00 9,00 3,00 2,00 3,00 3,00 1,00
75 57,00 7,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
76 66,00 10,00 ,00 2,00 6,00 9,00 2,00
77 63,00 10,00 ,00 2,00 ,00 ,00 2,00
78 54,00 9,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00
79 70,00 9,00 4,00 2,00 3,00 4,00 1,00
80 68,00 10,00 17,00 3,00 2,00 2,00 2,00
81 73,00 9,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00
82 47,00 9,00 4,00 2,00 2,00 8,00 1,00
83 53,00 10,00 9,00 1,00 2,00 2,00 2,00
84 44 00 7,00 4,00 2,00 1,00 4,00 1,00
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Base Dados

fregsexu tempo freqepis | aparecim grau infurin cirurgia
43 3,00 15,00 2,00 4,00 4,00 1,00 1,00
44 8,00 8,00 1,00 4,00 1,00 2,00 1,00
45 8,00 5,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
46 1,00 10,00 1,00 5,00 1,00 2,00 2,00
47 3,00 15,00 2,00 3,00 3,00 1,00 2,00
48 8,00 5,00 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00
49 2,00 4,00 1,00 4,00 1,00 99,00 1,00
50 8,00 14,00 2,00 5,00 4,00 1,00 1,00
51 3,00 9,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
52 8,00 4,00 2,00 3,00 2,00 2,00 1,00
53 8,00 ,58 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
54 2,00 3,00 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
55 1,00 4,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
56 1,00 4,00 2,00 4,00 4,00 1,00 1,00
57 8,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
58 8,00 6,00 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00
59 3,00 7,00 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00
60 8,00 6,00 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
61 8,00 4,00 2,00 4,00 4,00 1,00 1,00
62 3,00 4,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
63 3,00 4,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
64 5,00 23,00 2,00 2,00 4,00 1,00 1,00
65 8,00 ,33 2,00 4,00 4,00 1,00 1,00
66 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00 99,00
67 8,00 3,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
68 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 2,00 2,00
69 8,00 1,00 2,00 4,00 1,00 2,00 2,00
70 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00
71 2,00 3,00 2,00 400| 4,00 2,00 2,00
72 2,00 18,00 2,00 2,00 4,00 2,00 1,00
73 3,00 1,00 2,00 4,00 4,00 2,00 1,00
74 5,00 15,00 2,00 3,00 4,00 1,00 1,00
75 2,00 5,00 2,00 4,00 1,00 1,00 2,00
76 8,00 2,00 2,00 4,00 4,00 1,00 1,00
77 8,00 1,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
78 2,00 10,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00
79 4,00 5,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
80 8,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
81 8,00 10,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
82 4,00 3,00 2,00 3,00 4,00 1,00 2,00
83 8,00 2,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00
84 2,00 10,00 2,00 3,00 4,00 1,00 99,00
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Base Dados

outrprob qdv1 qdv2 qdv3 qdv4 qdvs qdvé
43 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 2,00
44 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 4,00
45 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 3,00 3,00
46 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 4,00
47 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4,00 3,00
48 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
49 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 3,00 3,00
50 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 "~ 4,00
51 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4,00 5,00
52 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00
53 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00
54 1,00 3,40 2,00 2,00 2,00 5,00 4,00
55 1,00 4,40 2,00 1,00 2,00 2,00 5,00
56 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 5,00 1,00
57 1,00 5,00 3,00 2,00 2,00 4,00 4,00
58 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 4,00 4,00
59 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 4,00
60 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 4,00 2,00
61 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 3,00 4,00
62 1,00 3,40 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00
63 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00
64 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 4,00
65 1,00 2,00 3,00 2,00 1,00 4,00 4,00
66 2,00 3,40 2,00 2,00 2,00 4,00 5,00
67 1,00 2,00 3,00 2,00 1,00 5,00 2,00
68 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
69 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 1,00
70 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
71 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
72 1,00 5,00 2,00 2,00 2,00 5,00 4,00
73 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 5,00 6,00
74 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 4,00 4,00
75 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 5,00 6,00
76 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 5,00 1,00
77 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 2,00
78 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 4,00
79 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00 5,00
80 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 5,00 4,00
81 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 5,00 5,00
82 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 3,00
83 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 3,00 3,00
84 2,00 3,40 2,00 2,00 2,00 5,00 5,00
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Base Dados

qdv7 qdv8 ss1 582 ss3 ss4 ssb
43 5,00 3,00 2,00 2,00 4,00 5,00 4,00
44 5,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00 4,00
45 5,00 5,00 3,00 4,00 4,00 4,00 5,00
46 6,00 6,00 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00
47 4,00 6,00 4,00 3,00 4,00 2,00 4,00
48 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00
49 4,00 4,00 5,00 2,00 3,00 4,00 2,00
50 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00
51 3,00 5,00 4,00 3,00 3,00 4,00 4,00
52 2,00 5,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00
53 2,00 6,00 2,00 2,00 2,00 4,00 3,00
54 4,00 6,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00
55 5,00 4,00 5,00 2,00 3,00 5,00 5,00
56 5,00 5,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00
57 3,00 6,00 5,00 2,00 4,00 4,00 2,00
58 1,00 4,00 1,00 2,00 2,00 4,00 4,00
59 3,00 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 4,00
60 2,00 5,00 2,00 2,00 3,00 4,00 4,00
61 3,00 5,00 2,00 2,00 2,00 4,00 2,00
62 5,00 6,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
63 4,00 5,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
64 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 5,00 4,00
65 4,00 1,00 2,00 3,00 3,00 5,00 5,00
66 5,00 5,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00
67 4,00 3,00 1,00 2,00 4,00 5,00 4,00
68 3,00 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00
69 1,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00
70 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 4,00
71 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00
72 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00
73 6,00 6,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
74 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
75 4,00 5,00 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00
76 1,00 1,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00
77 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 4,00 2,00
78 4,00 6,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
79 5,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
80 3,00 2,00 1,00 2,00 4,00 4,00 4,00
81 5,00 5,00 4,00 2,00 2,00 4,00 2,00
82 1,00 6,00 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00
83 4,00 6,00 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00
84 5,00 6,00 5,00 1,00 5,00 5,00 5,00
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Base Dados

ss6 ss7 ss8 ss9 ss10 ss11 ss12
43 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
44 2,00 3,00 3,00 5,00 3,00 5,00 5,00
45 3,00 4,00 4,00 5,00 2,00 4,00 4,00
46 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
a7 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00
48 1,00 3,00 2,00 2,00 4,00 2,00 4,00
49 1,00 2,00 5,00 5,00 2,00 4,00 5,00
50 2,00 2,00 4,00 5,00 2,00 4,00 4,00
51 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
52 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
53 2,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 3,00
54 2,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
55 5,00 2,00 1,00 5,00 4,00 5,00 1,00
56 1,00 1,00 1,00 5,00 2,00 4,00 4,00
57 2,00 2,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
58 1,00 2,00 2,00 5,00 5,00 5,00 4,00
59 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
60 4,00 4,00 2,00 4,00 2,00 4,00 4,00
61 2,00 2,00 4,00 4,00 2,00 4,00 2,00
62 4,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
63 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
64 4,00 4,00 2,00 4,00 5,00 4,00 4,00
65 2,00 2,00 3,00 5,00 3,00 4,00 5,00
66 1,00 3,00 5,00 4,00 4,00 4,00 3,00
67 1,00 2,00 4,00 2,00 2,00 2,00 4,00
68 4,00 3,00 1,00 4,00 4,00 4,00 4,00
69 4,00 4,00 2,00 4,00 2,00 2,00 2,00
70 1,00 4,00 2,00 3,00 2,00 4,00 2,00
71 2,00 4,00 2,00 3,00 2,00 3,00 2,00
72 4,00 4,00 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00
73 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
74 2,00 4,00 2,00 4,00 2,00 4,00 4,00
75 4,00 4,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00
76 1,00 4,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
77 2,00 2,00 4,00 4,00 2,00 2,00 3,00
78 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 4,00
79 2,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
80 4,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00
81 2,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
82 4,00 2,00 2,00 4,00 1,00 4,00 4,00
83 4,00 2,00 2,00 5,00 2,00 4,00 4,00
84 5,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00
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Base Dados

ss13 ss14 ss15 ssexi ssex2 ssex3 ssex4
43 2,00 4,00 4,00 5,00 5,00 2,00 5,00
44 3,00 5,00 5,00 8,00 8,00 8,00 8,00
45 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
46 1,00 5,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00
47 4,00 2,00 4,00 5,00 1,00 1,00 1,00
48 2,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
49 3,00 5,00 5,00 4,00 3,00 5,00 4,00
50 2,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
51 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00 1,00 1,00
52 2,00 2,00 3,00 8,00 8,00 8,00 8,00
53 2,00 3,00 3,00 8,00 8,00 8,00 8,00
54 2,00 3,00 4,00 5,00 5,00 5,00 3,00
55 3,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
56 2,00 4,00 4,00 5,00 1,00 2,00 2,00
57 4,00 4,00 5,00 8,00 8,00 8,00 8,00
58 4,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
59 4,00 3,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00
60 4,00 4,00 2,00 8,00 8,00 8,00 8,00
61 4,00 2,00 3,00 8,00 8,00 8,00 8,00
62 2,00 2,00 4,00 5,00 5,00 5,00 3,00
63 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00
64 2,00 4,00 4,00 3,00 1,00 1,00 3,00
65 3,00 4,00 5,00 8,00 8,00 8,00 8,00
66 3,00 3,00 4,00 2,00 3,00 3,00 2,00
67 2,00 3,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
68 4,00 4,00 4,00 5,00 2,00 3,00 3,00
69 2,00 2,00 2,00 8,00 8,00 8,00 8,00
70 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 1,00
71 2,00 2,00 2,00 5,00 2,00 3,00 3,00
72 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00
73 2,00 2,00 4,00 1,00 1,00 1,00 5,00
74 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00 1,00 3,00
75 4,00 4,00 4,00 3,00 2,00 3,00 3,00
76 1,00 1,00 1,00 8,00 8,00 8,00 8,00
77 2,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
78 4,00 4,00 4,00 5,00 2,00 1,00 1,00
79 4,00 4,00 4,00 1,00 1,00 2,00 5,00
80 2,00 2,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
81 2,00 3,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
82 2,00 2,00 4,00 5,00 2,00 4,00 2,00
83 2,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
84 5,00 4,00 5,00 4,00 2,00 3,00 2,00
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Base Dados

ssexb ssexb ssex7 ssex8 ssexd ssexi0 ssexi1
43 3,00 5,00 5,00 2,00 5,00 5,00 2,00
44 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8.00 8,00
45 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
46 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00
47 2,00 2,00 1,00 3,00 3,00 3,00 4,00
48 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
49 3,00 3,00 4,00 3,00 5,00 5,00 5,00
50 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
51 1,00 1,00 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00
52 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
53 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
54 3,00 3,00 3,00 1,00 3,00 3,00 3,00
55 4,00 4,00 5,00 1,00 5,00 5,00 5,00
56 1,00 2,00 2,00 5,00 4,00 5,00 4,00
57 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
58 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
59 1,00 1,00 1,00 1,00 5,00 3,00 3,00
60 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
61 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
62 5,00 3,00 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00
63 2,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
64 2,00 1,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00
65 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
66 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 4,00
67 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
68 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00 2,00 3,00
69 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
70 1,00 1,00 1,00 5,00 1,00 1,00 1,00
71 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 1,00 3,00
72 2,00 3,00 2,00 3,00 3,00 2,00 3,00
73 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 5,00
74 1,00 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
75 2,00 3,00 1,00 3,00 5,00 5,00 3,00
76 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
77 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
78 1,00 1,00 1,00 5,00 5,00 3,00 2,00
79 3,00 3,00 5,00 4,00 5,00 5,00 4,00
80 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
81 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
82 2,00 2,00 2,00 5,00 1,00 1,00 4,00
83 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
84 3,00 3,00 3,00 1,00 4,00 4,00 3,00
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Base Dados

ssexi2 ssex13 ssex14 udi1 udi2 udi3 udi4
43 5,00 1,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
44 8,00 8,00 8,00 1,00 1,00 2,00 3,00
45 8,00 8,00 8,00 1,00 1,00 2,00 2,00
46 5,00 5,00 5,00 1,00 1,00 ,00 .00
47 3,00 5,00 5,00 2,00 2,00 1,00 1,00
48 8,00 8,00 8,00 2,00 2,00 1,00 1,00
49 4,00 3,00 5,00 ,00 ,00 1,00 ,00
50 8,00 8,00 8,00 ,00 3,00 3,00 3,00
51 3,00 3,00 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00
52 8,00 8,00 8,00 1,00 2,00 2,00 2,00
53 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 ,00 ,00
54 3,00 5,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
55 5,00 5,00 5,00 ,00 3,00 3,00 2,00
56 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 1,00
57 8,00 8,00 8,00 1,00 1,00 ,00 ,00
58 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 2,00
59 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
60 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 ,00 ,00
61 8,00 8,00 8,00 ,00 3,00 3,00 ,00
62 5,00 5,00 5,00 2,00 3,00 3,00 3,00
63 5,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
64 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 ,00
65 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 1,00 3,00
66 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
67 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 ,00 ,00
68 5,00 3,00 5,00 3,00 3,00 ,00 ,00
69 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 ,00 ,00
70 1,00 5,00 1,00 3,00 3,00 3,00 ,00
71 2,00 4,00 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00
72 3,00 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
73 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
74 4,00 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00
75 5,00 3,00 5,00 ,00 1,00 2,00 1,00
76 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 2,00 1,00
77 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 ,00 3,00
78 3,00 5,00 5,00 2,00 3,00 3,00 2,00
79 5,00 5,00 5,00 3,00 2,00 1,00 1,00
80 8,00 8,00 8,00 2,00 3,00 2,00 2,00
81 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
82 2,00 1,00 1,00 3,00 3,00 3,00 3,00
83 8,00 8,00 8,00 2,00 1,00 1,00 ,00
84 4,00 5,00 5,00 1,00 2,00 3,00 3,00
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Base Dados

udid udi ssamigos | ssintmd ssifamil | ssasocia SesXrs

43 ,00 3,00 18,00 15,00 12,00 6,00 75,00
44 ,00 2,00 21,00 12,00 13,00 9,00

45 2,00 2,00 20,00 15,00 11,00 12,00 .
46 ,00 ,00 21,00 20,00 15,00 13,00 90,63
47 ,00 2,00 18,00 14,00 11,00 11,00 25,00
48 ,00 2,00 14,00 6,00 8,00 7,00 .
49 ,00 ,00 21,00 12,00 11,00 9,00 65,63
50 ,00 1,00 16,00 15,00 11,00 10,00 .
51 ,00 3,00 19,00 16,00 12,00 9,00 6,25
52 ,00 ,00 11,00 10,00 6,00 5,00

53 ,00 ,00 13,00 11,00 10,00 10,00 .
54 ,00 ,00 15,00 12,00 10,00 10,00 62,50
55 ,00 ,00 15,00 20,00 14,00 5,00 81,25
56 3,00 3,00 16,00 9,00 11,00 4,00 37,50
57 ,00 ,00 21,00 13,00 10,00 8,00

58 3,00 ,00 18,00 10,00 15,00 6,00 .
59 ,00 1,00 17,00 14,00 12,00 12,00 3,13
60 3,00 ,00 17,00 14,00 10,00 8,00

61 ,00 ,00 13,00 10,00 10,00 8,00 .
62 3,00 3,00 16,00 16,00 12,00 6,00 84,38
63 3,00 3,00 20,00 16,00 12,00 8,00 46,88
64 ,00 3,00 16,00 17,00 13,00 8,00 21,88
65 ,00 2,00 20,00 14,00 12,00 8,00 .
66 3,00 3,00 16,00 5,00 12,00 10,00 37,50
67 ,00 ,00 17,00 11,00 6,00 8,00 .
68 ,00 ,00 20,00 14,00 12,00 6,00 71,88
69 ,00 ,00 10,00 12,00 8,00 8,00 .
70 3,00 3,00 9,00 8,00 9,00 7,00 18,75
71 3,00 3,00 10,00 10,00 8,00 8,00 65,63
72 ,00 ,00 19,00 16,00 10,00 12,00 43,75
73 ,00 ,00 16,00 17,00 12,00 12,00 12,50
74 ,00 1,00 20,00 14,00 10,00 10,00 18,75
75 ,00 ,00 18,00 16,00 13,00 8,00 37,50
76 3,00 3,00 7,00 9,00 3,00 8,00

77 2,00 3,00 12,00 10,00 8,00 7,00 .
78 ,00 ,00 20,00 16,00 6,00 12,00 28,13
79 1,00 ,00 20,00 14,00 12,00 8,00 50,00
80 ,00 ,00 16,00 13,00 10,00 6,00

81 3,00 3,00 15,00 12,00 12,00 8,00 .
82 2,00 2,00 14,00 16,00 9,00 6,00 50,00
83 2,00 2,00 16,00 16,00 11,00 6,00 S
84 ,00 ,00 24,00 20,00 12,00 8,00 40,63

20/33



Base Dados

sexae sexrg sintomas | udigeral udigera smental sfisico
43 81,25 12,50 1,00 3,00 15,00 43,75 45,45
44 ,00 1,80 9,00 68,75 36,36
45 . . ,00 1,67 10,00 62,50 27,27
48 93,75 100,00 1,00 1,00 2,00 87,50 27,27
a7 56,25 100,00 1,00 1,60 8,00 68,75 4545
48 . . ,00 1,60 8,00 ,00 18,18
49 93,75 75,00 1,00 ,50 1,00 50,00 4545
50 . . ,00 2,50 10,00 62,50 18,18
51 50,00 50,00 1,00 2,80 14,00 68,75 45,45
52 ,00 1,75 7,00 43,75 ,00
53 . . ,00 3,00 6,00 62,50 45,45
54 50,00 62,50 1,00 3,00 12,00 75,00 76,36
55 100,00 100,00 1,00 2,67 8,00 75,00 49,09
56 87,50 100,00 1,00 2,67 16,00 50,00 45,45
57 ,00 67 2,00 68,75 90,91
58 . . ,00 2,80 14,00 37,50 36,36
59 56,25 37,50 1,00 2,60 13,00 50,00 9,09
60 ,00 3,00 9,00 37,50 36,36
61 . . ,00 3,00 6,00 56,25 45,45
62 100,00 100,00 1,00 2,83 17,00 81,25 58,18
63 100,00 87,50 1,00 3,00 18,00 56,25 9,09
64 ,00 50,00 1,00 3,00 12,00 56,25 18,18
65 . . ,00 2,40 12,00 37,50 63,64
66 50,00 25,00 1,00 3,00 18,00 81,25 67,27
67 . . ,00 3,00 6,00 37,50 72,73
68 68,75 75,00 1,00 3,00 6,00 37,50 ,00
69 . . ,00 3,00 6,00 18,75 27,27
70 ,00 50,00 1,00 3,00 15,00 25,00 ,00
71 31,25 37,50 1,00 3,00 18,00 6,25 ,00
72 43,75 25,00 1,00 3,00 12,00 62,50 90,91
73 62,50 100,00 1,00 3,00 12,00 100,00 63,64
74 56,25 62,50 1,00 2,60 13,00 50,00 54,55
75 87,50 75,00 1,00 1,33 4,00 75,00 54,55
76 ,00 2,50 15,00 ,00 36,36
77 . . ,00 2,80 14,00 18,75 18,18
78 56,25 100,00 1,00 2,50 10,00 68,75 45,45
79 93,75 100,00 1,00 1,60 8,00 75,00 54,55
80 ,00 2,25 9,00 37,50 36,36
81 . . ,00 3,00 18,00 81,25 54,55
82 25,00 ,00 1,00 2,67 16,00 43,75 45,45
83 . . ,00 1,60 8,00 62,50 36,36
84 68,75 100,00 1,00 2,25 9,00 87,50 76,36
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Base Dados

ecivilr
43 2,00
44 1,00
45 1,00
46 2,00
a7 2,00
48 1,00
49 2,00
50 1,00
51 2,00
52 2,00
53 1,00
54 2,00
55 1,00
56 2,00
57 1,00
58 1,00
59 2,00
60 2,00
61 1,00
62 2,00
63 2,00
64 2,00
65 1,00
66 2,00
67 1,00
68 2,00
69 2,00
70 2,00
71 2,00
72 2,00
73 2,00
74 2,00
75 2,00
76 2,00
77 2,00
78 2,00
79 2,00
80 1,00
81 1,00
82 2,00
83 1,00
84 2,00
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Base Dados

idade profissa escola ecivil nfithos ngravide | vsexual
85 69,00 9,00 ,00 2,00 1,00 1,00 2,00
86 54,00 9,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
87 51,00 4,00 4,00 2,00 2,00 2,00 1,00
88 48,00 10,00 4,00 2,00 5,00 9,00 1,00
89 56,00 10,00 ,00 3,00 9,00 10,00 2,00
90 56,00 10,00 3,00 2,00 1,00 2,00 1,00
91 72,00 10,00 ,00 4,00 6,00 6,00 1,00
92 81,00 10,00 4,00 4,00 7,00 7,00 2,00
93 63,00 10,00 4,00 4,00 1,00 1,00 2,00
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Base Dados

freqsexu tempo freqepis | aparecim grau infurin cirurgia
85 8,00 4,00 2,00 4,00 3,00 1,00 2,00
86 4,00 8,00 2,00 4,00 3,00 2,00 1,00
87 1,00 2,00 2,00 3,00 4,00 1,00 1,00
88 1,00 7,00 2,00 2,00 1,00 2,00 1,00
89 8,00 6,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
20 4,00 5,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
91 2,00 12,00 2,00 4,00 4,00 1,00 2,00
92 8,00 2,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
93 8,00 5,00 2,00 4,00 3,00 2,00 2,00
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Base Dados

outrprob qdvi qdv2 qdv3 qdv4 qdvs qdvb
85 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
86 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 4,00 6,00
87 1,00 3,40 3,00 2,00 1,00 4,00 4,00
88 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 5,00 1,00
89 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00
90 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00
91 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 3,00
92 2,00 3,40 3,00 2,00 2,00 4,00 6,00
93 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00 4,00 4,00
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Base Dados

qdv7 qdv8 ss1 ss2 ss3 ss4 ss5
85 1,00 4,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00
86 4,00 6,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
87 4,00 6,00 2,00 2,00 4,00 2,00 4,00
88 2,00 5,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
89 2,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
90 1,00 2,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00
91 1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00
92 5,00 6,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
93 3,00 5,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
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Base Dados’

ssb ss7 ss8 ss9 ss10 ss11 ss12
85 5,00 2,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
86 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
87 4,00 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00
88 4,00 2,00 2,00 4,00 2,00 2,00 4,00
89 4,00 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00 3,00
90 4,00 2,00 1,00 4,00 4,00 4,00 4,00
91 1,00 2,00 2,00 4,00 2,00 4,00 2,00
92 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
93 4,00 2,00 2,00 5,00 2,00 4,00 4,00
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Base Dados

ss13 ss14 5515 ssex1 ssex2 ssex3 ssexd
85 2,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
86 4,00 4,00 4,00 5,00 3,00 3,00 3,00
87 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00
88 2,00 2,00 4,00 3,00 1,00 1,00 2,00
89 4,00 4,00 3,00 8,00 8,00 8,00 8,00
90 4,00 4,00 4,00 2,00 2,00 1,00 2,00
91 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00
92 4,00 3,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
93 2,00 4,00 4,00 8,00 8,00 8,00 8,00
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Base Dados

ssexd ssext ssex7 ssex8 ssex9 ssex10 ssexi1
85 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
86 3,00 5,00 3,00 3,00 5,00 3,00 5,00
87 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
88 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 3,00 1,00
89 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
90 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 . 2,00 2,00
91 1,00 1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 3,00
92 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
93 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00
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Base Dados

ssex12 ssex13 ssex14 udi1 udi2 udi3 udi4
85 8,00 8,00 8,00 2,00 3,00 3,00 ,00
86 3,00 5,00 3,00 2,00 3,00 2,00 2,00
87 5,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
88 5,00 3,00 3,00 2,00 ,00 2,00 ,00
89 8,00 8,00 8,00 3,00 3,00 3,00 3,00
90 3,00 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00 3,00
91 5,00 4,00 3,00 2,00 2,00 3,00 ,00
92 8,00 8,00 8,00 2,00 2,00 ,00 1,00
93 8,00 8,00 8,00 ,00 3,00 2,00 1,00
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Base Dados

udib udi6 ssamigos | ssintmd ssifamil ssasocia SEesXrs

85 ,00 ,00 16,00 10,00 12,00 5,00 .
86 ,00 ,00 20,00 16,00 12,00 12,00 62,50
87 ,00 ,00 20,00 12,00 12,00 8,00 93,75
88 2,00 ,00 16,00 16,00 8,00 6,00 9,38
89 3,00 3,00 16,00 10,00 8,00 6,00 .
90 ,00 3,00 20,00 14,00 12,00 5,00 15,63
91 ,00 ,00 10,00 9,00 10,00 6,00 3,13
92 ,00 ,00 19,00 16,00 12,00 12,00

93 3,00 ,00 18,00 16,00 11,00 6,00
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Base Dados 11

sexae sexrg sintomas | udigeral udigera smental sfisico
85 . . ,00 2,67 8,00 18,75 ,00
86 75,00 75,00 1,00 2,25 9,00 81,25 54,55
87 100,00 100,00 1,00 3,00 12,00 68,75 76,36
88 56,25 50,00 1,00 2,00 6,00 31,25 63,64
89 . . ,00 3,00 18,00 31,25 9,09
90 31,25 100,00 1,00 3,00 15,00 12,50 9,09
91 68,75 62,50 1,00 2,33 7,00 25,00 18,18
92 ,00 1,67 5,00 93,75 76,36
93 ,00 2,25 9,00 56,25 36,36
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Base Dados

ecivilr
85 2,00
86 2,00
87 2,00
88 2,00
89 1,00
90 2,00
91 1,00
92 1,00
93 1,00
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