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Resumo 

Introdução: A Incontinência Urinária apresenta uma elevada prevalência em mulheres na 

meia-idade, podendo impactar a Qualidade de Vida e a Produtividade Laboral. A literatura é 

escassa sobre o impacto desta condição associada à Menopausa e ao Índice de Massa Corporal. 

Objetivo: Explorar o impacto da Incontinência Urinária, das fases de Menopausa e do Índice 

de Massa Corporal, na Qualidade de Vida e na Produtividade Laboral, numa amostra de 

mulheres portuguesas de meia-idade. 

Método: Participaram 2551 mulheres (Midade=49,97; DPidade=6,737), entre as quais 1500 

(58,8%) confirmaram terem perda de urina ocasional/frequente (Midade=50,17; DPidade=6,657). 

Foi desenvolvido um modelo de equações estruturais e, posteriormente, foi realizada uma 

comparação entre as mulheres com e sem perdas. 

Resultados: O modelo estrutural revelou um ajustamento aceitável (CFI= ,846; TLI= ,824; 

RMSEA=,069; SRMR = ,058). A Qualidade de Vida é negativamente impactada pela gravidade 

dos sintomas de Incontinência Urinária em todos os seus domínios e por um Índice de Massa 

Corporal mais elevado em três domínios. A Produtividade Laboral é negativamente impactada 

pela gravidade dos sintomas de Incontinência Urinária e quanto mais avançada a fase de 

Menopausa, menor o impacto dos sintomas de Incontinência Urinária na Produtividade. 

Ademais, mulheres sem sintomas apresentam uma melhor Qualidade de Vida. 

Conclusão: Este estudo explora o impacto da Incontinência Urinária na Qualidade de Vida e 

Produtividade Laboral de mulheres na meia-idade. Iniciativas em contexto laboral de 

sensibilização para os benefícios de intervenção precoce na Incontinência Urinária poderão ser 

úteis para a promoção de uma maior Qualidade de Vida e Produtividade Laboral. 

 

Palavras-Chave: Incontinência Urinária feminina, Índice de Massa Corporal, fases de 

Menopausa, Qualidade de Vida, Produtividade Laboral 
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Abstract 

Introduction: Urinary Incontinence has a high prevalence in middle-aged women and can 

impact Quality of Life and Work Productivity. The literature is scarce on the impact of this 

condition associated with Menopause and Body Mass Index. 

Objective: Explore the impact of Urinary Incontinence, Menopause stages and Body Mass 

Index, on Quality of Life and Work Productivity, in a sample of middle-aged Portuguese 

women. 

Method: 2551 women participated (Mage=49.97; SDage=6.737), among which 1500 (58.8%) 

confirmed having occasional/frequent urine losses (Mage=50.17; SDage=6.657). A structural 

equation model was developed and, subsequently, a comparison was made between the results 

of the participants with and without losses. 

Results: The structural model showed an acceptable fit (CFI= .846; TLI= .824; RMSEA= .069; 

SRMR= .058). Quality of Life is negatively impacted by the severity of urinary incontinence 

symptoms in all its domains and by a higher Body Mass Index in three domains. Work 

Productivity is negatively impacted by the severity of Urinary Incontinence symptoms and the 

more advanced the Menopause stage, the smaller the impact of Urinary Incontinence symptoms 

on Productivity. In addition, women without symptoms have a better Quality of Life. 

Conclusion: This study explores the impact of Urinary Incontinence on the Quality of Life and 

Work Productivity of middle-aged women. Initiatives in the workplace to raise awareness for 

the benefits of early intervention in Urinary Incontinence may be useful for promoting a greater 

Quality of Life and Work Productivity. 

 

Keywords: Female Urinary Incontinence, Body Mass Index level, Menopause stages, Quality 

of Life, Work Productivity 
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Introdução 

Incontinência Urinária 

De acordo com a definição divulgada pela Sociedade Internacional de Continência 

(ICS), a Incontinência Urinária (IU) é caracterizada pela perda involuntária de urina e perturba 

cerca de 300 milhões de pessoas a nível mundial (Abrams et al., 2002; Bernasconi et al., 2003; 

Chaikin et al., 1998; Hannestad et al., 2000; Markland et al., 2010; Palmer, 2023). Em Portugal, 

em 2022, estimou-se existirem cerca de 600 mil pessoas de várias faixas etárias com IU e a 

tendência é que este número continue a aumentar, com o progressivo envelhecimento da 

população (Ministério da Saúde, 2022). Apesar disto, a IU é pouco relatada, subdiagnosticada 

e subtratada (Nambiar et al., 2017), sendo, por isso, de extrema relevância que se aprofundem 

os conhecimentos científicos nesta área. 

A IU pode ser dividida em três tipos distintos: 1) a Incontinência Urinária de Esforço 

(IUE), na qual a perda de urina ocorre na realização de certas atividades (e.g., exercício físico, 

tosse, espirro), devido a um aumento da pressão na bexiga, sendo este o tipo mais comum de 

IU, com uma prevalência de 10 a 39% a nível nacional e de 10,3 a 15,4% a nível internacional; 

2) a Incontinência Urinária de Urgência (IUU), na qual ocorre uma súbita vontade de urinar, 

sendo este o tipo menos comum, com uma prevalência de 1 a 7% a nível nacional e de 3,5 a 

8,2% a nível internacional; 3) a Incontinência Urinária Mista (IUM), na qual estão presentes os 

sintomas de IUE e de IUU, com uma prevalência de 7,5 a 25% a nível nacional e de 7 a 11,8% 

a nível internacional (Abrams et al., 2002; SPG, 2021; Coyne et al., 2014; ICS, 2020). Com 

base na literatura, concluiu-se que mulheres mais velhas têm uma maior probabilidade de 

apresentarem IUU e IUM, enquanto mulheres mais novas têm uma maior probabilidade de 

apresentarem IUE (Abrams et al., 2002; Persson et al., 2000; Thorp et al., 1999; Troko et al., 

2016). 

Como já referido, a IU é pouco relatada, considerando que apenas uma em quatro 

mulheres procura tratamento (Dionko et al., 1986; Lara & Nacey, 1994), principalmente devido 

à vergonha e ao estigma social, à crença de que é um problema menor e também à crença de 

que a incontinência decorre do processo normal de envelhecimento ou de gravidez e pós-parto 

(i.e., embora possa ser normal no final da gravidez e no pós-parto, necessita de tratamento), 

devido à falta de conhecimento acerca dos tratamentos e às baixas expectativas de que poderão 

ser benéficos, e ainda por percecionarem como eficaz a sua autogestão da incontinência (Bates 
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& Porter, 2002; Burgess et al., 2001; Bush et al., 2001; Engberg et al., 1995; Foldspang & 

Mommsen, 1997; Hannestad, et al., 2002; Margalith et al., 2004; Stach-Lempinen et al., 2003). 

Menopausa 

Com base na definição estabelecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 1996), 

a Menopausa natural caracteriza-se pela interrupção permanente da menstruação, a qual ocorre 

devido à perda de atividade folicular ovariana. Adicionalmente, considera-se que a Menopausa 

natural ocorra após 12 meses consecutivos de amenorreia, sem qualquer outra causa patológica 

ou fisiológica (OMS, 1996). Por outro lado, a Menopausa induzida é definida pela interrupção 

da menstruação seguida da remoção dos ovários ou da ablação iatrogénica da função ovariana 

(OMS, 1996).  Relativamente ao período de pré-menopausa, este remete para a fase reprodutiva 

que antecede a Menopausa, sendo o período de pós-menopausa aquele que sucede a última 

menstruação (Davis et al., 2012; Davison et al., 2005; Shuster et al., 2010). Já a peri-menopausa 

remete para o período posterior à conclusão da fase reprodutiva e que antecede a Menopausa, 

caracterizando-se por flutuações hormonais que possuem um grande impacto no ciclo menstrual 

e, consequentemente, pelo início dos sintomas físicos, psíquicos e biológicos (Davis et al., 

2012; Davison et al., 2005; Harlow et al., 2012; Shuster et al., 2010). 

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Ginecologia (SPG, 2004), o índice da 

esperança média de vida tem vindo a aumentar ao longo dos anos e, como tal, atualmente, as 

mulheres podem viver mais de um terço da sua vida na pós-menopausa, existindo uma 

tendência para que este período seja cada vez maior. Posto isto, revela-se como imprescindível 

elevar os conhecimentos científicos referentes à saúde das mulheres que se encontram na fase 

da meia-idade, com uma particular atenção no período de transição para a Menopausa e nas 

patologias e fatores de saúde que a ele se podem associar e impactar negativamente vários 

aspetos da vida das mulheres (e.g., qualidade de vida e produtividade laboral). Entre as referidas 

patologias e fatores de saúde, encontram-se a IU e o Índice de Massa Corporal (IMC). 

Neste sentido, durante a Menopausa, a diminuição do nível de estrogénio resulta numa 

redução da espessura da mucosa e da submucosa, do conteúdo de colagénio, da elastina da 

uretra e da sensibilidade do músculo detrusor (Alperin et al., 2018; Waetjen et al., 2009). Em 

conformidade, a incidência da IU é maior no período da meia-idade, com uma prevalência entre 

os 30 e os 40% (Minassian et al., 2012). Adicionalmente, esta prevalência é superior em 

mulheres nas fases de peri-menopausa e pós-menopausa, sendo mais agudizada na fase de peri-

menopausa (Alperin et al., 2018; Cody et al., 2012; Legendre et al., 2013; Milsom & Gyhagen, 
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2018; Møller et al., 2000; Parazzini et al., 2000 Rekers et al., 1992; Sampselle et al., 2002; 

Samuelsson et al., 1997; Sturdee & Panay, 2010; Waetjen et al., 2009). 

Posto isto, não só a Menopausa constitui um preditor significativo de IU e da sua 

severidade, como também a existência de um IMC elevado e de diabetes constituem um fator 

de risco para a IU, na medida em que o aumento do perímetro abdominal, resultante do aumento 

da gordura, coloca pressão no pavimento pélvico, o que, por sua vez pressiona a bexiga, levando 

a uma maior quantidade de urina a ser perdida (Legendre et al., 2014; Minassian et al., 2008; 

Sampselle, 2002; Whitcomb & Subak, 2011).  

Índice de Massa Corporal 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010), o IMC representa o peso 

de um indivíduo em kilogramas (kg), dividido pelo quadrado da altura em metros. Este índice 

divide-se em 5 níveis: abaixo do peso (inferior a 18,49 kg/m2), saudável/normal (18,50 a 24,99), 

excesso de peso/pré-obesidade (25 a 29,99), obesidade de grau 1 (30 e 34,99), obesidade 

severa/de grau 2 (35 a 39,99) e obesidade mórbida/de grau 3 (>= 40) (OMS, 2010). 

Com base na definição da Organização Mundial de Saúde (2021), o excesso de peso e 

a obesidade remetem para uma acumulação de gordura considerada excessiva ou anormal e que 

pode prejudicar a saúde. Os fatores que podem levar à obesidade nas mulheres são vários, 

incluindo alterações inerentes ao processo natural de envelhecimento e alterações no estilo de 

vida, tais como uma diminuição da atividade física e um aumento do consumo de alimentos 

energéticos (Almeida et al., 2011). De acordo com o último relatório da Organização Mundial 

de Saúde (2022a), mais de 1 bilião de pessoas, a nível mundial, têm obesidade, sendo que 650 

milhões são adultos. Adicionalmente, com base no Relatório Europeu de Obesidade Regional, 

da Organização Mundial de Saúde (2022b), 57,5% dos adultos, em Portugal, vivem com 

excesso de peso ou obesidade. 

A incidência da obesidade é maior em mulheres entre os 45 e os 74 anos, principalmente 

no período de peri- e pós-menopausa (Domenico et al., 2008; Sayón-Orea et al., 2015), durante 

o qual as mulheres ganham, em média, cerca de 0,5kg por ano, sendo que, aproximadamente, 

20% das mulheres ganha cerca de 4,5kg no total deste período (Knight, 2021). Como já referido, 

durante a fase de Menopausa, há um aumento da massa gorda e um decréscimo da massa 

muscular magra (Greendale et al., 2019) e, para além disto, certos medicamentos utilizados para 

combater as alterações hormonais e físicas na Menopausa (e.g., antidepressivos e tratamentos 

hormonais) têm demonstrado conduzir a um aumento significativo do peso (Standford et al., 
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2020; Reid et al., 2014; Serretti & Mandelli, 2010). Também a grande diminuição do estrogénio 

associada ao período de transição para a Menopausa resulta numa tendência para o aumento da 

massa visceral gorda (Kozakowski et al., 2017). 

Adicionalmente, a obesidade constitui um dos principais fatores de risco para a IU, 

tendo sido concluído que um aumento do IMC ao longo do tempo está associado a um aumento 

da probabilidade de desenvolver IU (Townsend, et al., 2007; Subak et al., 2009). Para além 

disto, quanto mais tempo durar o aumento do IMC, mais graves serão os sintomas de IU 

(Marcelissen, et al., 2019). Desta forma, ambas as condições médicas são consideradas um 

problema de saúde pública, mas também um problema social e económico (Kozakowski et al., 

2017), considerando que a obesidade representa 2 a 8% dos custos de saúde na Europa (OMS, 

2016) e está associada a um custo de mais de 100 biliões de dólares nos Estados Unidos (Lehnert 

et al., 2013). 

Incontinência Urinária e Qualidade de Vida 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (1998), a Qualidade de Vida (QdV) 

remete para as perceções dos indivíduos acerca da sua posição na vida, com base na cultura e 

nos valores sob os quais vivem e em relação aos seus objetivos, expetativas, padrões e 

preocupações. Assim, a QdV envolve a saúde física e psicológica, o nível de independência, as 

relações sociais, as crenças pessoais e os relacionamentos dos indivíduos, sendo, por isso, um 

conceito subjetivo, inserido num contexto cultural, social e ambiental (OMS, 1998). 

São várias as repercussões negativas associadas à IU, nomeadamente, a nível físico, 

como o odor da urina e a roupa molhada (Basak et al., 2013; Botelho et al., 2007; Lasserre et 

al., 2009; Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Valerius, 1997). No entanto, 

as mulheres com IU também sofrem, a nível psicológico, com o estigma que ainda existe e, por 

sua vez, com a vergonha a ele associada, podendo isto resultar numa baixa autoestima, 

ansiedade, depressão e, consequentemente, numa considerável perda de autonomia (Basak et 

al., 2013; Botelho et al., 2007; Lasserre et al., 2009; Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; 

Ortiz, 2004; Valerius, 1997). Adicionalmente, as consequências podem ainda estender-se à vida 

sociocultural destas mulheres, havendo uma tendência ao isolamento social e à diminuição das 

atividades sociais e domésticas (Basak et al., 2013; Botelho et al., 2007; Lasserre et al., 2009; 

Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Valerius, 1997). Todos estes fatores 

resultam numa pior QdV destas mulheres. 
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Assim, a IU nas mulheres constitui uma questão de saúde pública, possuindo uma 

elevada prevalência e um grande impacto físico, psicológico e social (Moura, 2005; Norton & 

Brubaker, 2006; Thom & Brown, 1998). Posto isto, são necessários mais estudos, 

particularmente a nível nacional, considerando que se desconhece ainda o impacto da IU nas 

mulheres de meia-idade em Portugal e que continua a ser um problema subdiagnosticado, 

subtratado e subestimado, tanto a nível nacional, como internacional. 

Incontinência Urinária e Produtividade Laboral 

Relativamente à Produtividade Laboral (PL), a Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OECD, 2017), define-a como uma avaliação da percentagem de 

tempo ou número de dias em que os indivíduos foram, ou não, produtivos no seu trabalho, ou 

em que apresentaram um bom funcionamento laboral. Adicionalmente, também considera, 

como definição, uma avaliação geral da execução ou produtividade dos indivíduos no trabalho 

(OECD, 2017). 

Na IU, também existem repercussões a nível profissional e económico-financeiro, 

associadas ao absentismo laboral e a uma menor produtividade no local de trabalho, assim como 

a uma maior despesa económica em roupa interior, pensos e fraldas (Lasserre et al., 2009; 

Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Valerius, 1997). No entanto, a literatura 

existente acerca do impacto dos sintomas de IU na PL ainda é bastante escassa. 

Menopausa e Qualidade de Vida 

Durante o período de transição para a Menopausa, as mulheres experienciam algumas 

mudanças físicas e psicológicas resultantes da diminuição do estrogénio, mas também do 

envelhecimento natural (Monteleone et al., 2018). Estas mudanças manifestam-se através de 

sintomas vasomotores e modificações corporais (como o aumento da percentagem de massa 

gorda), alterações da função sexual, alterações de humor, perturbações do sono, alterações 

cognitivas (na memória e concentração), fadiga, ansiedade, depressão e incontinência urinária, 

entre bastantes outros sintomas (Blümel et al., 2012; Llaneza et al., 2012; Monteleone et al., 

2018; Pimenta et al., 2012). Desta forma, estes sintomas podem afetar a qualidade de vida destas 

mulheres, causando distress e impactando negativamente as suas vidas a nível pessoal, social e 

profissional (Monteleone et al., 2018). 
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Menopausa e Produtividade Laboral 

O período de transição para a Menopausa também aparenta estar associado a uma 

diminuição da PL (Brewis, et al., 2017; Fenton & Panay, 2013; Kleinman, et al., 2013; Sarrel, 

et al., 2015; Whiteley, et al., 2013). Neste sentido, alguns estudos demonstram que os sintomas 

físicos e psicológicos associados a esta transição prejudicam a PL das mulheres na meia-idade, 

aumentando, simultaneamente, o absentismo laboral (Geukes, et al., 2012; Griffiths et al., 2013; 

High & Marcellino, 1994).  

Índice de Massa Corporal e Qualidade de Vida 

Os ganhos de peso (mais de 10%) durante o período de transição para a Menopausa 

possuem um impacto significativo nas mulheres que os experienciam, tanto a nível físico, como 

a nível psicológico (Lee et al., 2019). A nível social e a nível da saúde psicológica, muitas 

mulheres com obesidade apresentam depressão, ansiedade, baixa autoestima, e baixa satisfação 

e qualidade de vida, nomeadamente durante a transição para a Menopausa (Fernández-Alonso 

et al., 2012; Fjeldstad et al., 2008; Kolotkin & Andersen, 2017; Llaneza et al., 2012; Phelan et 

al., 2015; Pimenta et al., 2016; Taylor et al., 2013; Wadden & Phelan, 2012; Wee et al., 2008). 

Ademais, a obesidade aumenta o risco de doença cardiovascular, cancro e diabetes, sendo 

responsável por 10 a 13% das mortes a nível mundial (OMS, 2016). 

Índice de Massa Corporal e Produtividade Laboral 

Para além dos custos médicos, outros custos associados à obesidade incluem custos 

relacionados com a produtividade (Hammond & Levin, 2010). Neste sentido, muitas pessoas 

com obesidade apresentam uma significativa redução das horas de trabalho (e.g., mais dias de 

baixa médica), experienciando uma diminuição da PL (Borak, 2011; Finkelstein et al., 2010; 

Goettler et al., 2017; Lehnert et al., 2013; Li et al., 2015; Neovius et al., 2009; Peitz et al., 2014; 

Sanchez Bustillos et al., 2014; Shrestha et al., 2016; Van Duijvenbode, 2009). Num estudo 

realizado em 2015, em 5 países europeus, verificou-se que o prejuízo laboral (i.e., absentismo 

e perda de produtividade) foi maior consoante o aumento do IMC (Gupta et al., 2015). 

O Presente Estudo 

Atendendo à revisão de literatura realizada, concluiu-se que é necessária mais 

investigação que incida sobre o impacto da IU, das diferentes fases de Menopausa e do IMC na 

QdV e na PL das mulheres na meia-idade. Considerando que todas estas variáveis estão 

correlacionadas e podem apresentar uma elevada prevalência nestas mulheres, e considerando 
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ainda a escassez de estudos a nível nacional e internacional na área da IU na Menopausa, 

principalmente abordando a questão do peso, a realização deste estudo revelou-se fundamental. 

Posto isto, o presente estudo procurou responder às seguintes questões de investigação: 

1) “De que forma é que a IU, as diferentes fases da Menopausa e o IMC impactam a QdV e a 

PL das mulheres na meia-idade?”; 2) “Será que mulheres com e sem sintomas de IU têm 

diferentes níveis de QdV?”; 3) “Será que mulheres com e sem sintomas de IU, e com excesso 

de peso ou obesidade, têm diferentes níveis de QdV?”, traduzidas em primeiro, segundo e 

terceiro estudo, respetivamente. 

 

Método 

Delineamento da Investigação 

 O presente estudo seguiu um desenho quantitativo, descritivo, observacional, 

transversal, correlacional e comparativo (Pais Ribeiro, 1999). 

Participantes 

 As participantes foram selecionadas através de um processo de amostragem não 

probabilística, de conveniência. Como é possível observar na Tabela 1, participaram neste 

estudo 2551 mulheres entre os 40 e os 65 anos de idade (Midade=49,97; DPidade=6,737), entre as 

quais 1500 (58,8%) mulheres confirmaram ter perda de urina involuntária ocasional ou 

frequente (Midade=50,17; DPidade=6,657) e 1051 (41,2%) mulheres relataram não ter esta perda 

(Midade=49,68; DPidade=6,842). Relativamente aos tipos de IU, foi possível observar que, entre 

as mulheres com perda de urina, 299 (19,9%) apresentaram sintomas característicos de IUE; 90 

(6,0%) apresentaram sintomatologia característica de IUU; e 232 (15,5%) apresentaram 

sintomas característicos de IUM. As restantes 879 (58,6%) mulheres apresentaram 

sintomatologia leve a moderada, não tendo sido possível obter um diagnóstico. 

Para o primeiro estudo, foram definidos como critérios de inclusão: o sexo, 

considerando que, neste estudo, apenas participaram mulheres; a idade, na medida em que este 

estudo se destinou a mulheres entre os 40 e os 65 anos; a presença de perdas involuntárias de 

urina ao tossir e/ou ao sentir uma urgência em urinar; e ter acesso à internet, de forma a poderem 

responder ao questionário. No segundo e terceiro estudos, a presença de perdas involuntárias 

de urina deixou de se configurar como um critério de inclusão, de forma a proceder-se à 

comparação entre as mulheres com e sem sintomas de IU, em relação à QdV. 
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Relativamente aos critérios de exclusão, estes foram: a presença de doenças 

neurológicas, nomeadamente acidentes vasculares cerebrais, esclerose múltipla, doença de 

Parkinson ou acidentes vertebro-medulares; mulheres com uma gravidez atual; e mulheres em 

período de pós-parto inferior a 6 meses. A caracterização da amostra encontra-se na Tabela 1.  

Tabela 1 

Caracterização da Amostra 

Variáveis Mulheres com 

sintomas de IU 

(n=1500) 

Mulheres sem 

sintomas de IU 

(n=1051) 

Amostra Total 

(N=2551) 

 n % n % n % 

Idade 

    40 - 44 

    45 - 49 

    50 - 54 

    55 - 59 

    60 - 65 

 

352 

387 

365 

238 

158 

 

23,5% 

25,8%      

24,3% 

15,9% 

10,5% 

 

297 

246 

224 

180 

104 

 

28,3% 

23,4% 

21,3% 

17,1% 

9,9% 

 

649 

633 

589 

418 

262 

 

25,4% 

24,8% 

23,1% 

16,4% 

10,3% 

Nacionalidade 

    Portuguesa 

    Outra 

 

1447 

53 

 

96,5% 

3,5% 

 

1021 

30 

 

97,1% 

2,9% 

 

2468 

83 

 

96,7% 

3,3% 

Habilitações Literárias 

    4º ano 

    9º ano 

    12º ano 

    Licenciatura ou 

    Bacharelato 

    Mestrado ou Pós- 

    Graduação 

    Doutoramento 

 

6 

117 

443 

567 

 

331 

 

36 

 

0,4% 

7,8% 

29,5% 

37,8% 

 

22,1% 

 

2,4% 

 

4 

73 

304 

422 

 

224 

 

24 

 

0,4% 

6,9% 

28,9% 

40,2% 

 

21,3% 

 

2,3% 

 

10 

190 

747 

989 

 

555 

 

60 

 

0,4% 

7,4% 

29,3% 

38,8% 

 

21,8% 

 

2,4% 

Situação Profissional 

    Ativa 

    Inativa 

 

1214 

286 

 

80,9% 

19,1% 

 

823 

228 

 

78,3% 

21,7% 

 

2037 

514 

 

79,9% 

20,2% 

Relação Afetivo-Sexual 

    Sim 

    Não 

 

1188 

312 

 

79,2% 

20,8% 

 

856 

195 

 

81,4% 

18,6% 

 

2044 

508 

 

80,1% 

19,9% 

Número de filhos 

biológicos 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4+ 

 

 

151 

435 

686 

185 

43 

 

 

10,1% 

29,0% 

45,7% 

12,3% 

2,9% 

 

 

148 

337 

464 

82 

20 

 

 

14,1% 

32,1% 

44,1% 

7,8% 

1,9% 

 

 

299 

772 

1150 

267 

63 

 

 

11,7% 

30,3% 

45,1% 

10,5% 

2,5% 
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Variáveis Mulheres com 

sintomas de IU 

(n=1500) 

Mulheres sem 

sintomas de IU 

(n=1051) 

Amostra Total 

(N=2551) 

 n % n % n % 

Número de partos 

vaginais 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4+ 

422 

416 

502 

130 

30 

28,1% 

27,7% 

33,5% 

8,7% 

2,0% 

459 

261 

267 

54 

10 

43,7% 

24,8% 

25,4% 

5,1% 

1,0% 

881 

677 

769 

184 

40 

34,5% 

26,5% 

30,1% 

7,2% 

1,6% 

Número de partos por 

cesariana 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

 

 

1051 

299 

120 

28 

2 

 

 

70,1% 

19,9% 

8,0% 

1,9% 

0,1% 

 

 

634 

242 

148 

26 

1 

 

 

60,3% 

23,0% 

14,1% 

2,5% 

0,1% 

 

 

1685 

541 

268 

54 

3 

 

 

66,1% 

21,2% 

10,5% 

2,1% 

0,1% 

Laceração do períneo 

durante algum do(s) 

parto(s) 

    Sim 

    Não 

 

 

 

816 

684 

 

 

 

54,4% 

45,6% 

 

 

 

402 

649 

 

 

 

38,2% 

61,8% 

 

 

 

1218 

1333 

 

 

 

47,7% 

52,3% 

Diagnóstico de doença 

física 

    Sim 

    Não 

 

 

507 

993 

 

 

33,8% 

66,2% 

 

 

273 

778 

 

 

26,0% 

74,0% 

 

 

780 

1771 

 

 

30,6% 

69,4% 

Diagnóstico de problema 

psicológico 

    Sim 

    Não 

 

 

219 

1281 

 

 

14,6% 

85,4% 

 

 

115 

936 

 

 

10,9% 

89,1% 

 

 

334 

2217 

 

 

13,1% 

86,9% 

Fase de Menopausa 

    Pré-Menopausa 

    Peri-Menopausa 

    Pós-Menopausa 

 

337 

544 

619 

 

22,5% 

36,3% 

41,3% 

 

261 

336 

454 

 

24,8% 

32,0% 

43,2% 

 

598 

880 

1073 

 

23,4% 

34,5% 

42,1% 

Procura de ajuda médica 

para gerir os sintomas de 

Menopausa 

    Sim 

    Não 

 

 

 

656 

844 

 

 

 

43,7% 

56,3% 

 

 

 

454 

597 

 

 

 

43,2% 

56,8% 

 

 

 

1110 

1441 

 

 

 

43,5% 

56,5% 

Fumadora 

    Sim 

    Não 

 

332 

1168 

 

22,1% 

77,9% 

 

264 

787 

 

25,1% 

74,9% 

 

596 

1955 

 

23,4% 

76,6% 

Bebe café 

    Sim 

    Não 

 

1256 

244 

 

83,7% 

16,3% 

 

865 

186 

 

82,3% 

17,7% 

 

2121 

430 

 

83,1% 

16,9% 
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Variáveis Mulheres com 

sintomas de IU 

(n=1500) 

Mulheres sem 

sintomas de IU 

(n=1051) 

Amostra Total 

(N=2551) 

 n % n % n % 

Bebe outras bebidas 

quentes ou frias durante 

o dia 

    Sim 

    Não 

 

 

 

1273 

227 

 

 

 

84,9% 

15,1% 

 

 

 

881 

170 

 

 

 

83,8% 

16,2% 

 

 

 

2154 

397 

 

 

 

84,4% 

15,6% 

Pratica atividade física de 

alto impacto 

    Sim 

    Não 

 

 

206 

1294 

 

 

13,7% 

86,3% 

 

 

183 

868 

 

 

17,4% 

82,6% 

 

 

389 

2162 

 

 

15,2% 

84,8% 

Nível do IMC 

    Abaixo do peso 

    Normal/Saudável 

    Excesso de peso 

    Obesidade de Grau 1 

    Obesidade Severa 

    Obesidade Mórbida 

 

32 

624 

543 

224 

60 

17 

 

2,1% 

41,6% 

36,2% 

14,9% 

4,0% 

1,1% 

 

19 

491 

348 

158 

31 

4 

 

1,8% 

46,7% 

33,1% 

15,0% 

2,9% 

0,4% 

 

51 

1115 

891 

382 

91 

21 

 

2,0% 

43,7% 

34,9% 

15,0% 

3,6% 

0,8% 

 

Materiais 

Inicialmente, foi utilizado um questionário de autopreenchimento para recolher 

informação sociodemográfica (e.g., idade, habilitações literárias, paridade), clínica e estado de 

saúde (e.g., história obstétrica, estado de menopausa, patologias físicas, peso e altura), e estilo 

de vida (e.g., consumo de álcool e tabaco, exercício físico). 

Relativamente aos instrumentos utilizados, em primeiro lugar, utilizou-se a Escala de 

Gravidade de Sintomas de IU, baseada no King´s Health Questionnaire (KHQ) (Kelleher et al., 

1997), a qual se destina a avaliar a gravidade dos sintomas de IU, através das respostas aos itens 

22 (“Ir muitas vezes à casa de banho”), 23 (“Noctúria: Levantar-se à noite para urinar”), 25 

(“Perda de urina associada a uma vontade muito grande de urinar”), 26 (“Incontinência de 

Esforço: Perda de urina associada a atividade física (ex., tossir, correr)”) e 29 (“Dor na bexiga”) 

do KHQ. As respostas dos participantes inserem-se numa escala de Likert de 1 (“Nunca” ou 

“Não se aplica”) a 4 (“Sempre” ou “Muito”) pontos. O score global é calculado através da soma 

destes itens e varia entre 5 e 20 pontos, sendo que quanto maior a pontuação obtida, mais graves 

são os sintomas de IU. Esta escala apresenta qualidades psicométricas robustas (Porto et al., 

2022). No que diz respeito à fiabilidade compósita (FC), na presente amostra (apenas mulheres 

com sintomas de IU), esta foi de ,744. 
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De seguida, utilizou-se o WHOQOL-Bref (versão em Português de Portugal; Canavarro 

et al., 2007). Esta escala representa uma medida genérica, multidimensional e multicultural de 

avaliação subjetiva da qualidade de vida. É constituído por 26 itens, como por exemplo “Em 

que medida sente que a sua vida tem sentido?” ou “Até que ponto está satisfeito(a) com as suas 

relações pessoais?”, os quais são avaliados numa escala de Likert de 5 pontos. Os itens 3, 4 e 

26 foram invertidos, para que valores elevados possam ser indicadores de uma baixa ou nula 

frequência associada. Pode ser utilizado num largo espectro de patologias psicológicas e físicas, 

bem como com indivíduos saudáveis. A escala integra quatro domínios de qualidade de vida 

(físico, psicológico, relações sociais e ambiente) e é avaliado através de cada um desses 

domínios, não havendo score geral. Os scores variam entre os 0 e os 100 pontos e quanto maior 

a pontuação obtida, melhor é a qualidade de vida associada àquele domínio. A escala apresenta 

boas propriedades psicométricas (Canavarro et al., 2007). No que diz respeito à fiabilidade 

compósita (FC), na amostra de mulheres com sintomas de IU, esta foi de ,926 e, na amostra de 

mulheres sem sintomas de IU, esta foi de ,919. 

Por último, foi também utilizado um item do questionário Work Productivity and 

Activity Impairment (WPAI) (Ciconelli et al., 2006; Reilly et al., 1993), que permite avaliar o 

impacto dos sintomas de IU na PL. Este questionário é composto por seis itens, mas apenas foi 

utilizado um, correspondente à seguinte questão: “Quanto é que a sua Incontinência Urinária 

afetou a sua produtividade enquanto estava a trabalhar?”, sendo este item avaliado numa escala 

de Likert de 10 pontos. Quanto maior a pontuação obtida, maior é o impacto dos sintomas de 

IU na produtividade. Esta escala apresenta boas propriedades psicométricas (Ciconelli et al., 

2006; Reilly et al., 1993). 

 Posto isto, relativamente às mulheres com sintomas de IU, foram aplicados todos os 

materiais acima referidos e às mulheres sem sintomas de IU apenas foi aplicado o WHOQOL-

Bref. 

Procedimento 

O presente estudo inseriu-se na Fase I do projeto PURI-PRO (Portuguese Urinary 

Incontinence Project), dirigido pela Doutoranda Marta Gonçalves Porto, orientado pela 

Professora Doutora Filipa Pimenta e coorientado pelo Professor Doutor João Marôco, ambos 

pertencentes ao William James Center for Research do ISPA-Instituto Universitário. Este 

projeto foi aprovado pela Comissão de Ética do ISPA-Instituto Universitário e financiado pela 

Fundação para a Ciência e Tecnologia (2020.05710.BD). 



12 

A Fase I do projeto PURI-PRO teve como objetivo analisar a QdV, a PL, a função 

sexual, o isolamento social, as crenças relacionadas com a IU e as estratégias implementadas 

em mulheres entre os 40 e os 65 anos de idade, com e sem sintomas de IU, controlando variáveis 

físicas (e.g., saúde física auto-percebida), psicológicas (i.e., representação de doença), sociais 

(i.e., isolamento) e variáveis de risco (IMC e fase de menopausa). Devido à evolução 

epidemiológica da Covid-19, foi ativado o plano de contingência para a recolha da amostra, 

tendo a mesma ocorrido em formato online, através da divulgação do estudo em grupos de redes 

sociais relacionados com a Menopausa e a meia-idade.  

As normas da APA foram sempre cumpridas e foi pedido às participantes que lessem e 

concordassem com o consentimento informado, onde indicava que seriam respeitados todos os 

princípios e orientações práticas presentes no Código Deontológico da Ordem dos Psicólogos 

Portugueses (OPP), nunca revelando a sua identidade, nem quaisquer dados que possam 

remeter para a participante. 

Análise de Dados  

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos dados recolhidos, de forma a 

obter-se uma caracterização da amostra (Marôco, 2021). 

De seguida, foram avaliadas as propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados 

com o intuito de se observar, ou não, as boas qualidades psicométricas dos instrumentos dos 

autores originais. Esta avaliação foi executada através do software AMOS (Analysis of Moment 

Structures) (v. 28) e do software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) (v. 28).  

A qualidade do ajustamento do modelo da análise fatorial confirmatória foi avaliada de 

acordo com os seguintes índices de qualidade de ajustamento e respetivos valores de referência: 

Comparative Fit Index (CFI ≥.9), Root Mean Square Error Of Approximation (RMSEA <.05) 

(Hu & Benter, 1999), Standardised Root Mean Square Residual (SRMR <.08) (Steiger et al., 

1985) e Tucker-Lewis Index (TLI ≥.9) (Bentler & Bonnet, 1980). O modelo foi reajustado 

através da exclusão de itens com pesos fatoriais padronizados abaixo de ,5 (Cheung & 

Rensvold, 2002).  

A validade convergente avalia se as variáveis observadas de cada dimensão estão 

fortemente relacionadas entre si e foi analisada através da variância extraída média (VEM) dos 

fatores, que deve ser superior a ,5 para ser considerada adequada (Marôco, 2021). A Fiabilidade 

Compósita (FC) foi utilizada para avaliar a fiabilidade. Valores iguais ou superiores a ,7 foram 
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considerados indicadores de fiabilidade aceitáveis (Marôco, 2021). Posto isto, a adequação das 

caraterísticas psicométricas das medidas foi confirmada, nomeadamente a validade de 

construto, convergente, discriminante, de critério, a fiabilidade e a sensibilidade. 

No primeiro estudo, de forma a verificar se a gravidade dos sintomas de IU estava 

associada à QdV e à PL, foram calculados os coeficientes de correlação de Pearson, por serem 

variáveis quantitativas (Marôco, 2021). Após a verificação da associação entre estas variáveis, 

foram verificados os seguintes pressupostos: normalidade dos dados, ausência de outliers, 

ausência de valores omissos e inexistência de multicolinariedade entre as variáveis (Kline, 

2011; Hair et al., 2014; Schumacker & Lomax, 2004). 

Posteriormente, procedeu-se à elaboração de um modelo de equações estruturais com 

as variáveis em estudo: variáveis exógenas (i.e., gravidade dos sintomas de IU, fase de 

Menopausa e IMC) e variáveis endógenas (i.e., QdV e impacto dos sintomas de IU na PL) 

(Marôco, 2021; Steiger et al., 1985). Inicialmente, o modelo de equações estruturais foi 

construído sem variáveis independentes adicionais, de forma a avaliar-se a significância 

estatística e a significância da trajetória do impacto dos sintomas de IU para a QdV e a PL. 

De seguida, foi construído um modelo estrutural que incluiu as variáveis independentes 

adicionais definidas: a idade, considerando que esta se constitui como o principal fator de risco 

para a IU (Amaral et al., 2015; Correia et al., 2009), e estar numa relação afetivo-sexual. 

No segundo e terceiro estudos, foi realizada uma comparação entre os resultados das 

mulheres com e sem sintomas de IU. Primeiramente, procedeu-se à análise da variância 

configuracional, de medida, estrita e estrutural, através de uma análise multigrupos, de forma a 

avaliar se a estrutura do modelo era equivalente nos dois grupos de mulheres: com e sem 

sintomas de IU. Para o modelo ser invariante, consideraram-se os seguintes valores: ΔCFI ≤ 

0,01 e ΔRMSEA ≤ 0,015. Após se confirmar a invariância, o pressuposto da distribuição normal 

da variável dependente e o pressuposto da homogeneidade da variância, procedeu-se à 

realização de testes t-student com um intervalo de confiança de 95%, de forma a verificar se 

existiam diferenças entre as médias das mulheres com e sem sintomas de IU e ainda entre as 

mulheres sem sintomas de IU com excesso de peso ou obesidade e as congéneres com sintomas 

de IU. 
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Resultados 

Nesta secção, apresentar-se-ão os seguintes subtópicos: 1) caracterização clínica da 

amostra, 2) caracterização psicométrica dos instrumentos na amostra de mulheres com sintomas 

de IU, 3) caracterização psicométrica dos instrumentos na amostra de mulheres sem sintomas 

de IU, 4) resultados referentes ao primeiro estudo, 5) resultados referentes ao segundo estudo, 

6) resultados referentes ao terceiro estudo. 

 

1) Caracterização Clínica da Amostra 

Entre as 1500 participantes com sintomas de IU, 731 (48,7%) apresentaram sintomatologia 

leve, 690 (46%) apresentaram sintomatologia moderada e 79 (5,3%) apresentaram 

sintomatologia severa. Adicionalmente, entre as 2551 participantes, apenas 689 (27%) 

reportaram ter contactado o seu médico acerca da IU, sendo que apenas 77 (7,3%) reportaram 

já não apresentar sintomas de IU atualmente. Ou seja, entre as 1500 participantes com sintomas 

de IU, 888 (59,2%) reportaram não ter contactado o seu médico acerca da IU. Por último, 

ressalta-se que, entre as 2551 participantes, apenas 660 (25,9%) realizaram algum tipo de 

tratamento para a IU, sendo que apenas 218 (20,7%) reportaram já não apresentar sintomas de 

IU atualmente. Ou seja, entre as 1500 participantes com sintomas de IU, 1058 (70,5%) não 

realizaram qualquer tipo de tratamento para a IU. 

 

2) Estudo das Propriedades Psicométricas dos Instrumentos na Amostra de 

Mulheres com Sintomas de IU 

 

Escala de Gravidade de Sintomas de IU  

Sensibilidade 

Como é possível observar na Tabela 2, todos os itens da Escala de Gravidade 

apresentaram respostas que se distribuíram pelos valores do mínimo ao máximo da escala, 

sendo que os valores absolutos da assimetria (Sk) e do achamento (Ku) se encontram, 

respetivamente, abaixo de três e de dez (Kline, 2011; Marôco, 2021). 
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Tabela 2 

Estudo da Sensibilidade Psicométrica da Escala de Gravidade de Sintomas de IU 

Itens da Escala de Gravidade de Sintomas 

de IU 

Mínimo Máximo Sk Ku 

22. Ir muitas vezes à casa de banho. 

23. Noctúria: Levantar-se à noite para 

urinar. 

25. Perda de urina associada a uma 

vontade muito grande de urinar. 

1 

1 

 

1 

4 

4 

 

4 

-,064 

,005 

 

,191 

-1,197 

-1,236 

 

-1,280 

26. Incontinência de Esforço: Perda de 

urina associada a atividade física (ex., 

tossir, correr). 

29. Dor na bexiga. 

1 

 

 

1 

4 

 

 

4 

-,421 

 

 

1,356 

-,320 

 

 

,581 

 

Fiabilidade de Construto 

 Como é possível observar na Tabela 3, verificou-se que a Escala de Gravidade de 

Sintomas de IU apresenta uma boa Fiabilidade Compósita (FC= ,744), sendo que esta estrutura 

fatorial converge nos itens que remetem para a gravidade dos sintomas de IU (Fornell & 

Larcker, 1981; Marôco 2021). 

Tabela 3 

Escala de Gravidade de Sintomas de IU: Variância Extraída da Média (VEM), Fiabilidade 

Compósita (FC) 

Fator VEM FC 

Escala de Gravidade 

de Sintomas de IU 

,404 

 

,744 

 

Validade de Construto 

Validade Fatorial 

 Como é possível observar na Figura 1, a Escala de Gravidade de Sintomas de IU 

apresentou valores muito adequados de validade fatorial, possuindo um ajustamento muito bom 

(CFI= ,969; TLI= ,938; RMSEA= ,069; SRMR= ,031). Os índices fatoriais dos itens 22, 23 e 

25 foram superiores a ,5, e, embora os índices fatoriais dos itens 26 (λ = ,28) e 29 (λ = ,37) 

tenham sido inferiores a ,5, considera-se que a escala apresenta uma boa fiabilidade individual. 
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Figura 1 

Modelo da Análise Fatorial Confirmatória da Escala de Gravidade de Sintomas de IU 

 

 

 

 

 

 

 

Validade Convergente 

 Como também é possível observar na Tabela 3, não se verificou Validade Convergente, 

uma vez que VEM= ,404. 

Validade Discriminante 

 Constatou-se que não se justificava calcular a Validade Discriminante para esta escala, 

uma vez que a sua estrutura é unifatorial (Fornell & Larcker, 1981). 

 

 

WHOQOL-Bref 

Sensibilidade 

Como é possível observar na Tabela 4, todos os itens do WHOQOL-Bref apresentaram 

respostas que se distribuíram pelos valores do mínimo ao máximo da escala, sendo que os 

valores absolutos da assimetria (Sk) e do achamento (Ku) se encontram, respetivamente, abaixo 

de três e de dez (Kline, 2011; Marôco, 2021). 
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Tabela 4 

Estudo da Sensibilidade Psicométrica do WHOQOL-Bref 

Itens do WHOQOL-Bref Mínimo Máximo Sk Ku 

Domínio Físico 

    3. Em que medida as suas dores (físicas) 

a impedem de fazer o que precisa de 

fazer? (inv) 

    4. Em que medida precisa de cuidados 

médicos para fazer a sua vida diária? 

(inv) 

    10. Tem energia suficiente para a sua 

vida diária? 

    15. Como avaliaria a sua mobilidade? 

    16. Até que ponto está satisfeita com o 

seu sono? 

    17. Até que ponto está satisfeita com a 

sua capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia a dia? 

    18. Até que ponto está satisfeita com a 

sua capacidade de trabalho? 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

1 

1 

 

1 

 

 

1 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

5 

5 

 

5 

 

 

5 

 

-,62 

 

 

-1,35 

 

 

-1,5 

 

-1,17 

-,08 

 

-,73 

 

 

-,785 

 

 

-,55 

 

 

1,02 

 

 

-,56 

 

,86 

-1,04 

 

,01 

 

 

,18 

Domínio Psicológico 

    5. Até que ponto gosta da vida? 

    6. Em que medida sente que a sua vida 

tem sentido? 

    7. Até que ponto se consegue 

concentrar? 

    11. É capaz de aceitar a sua aparência 

física? 

    19. Até que ponto está satisfeita consigo 

própria? 

    26. Com que frequência tem sentimentos 

negativos, tais como tristeza, desespero, 

ansiedade ou depressão? 

 

1 

1 

 

 

1 

 

1 

 

 

1 

 

1 

 

5 

5 

 

 

5 

 

5 

 

 

5 

 

5 

 

-1,01 

-1,08 

 

 

-,589 

 

-,32 

 

 

-,75 

 

-,24 

 

,84 

1,02 

 

 

-,11 

 

-,47 

 

 

,38 

 

-,26 

Domínio Relacional 

    20. Até que ponto está satisfeita com as 

suas relações pessoais? 

    21. Até que ponto está satisfeita com a 

sua vida sexual? 

    22. Até que ponto está satisfeita com o 

apoio que recebe dos seus amigos? 

 

1 

 

1 

 

1 

 

5 

 

5 

 

5 

 

-,81 

 

-,43 

 

-,74 

 

,28 

 

-,86 

 

,23 

Domínio Ambiental 

    8. Em que medida se sente em segurança 

no seu dia a dia? 

    9. Em que medida é saudável o seu 

ambiente físico? 

    12. Tem dinheiro suficiente para 

satisfazer as suas necessidades? 

 

1 

 

1 

 

1 

 

 

5 

 

5 

 

5 

 

 

-,84 

 

-,73 

 

,09 

 

 

,48 

 

,60 

 

-,31 
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Itens do WHOQOL-Bref Mínimo Máximo Sk Ku 

    13. Até que ponto tem fácil acesso às 

informações necessárias para organizar a 

sua vida diária? 

1 5 -,56 -,15 

    14. Em que medida tem oportunidade 

para realizar atividades de lazer? 

    23. Até que ponto está satisfeita com as 

condições do lugar em que vive? 

    24. Até que ponto está satisfeita com o 

acesso que tem aos serviços de saúde? 

    25. Até que ponto está satisfeito com os 

transportes que utiliza? 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

5 

 

5 

 

5 

 

5 

-,15 

 

-1,07 

 

-,81 

 

-1,03 

-,50 

 

1,06 

 

,24 

 

,81 

Nota. (inv) representa um item com cotação invertida. 

 

Fiabilidade de Construto 

 Como é possível observar na Tabela 5, todos os domínios do instrumento apresentaram 

uma boa Fiabilidade Compósita: no domínio físico, FC= ,761; no domínio psicológico, FC= 

,795; no domínio relacional, FC= ,788; e no domínio ambiental, FC= ,827. 

Tabela 5 

WHOQOL-Bref: Variância Extraída da Média (VEM), Fiabilidade Compósita (FC) 

WHOQOL-Bref VEM FC 

Domínio Físico 

Domínio Psicológico 

Domínio Relacional 

Domínio Ambiental 

,502 

,489 

,650 

,466 

,761 

,795 

,788 

,827 

 

 

Validade de Construto 

Validade Fatorial 

 Como é possível observar na Figura 2, o instrumento WHOQOL-Bref apresentou 

valores aceitáveis de validade fatorial, possuindo um ajustamento aceitável (CFI= ,847; TLI= 

,826; RMSEA= ,087; SRMR= ,065). Os índices fatoriais de todos os itens foram superiores a 

,5, apresentando, assim, uma boa fiabilidade individual. 
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Figura 2 

Modelo da Análise Fatorial Confirmatória do WHOQOL-Bref 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Validade Convergente 

 Como também é possível observar na Tabela 5, o domínio físico (VEM= ,502) e o 

domínio relacional (VEM= ,650) apresentaram valores de VEM superiores a ,5, indicando a 

respetiva validade convergente. No que diz respeito aos domínios psicológico (VEM= ,489) e 

ambiental (VEM= ,466), os valores foram muito próximos a ,5. Posto isto, considera-se que a 

escala possui Validade Convergente. 

Validade Discriminante 

 Como é possível observar na Tabela 6, de todas as possíveis comparações dos fatores 

correlacionados, nenhuma apresentou Validade Discriminante. Neste sentido, o WHOQOL-

Bref não possui Validade Discriminante. 
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Tabela 6 

Estudo da Validade Discriminante do WHOQOL-Bref 

Associação entre os diferentes 

domínios 

Quadrado das 

correlações 

Validade 

Discriminante 

Físico ↔ Psicológico          

Físico ↔ Relacional 

Físico ↔ Ambiental 

Psicológico ↔ Relacional 

Psicológico ↔ Ambiental 

Relacional ↔ Ambiental 

,84 

,67 

,71 

,83 

,77 

,69 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

 

A ausência de Validade Discriminante do WHOQOL-Bref deve-se à interligação dos 

seus domínios, os quais pertencem à QdV, não se configurando como discriminantes entre si. 

 

 

Work Productivity and Activity Impairment (WPAI) 

 Como foi referido anteriormente, utilizou-se apenas um item do WPAI, sendo que este 

foi utilizado como uma variável manifesta. Assim sendo, optou-se por averiguar-se apenas a 

sensibilidade psicométrica do item utilizado. 

Sensibilidade 

Como é possível observar na Tabela 7, o item 6 do WPAI apresentou respostas que se 

distribuíram pelos valores do mínimo ao máximo do item, sendo que os valores absolutos da 

assimetria (Sk) e do achamento (Ku) se encontram, respetivamente, abaixo de três e de dez 

(Kline, 2011; Marôco, 2021). 

Tabela 7 

Estudo da Sensibilidade Psicométrica do item 6 do WPAI 

Item 6 do WPAI Mínimo Máximo Sk Ku 

6. Quanto a sua Incontinência Urinária 

afetou a sua produtividade enquanto estava 

a trabalhar? 

0 10 1,994 3,512 
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3) Estudo das Propriedades Psicométricas dos Instrumentos na Amostra de 

Mulheres sem Sintomas de IU 

 

WHOQOL-Bref 

Sensibilidade 

Como é possível observar na Tabela 8, todos os itens do WHOQOL-Bref apresentaram 

respostas que se distribuíram pelos valores do mínimo ao máximo da escala, sendo que os 

valores absolutos da assimetria (Sk) e do achamento (Ku) se encontram, respetivamente, abaixo 

de três e de dez (Kline, 2011; Marôco, 2021). 

Tabela 8 

Estudo da Sensibilidade Psicométrica do WHOQOL-Bref 

Itens do WHOQOL-Bref Mínimo Máximo Sk Ku 

Domínio Físico 

    3. Em que medida as suas dores 

(físicas) a impedem de fazer o que 

precisa de fazer? (inv) 

    4. Em que medida precisa de 

cuidados médicos para fazer a sua 

vida diária? (inv) 

    10. Tem energia suficiente para a 

sua vida diária? 

    15. Como avaliaria a sua 

mobilidade? 

    16. Até que ponto está satisfeita 

com o seu sono? 

    17. Até que ponto está satisfeita 

com a sua capacidade de 

desempenhar as atividades do seu 

dia a dia? 

    18. Até que ponto está satisfeita 

com a sua capacidade de trabalho? 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

 

 

1 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

5 

 

5 

 

5 

 

 

 

5 

 

-,85 

 

 

-2,02 

 

 

-,16 

 

-1,20 

 

-,30 

 

-,90 

 

 

 

-,92 

 

,17 

 

 

4,16 

 

 

-,65 

 

1,28 

 

-,96 

 

1,01 

 

 

 

,95 

Domínio Psicológico 

    5. Até que ponto gosta da vida? 

    6. Em que medida sente que a sua 

vida tem sentido? 

    7. Até que ponto se consegue 

concentrar? 

    11. É capaz de aceitar a sua 

aparência física? 

 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

 

 

5 

5 

 

5 

 

5 

 

 

 

-1,04 

-1,20 

 

-,66 

 

-,43 

 

 

 

1,47 

1,91 

 

,44 

 

-,18 
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Itens do WHOQOL-Bref Mínimo Máximo Sk Ku 

    19. Até que ponto está satisfeita 

consigo própria? 

    26. Com que frequência tem 

sentimentos negativos, tais como 

tristeza, desespero, ansiedade ou 

depressão? 

1 

 

1 

5 

 

5 

-,95 

 

-,30 

1,20 

 

-,22 

Domínio Relacional 

    20. Até que ponto está satisfeita 

com as suas relações pessoais? 

    21. Até que ponto está satisfeita 

com a sua vida sexual? 

    22. Até que ponto está satisfeita 

com o apoio que recebe dos seus 

amigos? 

 

1 

 

1 

 

1 

 

5 

 

5 

 

5 

 

-,90 

 

-,57 

 

-,72 

 

,83 

 

-,48 

 

,45 

Domínio Ambiental 

    8. Em que medida se sente em 

segurança no seu dia a dia? 

    9. Em que medida é saudável o seu 

ambiente físico? 

    12. Tem dinheiro suficiente para 

satisfazer as suas necessidades? 

    13. Até que ponto tem fácil acesso 

às informações necessárias para 

organizar a sua vida diária? 

    14. Em que medida tem 

oportunidade para realizar 

atividades de lazer? 

    23. Até que ponto está satisfeita 

com as condições do lugar em que 

vive? 

    24. Até que ponto está satisfeita 

com o acesso que tem aos serviços 

de saúde? 

    25. Até que ponto está satisfeito 

com os transportes que utiliza? 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

 

1 

 

5 

 

5 

 

5 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

-1,03 

 

-,59 

 

,17 

 

-,48 

 

 

-,26 

 

 

-1,14 

 

 

-,75 

 

 

-1,10 

 

1,48 

 

,64 

 

-,38 

 

-,23 

 

 

-,32 

 

 

1,76 

 

 

,31 

 

 

1,13 

Nota. (inv) representa um item com cotação invertida. 

 

Fiabilidade de Construto 

 Como é possível observar na Tabela 9, todos os domínios do instrumento apresentaram 

uma elevada Fiabilidade Compósita: no domínio físico, FC= ,817; no domínio psicológico, FC= 

,801; no domínio relacional, FC= ,794; e no domínio ambiental, FC= ,811. 
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Tabela 9 

WHOQOL-Bref: Variância Extraída da Média (VEM), Fiabilidade Compósita (FC) 

WHOQOL-Bref VEM FC 

Domínio Físico 

Domínio Psicológico 

Domínio Relacional 

Domínio Ambiental 

,407 

,407 

,567 

,352 

,817 

,801 

,794 

,811 

 

Validade de Construto 

Validade Fatorial 

 Como é possível observar na Figura 3, o instrumento WHOQOL-Bref apresentou 

valores aceitáveis de validade fatorial, possuindo um ajustamento aceitável (CFI= ,853; TLI= 

,833; RMSEA= ,081; SRMR= ,062).  Os índices fatoriais de todos os itens foram superiores ou 

muito próximos de ,5, apresentando, assim, uma boa fiabilidade individual. 

Figura 3 

Modelo da Análise Fatorial Confirmatória do WHOQOL-Bref 
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Validade Convergente 

 Como também é possível observar na Tabela 9, o domínio relacional (VEM= ,567) 

apresentou um valor de VEM superior a ,5, indicando a respetiva validade convergente. No 

entanto, no que diz respeito aos domínios físico (VEM= ,407), psicológico (VEM= ,407) e 

ambiental (VEM= ,352), os valores foram inferiores a ,5. Assim, considera-se que a escala não 

possui Validade Convergente. 

Validade Discriminante 

 Como é possível observar na Tabela 10, de todas as possíveis comparações dos fatores 

correlacionados, nenhuma apresentou Validade Discriminante. Neste sentido, o WHOQOL-

Bref não possui Validade Discriminante. 

Tabela 10 

Estudo da Validade Discriminante do WHOQOL-Bref 

Associação entre os diferentes 

domínios 

Quadrado das 

correlações 

Validade 

Discriminante 

Físico ↔ Psicológico          

Físico ↔ Relacional 

Físico ↔ Ambiental 

Psicológico ↔ Relacional 

Psicológico ↔ Ambiental 

Relacional ↔ Ambiental 

,85 

,63 

,73 

,82 

,79 

,63 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Como já foi referido, a ausência de Validade Discriminante do WHOQOL-Bref deve-

se à interligação dos seus domínios, os quais pertencem à QdV, não se configurando como 

discriminantes entre si. 

 

4) Primeiro Estudo 

 Inicialmente, foram calculadas correlações de Pearson de modo a verificar se a 

gravidade dos sintomas de IU estava associada à QdV e ao seu impacto na PL. Foram 

encontradas associações significativas entre a gravidade dos sintomas de IU e a QdV (r (1498) 

= -,35, p < ,001) e entre a gravidade dos sintomas de IU e o seu impacto na PL (r (1498) = ,44, 

p < ,001). Verificando-se a associação significativa entre estas variáveis, procedeu-se à 

construção do modelo estrutural, de forma a analisar o impacto dos sintomas de IU, das 

diferentes fases da Menopausa e do IMC na QdV e na PL das mulheres na meia-idade. 
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Modelo estrutural para testar a relação entre a gravidade dos sintomas de IU, as fases 

da Menopausa, o IMC e a QdV e impacto na PL das mulheres na meia-idade 

Figura 4 

Modelo preditivo da QdV e impacto dos sintomas de IU na PL durante a meia-idade, sem as 

variáveis independentes adicionais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como é possível observar na Figura 4, o modelo final com a gravidade dos sintomas de 

IU, fase de menopausa, IMC, como preditores da QdV e do impacto dos sintomas de IU na PL 

apresentou um ajustamento aceitável (CFI= ,846; TLI= ,824; RMSEA= ,069; SRMR= ,058). 

 Relativamente à significância das trajetórias, e no que concerne à QdV, a gravidade dos 

sintomas foi um preditor significativo de todos os seus domínios: físico (β= -,360; p < ,001), 

psicológico (β= -,329; p < ,001), relacional (β= -,267; p < ,001) e ambiental (β= -,328; p < ,001). 

Ou seja, quanto mais graves os sintomas de IU, pior é a QdV nos referidos domínios. Também 
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o IMC foi um preditor significativo de todos os domínios da QdV, à exceção do relacional (β= 

-,010; p = ,713): físico (β= -,058; p = ,027), psicológico (β= -,062; p = ,024) e ambiental (β= -

,071; p = ,011). Ou seja, quanto maior o IMC, pior é a QdV nos referidos domínios. Contudo, 

as fases de Menopausa não se constituíram como preditores significativos da QdV, em qualquer 

um dos domínios: físico (β= -,016; p = ,558), psicológico (β= ,010; p = ,725), relacional (β= -

,009; p = ,757) ou ambiental (β= ,006; p = ,823). 

Já relativamente à PL, a gravidade dos sintomas foi um preditor significativo (β= ,489, 

p < ,001). Ou seja, quanto mais graves os sintomas de IU, maior é o seu impacto na PL. Também 

as fases de Menopausa foram um preditor significativo (β= -,078; p = ,001), ou seja, quanto 

mais avançada a fase de menopausa, menor o impacto da IU na PL. Contudo, o IMC não se 

constituiu como um preditor significativo do impacto dos sintomas de IU na PL (β= ,011; p = 

,650). 

Figura 5 

Modelo preditivo da QdV e do impacto dos sintomas de IU na PL durante a meia-idade, com 

as variáveis independentes adicionais: idade e relação afetivo-sexual 
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Como é possível observar na Figura 5, o modelo final com a gravidade dos sintomas de 

IU, fase de menopausa e IMC, como preditores da QdV e do impacto dos sintomas de IU na 

PL, e com as variáveis independentes adicionais (i.e., idade e relação afetivo-sexual), 

apresentou um ajustamento aceitável (CFI= ,843; TLI= ,817; RMSEA= ,068; SRMR= ,057). 

Relativamente à significância das trajetórias das variáveis independentes adicionais, e 

no que concerne à QdV, a idade demonstrou ser um preditor significativo de todos os seus 

domínios, à exceção do físico (β= ,063; p = ,075): psicológico (β= ,106; p = ,004), relacional 

(β= ,093; p = ,009) ambiental (β= ,133; p < ,001). Ou seja, quanto mais avançada a idade, maior 

a QdV nos referidos domínios. Também a relação afetivo-sexual foi um preditor significativo 

de todos os domínios da QdV, à exceção do físico (β= ,046; p = ,082): psicológico (β= ,106; p 

= ,069), relacional (β= ,288; p < ,001) e ambiental (β= ,112; p < ,001). Ou seja, estar numa 

relação afetivo-sexual está associado a uma melhor QdV nos referidos domínios. 

Já no que concerne à PL, a idade demonstrou ser um preditor significativo (β= -,101; p 

= ,001). Ou seja, quanto mais avançada a idade, menor o impacto dos sintomas de IU na PL. 

No entanto, a relação afetivo-sexual não se constituiu como um preditor significativo do 

impacto dos sintomas de IU na PL (β= -,002; p = ,928). 

 

 

5) Segundo Estudo 

O modelo é invariante, apresentando invariância configuracional, de medida, estrita e 

estrutural: ΔCFI ≤ 0,01 e ΔRMSEA ≤ 0,015, ou seja, mulheres com e sem IU interpretam de 

forma semelhante o mesmo construto.  

Confirmada a invariância do modelo, realizaram-se testes t-student e verificou-se que o 

score total do WHOQOL-Bref nas mulheres sem sintomas de IU (M= 101,62; DP= 13,49) foi 

significativamente maior do que nas mulheres com sintomas de IU (M= 96,96; DP= 15,26), 

(t(2549)= -7,48, p < ,001; 95% C.I., -5,81-3,51). Ou seja, as mulheres sem sintomas de IU 

apresentaram uma melhor QdV, em comparação com as mulheres com estes sintomas. 
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6) Terceiro Estudo 

Adicionalmente, também através da realização de testes t-student, verificou-se que o 

score total do WHOQOL-Bref nas mulheres sem sintomas de IU e com excesso de peso ou 

obesidade (M= 93,04; DP= 12,76) foi significativamente maior do que nas mulheres com 

sintomas de IU e com excesso de peso ou obesidade (M= 89,43; DP= 14,35), (t(1383)= 4,89, p 

< ,001; 95% I.C., 5,06-2,16). Ou seja, as mulheres sem sintomas de IU com excesso de peso ou 

obesidade apresentaram uma melhor QdV, em comparação com as congéneres com estes 

sintomas. 

 

Discussão 

 O presente estudo propõe-se a analisar o impacto dos sintomas de Incontinência Urinária 

(IU) na Qualidade de Vida (QdV) (Físico, Psicológico, Relacional e Ambiental) e na 

Produtividade Laboral (PL) numa amostra de mulheres portuguesas na meia-idade (40 a 65 

anos).  

 Apesar de os fatores de risco para o desenvolvimento de IU (e.g., obesidade, menopausa, 

idade avançada, tabagismo, gravidez) serem amplamente abordados na literatura (Danforth et 

al., 2006; Irwin et al., 2006; Marcelissen, et al., 2019; Minassian et al., 2012; Townsend, et al., 

2007; Subak et al., 2009), o impacto da Menopausa e de um IMC elevado nas mulheres com 

esta sintomatologia é altamente subvalorizado. Como tal, o presente estudo propõe-se ainda a 

analisar o impacto das diferentes fases de Menopausa e do IMC na QdV e no impacto dos 

sintomas de IU na PL destas mulheres. 

 Neste sentido, no que diz respeito aos resultados do presente estudo, verifica-se que a 

gravidade dos sintomas de IU é um preditor significativo de todos os domínios da QdV (i.e., 

físico, psicológico, relacional e ambiental). Ou seja, é possível afirmar que as mulheres com 

sintomas de IU mais graves apresentam uma pior QdV, nos referidos domínios. 

Adicionalmente, por meio de comparação, verifica-se ainda que as mulheres sem sintomas de 

IU apresentam níveis mais elevados de QdV do que as mulheres com sintomas de IU. 

 Estes dados são concordantes com a literatura, através da qual foram demonstrados os 

prejuízos que as mulheres com sintomas de IU experienciam na sua QdV, tanto a nível da sua 

saúde física (e.g., odor da urina, roupa molhada), como da sua saúde psicológica (e.g., baixa 

autoestima, ansiedade, depressão), e ainda a nível social (e.g., isolamento social e diminuição 
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das atividades sociais e domésticas) (Basak et al., 2013; Botelho et al., 2007; Farage et al., 2008; 

Lasserre et al., 2009; Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Pizzol et al., 2020; 

Silva et al., 2013; Steibliene et al., 2020; Valerius, 1997). 

 Ainda relativamente à QdV, verifica-se que também o IMC é um preditor significativo 

de todos os domínios da QdV, à exceção do domínio relacional, o que significa que as mulheres 

com sintomas de IU e com um IMC mais elevado apresentam uma pior QdV nos domínios 

físico, psicológico e ambiental. Adicionalmente, por meio de comparação, verifica-se ainda que 

as mulheres sem sintomas de IU e com excesso de peso ou obesidade apresentam níveis mais 

elevados de QdV do que as congéneres com sintomas de IU. 

Apesar de o IMC não se constituir como um preditor significativo do domínio relacional 

da QdV, isto poderá ser justificado pelo facto de a amostra ter sido recolhida durante o período 

de isolamento social obrigatório, associado à Covid-19, durante o qual os contactos sociais 

foram bastante restringidos. Assim sendo, estes resultados vão ao encontro do que a literatura 

tem vindo a reportar, sendo vastamente documentado que os indivíduos com obesidade 

apresentam uma pior QdV, comparativamente aos indivíduos com um peso saudável (Kolotkin 

& Andersen, 2017; Phelan et al., 2015; Taylor et al., 2013), particularmente ao nível da sua 

saúde física (e.g., doenças cardiovasculares, desconforto, dor, incapacidade) e da sua saúde 

psicológica (e.g., autoestima, depressão). No entanto, e como tem vindo a ser referido, existe 

uma enorme escassez de literatura relativa ao impacto do IMC na QdV das mulheres com 

sintomas de IU. 

Por último, verifica-se que as diferentes fases de Menopausa não se constituem como 

preditores significativos da QdV das mulheres com sintomas de IU, em qualquer um dos seus 

domínios, ou seja, não se verifica nenhuma associação significativa entre estas variáveis. 

Estes resultados são incongruentes com a literatura, a qual reporta que a Menopausa 

impacta negativamente a QdV das mulheres na meia-idade (Monteleone et al., 2018), 

particularmente daquelas que se encontram na peri-menopausa, onde os sintomas associados à 

IU são mais intensos (Alperin et al., 2018; Cody et al., 2012; Legendre et al., 2013; Milsom & 

Gyhagen, 2018; Møller et al., 2000; Parazzini et al., 2000; Rekers et al., 1992; Sampselle et al., 

2002; Samuelsson et al., 1997; Sturdee & Panay, 2010; Waetjen et al., 2009). No entanto, uma 

possível explicação para estes resultados remete para o facto de a maioria das participantes com 

IU (63,8%) se encontrarem nas fases de pré- ou pós-menopausa, isto é, fases onde os sintomas 

de IU não são tão agudizados. 
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Já no que diz respeito ao impacto dos sintomas de IU na PL, verifica-se que a gravidade 

dos sintomas de IU é um preditor significativo do seu impacto na PL. Ou seja, é possível afirmar 

que as mulheres com sintomas de IU mais graves apresentam um maior impacto na PL.  

 Estes dados são concordantes com a literatura, através da qual foram demonstrados os 

prejuízos que as mulheres com sintomas de IU experienciam na sua PL, nomeadamente através 

de idas mais frequentes à casa de banho durante o horário de trabalho, ou até de idas a casa para 

trocarem de roupa, e ainda através de uma maior probabilidade de se deslocarem mais vezes a 

hospitais e farmácias (Fultz, et al., 2004; Kleinman, et al., 2014; Lasserre et al., 2009; Lin et 

al., 2018; Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Porto et al., 2021; Valerius, 

1997). Apesar disto, a literatura existente acerca do impacto dos sintomas de IU na PL ainda é 

bastante escassa. 

Ainda relativamente ao impacto dos sintomas de IU na PL, verifica-se que também as 

fases de Menopausa são preditores significativos. Ou seja, é possível afirmar que as mulheres 

numa fase de Menopausa mais avançada apresentam um menor impacto dos sintomas de IU na 

sua PL. 

Isto vai ao encontro do que tem vindo a ser reportado na literatura, na medida em que, 

e como já foi referido, os sintomas associados à IU são mais intensos durante a peri-menopausa 

(Alperin et al., 2018; Cody et al., 2012; Legendre et al., 2013; Milsom & Gyhagen, 2018; Møller 

et al., 2000; Parazzini et al., 2000 Rekers et al., 1992; Sampselle et al., 2002; Samuelsson et al., 

1997; Sturdee & Panay, 2010; Waetjen et al., 2009), prejudicando a PL das mulheres na meia-

idade ( Fultz, et al., 2004; Kleinman, et al., 2014; Lasserre et al., 2009; Lin et al., 2018; 

Margalith et al., 2004; Norton et al., 1988; Ortiz, 2004; Porto et al., 2021; Valerius, 1997). 

Por último, verifica-se que o IMC não se constitui como um preditor significativo do 

impacto dos sintomas de IU na PL, ou seja, não se verifica qualquer associação entre estas 

variáveis. 

Contudo, e como já foi referido, é importante salientar que a amostra foi recolhida 

durante o período de isolamento social obrigatório, associado à Covid-19, no qual dominou o 

teletrabalho (i.e., trabalho a partir de casa), ao invés do trabalho presencial. Posto isto, e tendo 

em consideração que os indivíduos com obesidade apresentam dificuldades na mobilidade 

(Busutil et al., 2017; Rillamas-Sun et al., 2014; Vincent et al., 2010), poderá pensar-se que as 

mulheres com um IMC elevado não tenham visto a sua PL tão prejudicada, pela ausência de 

deslocação ao local de emprego. Adicionalmente, a literatura tem vindo a demonstrar que os 
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indivíduos com obesidade apresentam uma significativa redução das horas de trabalho, por 

solicitarem mais dias de baixa médica (Borak, 2011; Finkelstein et al., 2010; Goettler, et al., 

2017; Lehnert, et al., 2013; Li, et al., 2015; Neovius, et al., 2009; Peitz, et al., 2014; Sanchez 

Bustillos, et al., 2014; Shrestha, et al., 2016; Van Duijvenbode; 2009), algo cuja frequência 

poderá ter diminuído durante o período de isolamento social obrigatório. 

Já relativamente às variáveis independentes adicionais (i.e., idade e relação afetivo-

sexual), verifica-se que a idade é um preditor significativo da QdV nos domínios psicológico, 

relacional e ambiental, sendo, assim, possível afirmar que quanto mais avançada a idade, 

melhor a QdV das mulheres com sintomas de IU, nos referidos domínios. Estes resultados são 

incongruentes com a literatura, através da qual tem vindo a ser demonstrado que a QdV das 

mulheres tende a piorar com o avançar da idade, particularmente devido ao facto de os sintomas 

associados à IU tenderem a ser mais frequentes e/ou mais intensos (Bresee et al., 2014; 

Grodstein et al., 2003; Melville et al., 2005; Milsom & Gyhagen, 2018). No entanto, uma 

possível explicação para estes resultados poderá recair sob o facto de a amostra utilizada 

apresentar poucas repercussões sintomatológicas, na medida em que, entre as 1500 mulheres 

com sintomas de IU, 1421 (94,7%) apresentam sintomatologia leve ou moderada. 

 Adicionalmente, verifica-se que a idade é um preditor significativo do impacto dos 

sintomas de IU na PL, sendo, assim, possível afirmar que quanto mais avançada a idade, menor 

o impacto dos sintomas de IU na PL destas mulheres. Estes resultados também são 

incongruentes com a literatura. No entanto, e à semelhança do que já foi referido, isto poderá 

ser explicado pelo facto de a amostra utilizada apresentar poucas repercussões 

sintomatológicas. 

No que diz respeito à relação afetivo-sexual, verifica-se que esta é um preditor 

significativo da QdV nos domínios psicológico, relacional e ambiental, sendo, assim, possível 

afirmar que as mulheres com sintomas de IU que se encontram numa relação afetivo-sexual 

apresentam uma melhor QdV nos referidos domínios, do que as congéneres que não estão numa 

relação afetivo-sexual. Estes dados são congruentes com a literatura, através da qual tem vindo 

a ser demonstrado que estar numa relação afetivo-sexual está associado a uma melhor QdV 

(Fernandes et al., 2015; Giannouli et al., 2012; Han et al., 2014). 

 No entanto, verifica-se que estar numa relação afetivo-sexual não se constitui como um 

preditor significativo do impacto dos sintomas de IU na PL, não existindo qualquer associação 

entre estas variáveis. Também a literatura é bastante escassa relativamente ao impacto dos 
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sintomas de IU na PL, não abordando sequer qualquer associação entre este impacto e estar 

numa relação afetivo-sexual. 

Para além dos resultados obtidos através das análises quantitativas dos dados recolhidos, 

a análise descritiva permite a obtenção da caracterização sociodemográfica, clínica e de estado 

de saúde, e de estilo de vida das participantes. 

Posto isto, verifica-se que, entre as 1697 mulheres que tiveram um ou mais partos 

vaginais, 63,5% apresentam sintomas de IU. Estes resultados vão ao encontro do que é 

sistematicamente referido na literatura, sugerindo que os partos vaginais se constituem, de 

facto, como um fator de risco para o desenvolvimento de sintomas de IU (Amaral et al., 2015; 

Correia et al., 2009; Danforth et al., 2006; Luber, 2004; Minassian et al., 2003; Parazzini et al., 

2000). 

Ainda relativamente aos resultados obtidos através da análise descritiva dos dados 

recolhidos, verifica-se que, entre as 1385 participantes com excesso de peso ou obesidade, 

60,9% apresentam sintomas de IU. Assim sendo, estes resultados vão ao encontro do que tem 

vindo a ser documentado na literatura, sugerindo que o excesso de peso e, particularmente, a 

obesidade se constituem como fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas de IU 

(Hannestad et al., 2000; Hunskaar, 2008; Marcelissen, et al., 2019; Nygaard et al., 2018; 

Townsend, et al., 2007; Subak et al., 2009; Vaughan et al., 2013). 

Relativamente às mulheres com sintomas de IU, constata-se que, entre as 1500 mulheres 

com perdas de urina atuais, 299 (19,9%) apresentam IUE, sendo este o tipo de IU mais 

frequentemente apresentado por estas participantes, seguido pela IUM (15,5%) e, por último, 

pela IUU (6,0%%), à semelhança do que é vastamente referido na literatura (Abrams et al., 

2002; SPG, 2021; Coyne et al., 2014; ICS, 2020). Assim sendo, parece confirmar-se que a IUE 

se configura como o tipo de IU mais comum. Importa salientar que, apesar de os seus sintomas 

não apresentarem os critérios necessários para o diagnóstico dos referidos tipos de IU, as 

restantes 879 mulheres relatam perdas de urina atuais. 

Adicionalmente, 59,2% das mulheres com sintomas de IU relatam não ter contactado o 

seu médico relativamente a este assunto e 70,5% relatam não ter realizado qualquer tratamento. 

Estes resultados vão ao encontro do que é amplamente documentado na literatura, através da 

qual tem vindo a ser demonstrado que as mulheres com sintomas de IU não os reportam aos 

seus médicos, principalmente por vergonha devido ao estigma associado a esta condição 

médica, pela falta de conhecimentos acerca dos tratamentos disponíveis e/ou por considerarem 
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esta condição como uma consequência natural do processo de envelhecimento ou de gravidez 

e paridade, desvalorizando, assim, os sintomas a ela associados (Bates & Porter, 2002; Burgess 

et al., 2001; Bush et al., 2001; Demir & Beji, 2015; Dionko et al., 1986; Elenskaia et al., 2011; 

Engberg et al., 1995; Foldspang & Mommsen, 1997; Hannestad, et al., 2002; Lara & Nacey, 

1994; Margalith et al., 2004; Nambiar et al., 2017; Stach-Lempinen et al., 2003). Assim sendo, 

estes resultados sugerem que grande parte das mulheres com sintomas de IU não os reportam 

aos seus médicos e, como tal, não realizam qualquer tipo de tratamento. 

No que diz respeito às limitações do estudo, em primeiro lugar, pode referir-se o facto 

de a equipa, ao ser constituída por psicólogas clínicas, não ter competências para realizar um 

diagnóstico clínico de IU. Estudos futuros deverão utilizar, para além dos instrumentos de auto-

reporte dos sintomas de IU, um diagnóstico clínico médico baseado numa avaliação objetiva. 

Em segundo lugar, é importante ressaltar o facto de a recolha da amostra ter sido 

realizada via online, não tendo sido possível responder a eventuais dúvidas de preenchimento 

dos instrumentos. Neste sentido, recomenda-se que o preenchimento do protocolo de 

investigação se realize presencialmente. 

Em terceiro lugar, é também possível referir que a maior parte das participantes 

apresenta níveis de qualificação escolar superiores ao 12ª ano, o que poderá conduzir ao 

enviesamento dos resultados. Estudos com uma amostra mais homogénea no que diz respeito 

ao nível de qualificação escolar são recomendados. 

Por último, outra das limitações encontradas é o ajustamento global do modelo estrutural 

e do modelo da QdV (i.e., WHOQOL-Bref), cujos índices de ajustamento apresentam valores 

aceitáveis, os quais não são congruentes com os índices de ajustamento muito bons dos estudos 

dos autores originais. Assim sendo, estudos futuros com as mesmas características 

relativamente à presente amostra deverão proceder à análise dos índices de ajustamento, de 

forma a verificar se é uma característica da presente amostra ou do instrumento em si. 

Apesar das limitações supracitadas, o presente estudo possui inúmeras contribuições 

práticas e teóricas: 1) ao possuir uma elevada dimensão da amostra, permite aferir de forma 

mais rigorosa o impacto das variáveis sob estudo; 2) confirmação do impacto dos sintomas de 

IU na QdV e na PL; 3) confirmação do impacto do IMC na QdV (sendo que a literatura é 

escassa relativamente à associação destas variáveis); 4) confirmação do impacto das diferentes 

fases de Menopausa na PL (sendo que a literatura também é escassa relativamente à associação 

destas variáveis); 5) comparação segundo a qual se evidencia o impacto da sintomatologia 
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urinária nas mulheres com sintomas de IU no que diz respeito à QdV, sendo que as mulheres 

com sintomas de IU apresentam piores níveis de QdV do que as mulheres sem estes sintomas 

(o que permite colmatar a escassez de estudos comparativos nesta área); 6) comparação segundo 

a qual se evidencia o impacto do IMC nas mulheres com sintomas de IU no que diz respeito à 

QdV, sendo que as mulheres com sintomas de IU e com excesso de peso ou obesidade 

apresentam piores níveis de QdV do que as congéneres sem estes sintomas (o que também 

permite colmatar a escassez de estudos comparativos nesta área). Outro ponto forte do presente 

estudo diz respeito à utilização de instrumentos já validados para amostras portuguesas (i.e., 

Escala de Gravidade de Sintomas de IU, baseada no King´s Health Questionnaire (Kelleher et 

al., 1997; Porto et al., 2022) e versão portuguesa do WHOQOL-Bref (Canavarro et al., 2007). 

 Como conclusão, os resultados obtidos no presente estudo confirmam que a IU é um 

fenómeno clínico subreportado, subtratado e subdiagnosticado. Adicionalmente, os resultados 

do presente estudo poderão ser relevantes para o desenvolvimento de intervenções mais eficazes 

para a minimização dos sintomas de Incontinência Urinária, contribuindo, assim, para uma 

melhoria dos cuidados de saúde na área da urologia, com equipas multidisciplinares (e.g., 

psicólogos, urologistas, uroginecologistas). Por último, estes resultados reforçam ainda a 

importância de existirem iniciativas em contexto laboral de sensibilização para os benefícios de 

intervenção precoce na Incontinência Urinária, as quais poderão ser úteis para a promoção de 

uma maior Qualidade de Vida e Produtividade Laboral. Posto isto, com o presente estudo, 

confirma-se que, de facto, existe um impacto significativo dos sintomas de Incontinência 

Urinária na Qualidade de Vida e na Produtividade Laboral das mulheres portuguesas de meia-

idade, assim como do Índice de Massa Corporal na Qualidade de Vida das mulheres com estes 

sintomas urológicos. 
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ANEXOS 

Anexo A – Revisão Alargada de Literatura. 

Tipos de Incontinência Urinária 

Na literatura, são reportados três tipos principais de IU: Incontinência Urinária de 

Esforço (IUE), Incontinência Urinária de Urgência (IUU) e Incontinência Urinária Mista (IUM) 

(Abrams et al, 2003; Bardsley, 2016; Haylen et al, 2010; SPG, 2021). Na IUE, a perda de urina 

ocorre na realização de certas atividades (e.g., exercício físico, tosse, espirro), devido a um 

aumento da pressão na bexiga, perante a qual a uretra ou esfíncter não resistem (Abrams et al., 

2002; Coyne et al., 2014). Este tipo de Incontinência decorre do enfraquecimento dos músculos 

do pavimento pélvico e na insuficiência dos tecidos músculo-ligamentar-fasciocutâneos 

complexos (Hrycyna & Strupińska-Thor, 2016). Entre as causas mais comuns deste tipo de 

Incontinência encontram-se o parto vaginal, eventuais traumas, condições hormonais, redução 

dos órgãos reprodutivos e operações (Hrycyna & Strupińska-Thor, 2016). Este é o tipo mais 

comum de Incontinência Urinária com uma prevalência de 10 a 39% a nível nacional e de 10,3 

a 15,4% a nível internacional (SPG, 2021; ICS, 2020). 

Já na IUU, ocorre uma súbita vontade de urinar, associada a uma contração incontrolável 

do músculo da bexiga (Abrams et al., 2002; Coyne et al., 2014). Neste sentido, dá-se um 

desequilíbrio entre a atividade detrusora dos mecanismos inibitórios e excitatórios, resultando 

num distúrbio da micção (Hrycyna & Strupińska-Thor, 2016). As causas mais comuns incluem: 

alterações no Sistema Nervoso Central, causando hiperatividade do detrusor e redução da 

capacidade de retenção da bexiga; acidente vascular cerebral, demência e doença de Parkinson; 

lesão na espinal medula no nível S2-S4 (centro de micção), através da qual a bexiga perde a 

capacidade de diminuir a urina residual; e lesão na espinal medula acima do nível S2-S4, 

resultando numa contração da bexiga, de forma inesperada e involuntária (Hrycyna & 

Strupińska-Thor, 2016). Este tipo de IU tem uma prevalência de 1 a 7% a nível nacional e de 

3,5 a 8,2% a nível internacional (SPG, 2021; ICS, 2020). 

Por último, na IUM estão presentes os sintomas de IUE e de IUU, associados a uma 

hiperatividade da bexiga, e com uma prevalência de 7,5 a 25% a nível nacional e de 7 a 11,8% 

a nível internacional (Abrams et al., 2002; SPG, 2021; Coyne et al., 2014; Hrycyna & 

Strupińska-Thor, 2016; ICS, 2020). 
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Tratamentos para a Incontinência Urinária 

De acordo com a Sociedade Internacional de Continência (2009), o tratamento 

conservador da IU é considerado o procedimento privilegiado aquando do início dos sintomas 

urinários, incluindo mudanças a nível comportamental e de estilo de vida, e ainda fisioterapia 

do pavimento pélvico, para qualquer tipo de IU. Neste sentido, aconselha-se a redução da 

cafeína (irritativa da bexiga), a redução do peso, exercício físico e a cessação do tabagismo 

(Botelho et al., 2007; Hooper, 2019; ICS, 2009; Lukacz et al., 2017; SPG, 2021; Wood & 

Anger, 2014). 

Ainda relativamente aos tratamentos conservadores, recomenda-se também a realização 

de exercícios dos músculos do pavimento pélvico (supervisionados ou de biofeedback), os quais 

envolvem a contração repetitiva destes músculos, aumentando a sua força, suporte perineal, 

resistência e relaxamento (Botelho et al., 2007; Hooper, 2019; ICS, 2009; Lukacz et al., 2017; 

Price et al., 2010; SPG, 2021; Wood & Anger, 2014). Desta forma, estes exercícios revelam-se 

como essenciais no tratamento de qualquer tipo de IU, considerando o papel fundamental dos 

músculos do pavimento pélvico para o mecanismo de continência (SPG, 2021).  

Adicionalmente, também a acupuntura, técnicas de relaxamento, meditação e 

suplementos naturais podem ser utilizados (SPG, 2021). Outros exercícios, como pilates e yoga, 

promovem o alinhamento neutro da pélvis, omoplatas e coluna vertebral (Ferla et al., 2016). 

Ao promover o controlo de grupos musculares individuais através da prática de algumas 

posições de yoga, estes exercícios podem ser utilizados para auxiliar as mulheres a 

identificarem e fortalecerem os músculos do pavimento pélvico (Huang et al., 2014). No 

entanto, numa revisão sistemática de 7 estudos, concluiu-se que exercícios de yoga e pilates 

realizados de forma isolada não são suficientes para aumentar a força muscular do pavimento 

pélvico (Jacomo et al., 2020). Apesar disto, os exercícios de yoga e pilates podem ser eficazes 

no tratamento da IU quando incorporados com exercícios do pavimento pélvico (Goldstick & 

Constantini, 2013). 

Ainda relativamente aos tratamentos conservadores, para as mulheres com IUE, 

recomenda-se a utilização de cones vaginais (Botelho et al., 2007; Hooper, 2019; ICS, 2009; 

Lukacz et al., 2017; SPG, 2021; Wood & Anger, 2014). No entanto, quando os tratamentos 

conservadores falham na IUE, sendo que a paciente não apresenta melhorias suficientes e a sua 

QdV está a ser prejudicada, poderá ser necessária a realização de testes adicionais, como 

citologia, citoscopia ou ressonâncias magnéticas do trato urinário e, nestes casos, a terapia 
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intervencional pode ser desejável (ICS, 2009). Assim sendo, a opção mais adequada será uma 

abordagem mais invasiva: operações de sling sub-uretral, sling pubo-vaginal, colpossuspensão 

e injeções periuterais (Botelho et al., 2007; ICS, 2009; Lukacz et al., 2017; SPG, 2021; Wood 

& Anger, 2014). 

No que diz respeito às mulheres com IUU, recomenda-se a utilização de pessários e a 

realização de treino vesical (Botelho et al., 2007; Hooper, 2019; ICS, 2009; Lukacz et al., 2017; 

SPG, 2021; Wood & Anger, 2014). Outros tratamentos conservadores para mulheres com IUU 

incluem estimulações elétricas: estimulação percutânea do nervo tibial posterior, através da 

qual ocorre uma diminuição da atividade do músculo detrusor, inibindo a atividade da bexiga, 

sendo recomendada para mulheres com IUU; e estimulação do nervo sacral, através da qual um 

aparelho é colocado cirurgicamente com o intuito de estimular os nervos sacrais com impulsos 

elétricos, melhorando o controlo da micção (Botelho et al., 2007; Hooper, 2019; ICS, 2009; 

Lukacz et al., 2017; SPG, 2021; Wood & Anger, 2014). 

Quando os tratamentos conservadores falham, recomenda-se o tratamento 

farmacológico para mulheres com IUU, nomeadamente a utilização de antimuscarínicos, os 

quais são eficazes na supressão das contrações e na redução da pressão da bexiga, e de injeções 

de toxina botulínica, as quais inibem as contrações do detrusor (Botelho et al., 2007; Polland et 

al., 2014; ICS, 2009; Lukacz et al., 2017; SPG, 2021; Wood & Anger, 2014). Em casos 

particulares, pode ser também recomendada a neuromodulação (SPG, 2021). 

Incontinência Urinária e Menopausa 

A vulva, a vagina, a uretra e a bexiga contêm recetores de estrogénio e, como tal, a 

diminuição de estrogénio resulta em diversas disfunções no sistema urogenital (Farrell, 2017). 

Assim, durante o período de transição para a Menopausa, a deficiência de estrogénio resulta no 

enfraquecimento do pavimento pélvico, o que, por sua vez, aumenta a probabilidade de vir a 

apresentar IUE, sendo este um dos problemas de controlo da bexiga mais prevalentes durante 

este período (Robinson & Cardozo, 2003). Neste sentido, a prevalência de IU ocorre entre os 

45 e os 54 anos, ou seja, durante o período de transição para a Menopausa (Hannestad et al., 

2000; Hunskaar et al., 2000; Sandvik, 1996). Num estudo realizado por Sensoy e colaboradores 

(2013), com 1,050 mulheres, 44,6% apresentavam IU. Entre as mulheres com IU, 59,2% tinham 

idades compreendidas entre os 40 e os 60 anos, sendo esta a faixa etária com uma maior 

prevalência de IU, neste estudo. 
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Menopausa e Índice de Massa Corporal 

Durante o período de transição para a Menopausa, é muitas vezes reportado um aumento 

de peso, tendo sido demonstrada a contribuição de alguns fatores sociodemográficos e estilos 

de vida para este aumento (Campbell & Samaras, 2000; Crawford et al., 2000; Lahmann et al., 

2000; Nagata et al., 2002; Simkin-Silverman & Wing, 2000). No entanto, existem também 

evidências de que a Menopausa tem um efeito independente e significativo no aumento da 

massa corporal gorda, existindo alterações na distribuição da gordura corporal, com uma perda 

de massa corporal magra e um aumento na gordura corporal total e da gordura visceral 

(Campbell & Samaras, 2000; Dubnov et al., 2003; Ho et al., 2010; Morita et al., 2006; Sternfeld, 

et al., 2005). 

Num estudo realizado por Pimenta e colaboradores (2014), no qual participaram 497 

mulheres em período de peri- e pós-menopausa, verificou-se que 59% destas mulheres 

relataram um aumento de peso durante estes períodos e que 45,4% das mulheres com excesso 

de peso ou obesidade atribuíram os seus aumentos de peso ao início da Menopausa. 

Incontinência Urinária e Índice de Massa Corporal 

A obesidade é responsável por uma variada diversidade de problemas prejudiciais para 

a saúde, estando, inclusive, fortemente associada ao desenvolvimento de IU (Subak, et al., 

2009). Num estudo realizado por Vaughan e colaboradores (2013), no qual participaram 3,727 

indivíduos (53,7% mulheres), verificou-se que a obesidade estava relacionada com alguns 

sintomas urinários, nomeadamente com a probabilidade de desenvolver IU. 

Neste sentido, em comparação com as mulheres com um peso saudável, as mulheres 

com obesidade apresentam um risco redobrado de desenvolverem IU, principalmente as 

mulheres na meia-idade (Hannestad et al., 2000; Hunskaar, 2008). Num estudo realizado por 

Nygaard e colaboradores (2018), no qual participaram 221 mulheres com obesidade, verificou-

se que 53,4% destas mulheres apresentavam IU. Adicionalmente, os autores verificaram que a 

IU foi mais prevalente em mulheres no período de pós-menopausa e ainda em mulheres cujo 

parto foi vaginal. O tipo de IU mais prevalente neste estudo foi a IUM, seguida da IUE (Nygaard 

et al., 2018). 

No entanto, a obesidade é o fator de risco associado ao desenvolvimento de IU mais 

facilmente modificável (Hunskaar, 2008), com alguns estudos a demonstrarem que a perda de 
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peso poderá levar a melhorias significativas nos sintomas de IU, tendo uma eficácia semelhante 

a outros tratamentos não cirúrgicos (Subak et al., 2009; Wing et al., 2010). 

Índice de Massa Corporal e Qualidade de Vida 

A literatura tem vindo a reportar que os indivíduos com obesidade apresentam uma pior 

QdV, comparativamente aos indivíduos com um peso saudável (Kolotkin & Andersen, 2017; 

Phelan et al., 2015; Taylor et al., 2013). Neste sentido, a obesidade aumenta o risco para o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (Fung et al., 2001; Grundy, 2004; Poirier et al., 

2006, 2009) e diabetes (Eckel et al., 2011). Adicionalmente, algumas pessoas com obesidade e 

excesso de peso experienciam desconforto, dor e incapacidade (Groen et al., 2015; Shiri et al., 

2010), muitas vezes, associada a problemas de mobilidade (Rillamas-Sun et al., 2014; Vincent 

et al., 2010). 

A nível psicológico, também existem diversas consequências associadas à obesidade, 

nomeadamente a ausência de motivação e de iniciativa para a realização de tarefas e ainda uma 

insatisfação com a aparência e a imagem corporal, o que poderá resultar numa diminuição da 

autoestima e, inclusive, no desenvolvimento de perturbações depressivas (Hryhorczuk et al., 

2013; Luppino et al., 2010; Simon et al., 2006). 

Num estudo realizado por Busutil e colaboradores (2017), com 18,682 participantes, 

entre os quais 54,5% com excesso de peso ou obesidade, os autores verificaram que a perceção 

da qualidade de vida foi pior nos participantes com um IMC maior, particularmente nos 

domínios da dor/desconforto e da mobilidade. Adicionalmente, foi ainda verificado que a 

perceção de qualidade de vida foi pior nas mulheres e nos indivíduos com mais de 64 anos 

(Busutil et al., 2017).  

Menopausa e Qualidade de Vida 

A Menopausa é, por si só, um período que poderá estar associado a uma menor QdV, 

devido às alterações físicas, psicológicas, sociais e sexuais que surgem no seu decorrer 

(Azevedo Guimarães & Baptista, 2011; Fallahzadeh, 2010; İnceboz et al., 2010; 

Peeyananjarassri et al., 2006; Som & Ray, 2012; Syed Alwi et al., 2009). Num estudo realizado 

por Williams e colaboradores (2008), com 2,703 mulheres no período de transição para a 

Menopausa (40-65 anos), verificou-se que estas mulheres relataram que os sintomas associados 

a esta transição impactaram negativamente o seu trabalho (46%), atividades sociais (44,4%), 
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atividades de lazer (47,6%), sono (82%), humor (68,6%), concentração (69%), atividade sexual 

(40,9%), energia (63,3%) e qualidade de vida em geral (69,3%). 

Adicionalmente, num estudo realizado por Nazarpour e colaboradores (2018), com 405 

mulheres no período de transição para a Menopausa (40-65 anos), verificou-se que 61% das 

participantes apresentavam disfunção sexual e que quanto maior era a severidade dos sintomas 

associados à Menopausa, maior era a probabilidade de apresentar disfunção sexual. Noutro 

estudo realizado por Whiteley e colaboradores (2013), com 8,811 mulheres no período de 

transição para a Menopausa (40-64 anos), os autores verificaram que as mulheres que 

experienciavam sintomas associados à Menopausa relataram níveis de QdV relacionada à saúde 

significativamente mais baixos do que as mulheres que não experienciavam estes sintomas, 

assim como um maior prejuízo na PL. 

Incontinência Urinária e Qualidade de Vida 

A IU representa um problema tanto médico como social, na medida em que afeta 

negativamente a QdV e afeta mais as mulheres, com uma prevalência duas vezes maior 

relativamente aos homens (Senturk & Kara, 2012). No entanto, a IU é raramente reportada, 

sendo considerada pela maioria das mulheres como uma consequência natural do processo de 

envelhecimento e, principalmente, devido à vergonha a que está, muitas vezes, associada 

(Elenskaia et al., 2011). Num estudo realizado por Demir and Beji (2015), concluiu-se que 

66,4% das participantes com IU não procuraram tratamento: 29,5% devido a uma 

desvalorização dos sintomas, 15,1% por não terem tempo de ir ao médico, 9,9% por 

hesitação/vergonha e 6,2% por acreditaram que a IU é uma consequência natural do 

envelhecimento. Assim, apesar de a IU ter tratamento, geralmente, não é percecionada como 

um problema grave, acabando por ser desvalorizada (Demir & Beji, 2015). 

Consequentemente, a QdV destas mulheres acaba por ser prejudicada, tanto a nível 

físico como a nível psicossocial, através de uma diminuição da autoconfiança e dos contactos 

sociais, da manifestação de sintomas ansiosos e depressivos, da deterioração da função sexual 

e da redução da atividade física (Farage et al., 2008). Num estudo realizado por Silva e 

colaboradores (2013), verificou-se que as mulheres com IU apresentaram um prejuízo 

significativo na sua QdV total, com um impacto na sua função sexual, autoimagem e a nível da 

saúde psicológica. No entanto, apenas 38% destas mulheres falaram do problema com o seu 

médico de família (Silva et al., 2013). 
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À semelhança destes resultados, numa revisão sistemática de 23 estudos, a qual incluiu 

uma amostra total de 24,983 participantes, a IU também foi significativamente associada a uma 

menor QdV e a uma pior perceção de saúde geral, de função física e social, e de saúde mental 

e vitalidade (Pizzol et al., 2020). Quando comparadas com mulheres sem sintomas de IU, 

verifica-se que as mulheres com IU apresentam uma QdV significativamente mais baixa, assim 

como mais limitações físicas e sociais, e ainda mais sintomas psicopatológicos (Steibliene et 

al., 2020).  

Adicionalmente, o prejuízo na QdV pode diferir de acordo com o tipo de IU. Num 

estudo realizado por Minassian e colaboradores, em 2013, com 102,418 mulheres com IU os 

autores verificaram que as mulheres com IUM relataram sintomas mais severos de IU e, 

consequentemente, apresentaram uma QdV mais baixa do que as mulheres com IUU e IUE, 

respetivamente (Minassian et al., 2013). De forma semelhante, 50% mais mulheres com IUM 

e IUU relataram sentir um maior incómodo do que mulheres com IUE (Minassian et al., 2013). 

Posteriormente, num estudo realizado em 2017, no qual participaram 556 mulheres com IU, 

verificou-se que, independentemente do tipo de IU, todas as mulheres apresentaram níveis 

baixos de QdV, embora as mulheres com IUM tenham apresentado resultados mais baixos nos 

domínios do estado geral de saúde, vitalidade, dor e saúde mental (Saboia et al., 2017). 

Incontinência Urinária e Produtividade Laboral 

A literatura tende a focar-se em quatro tipos de prejuízos na PL (Neovius et al., 2008, 

2009; Schmier et al, 2006; Trogdon et al., 2008; van Duijvenbode et al., 2009): o presentismo, 

o qual remete para os custos despendidos pelos funcionários que apresentam uma PL reduzida, 

possivelmente por trabalharem enquanto estão doentes (Johns, 2010); o absentismo, o qual 

refere-se às horas em que os funcionários estão ausentes dos seus trabalhos, devido a doenças 

(Janssens et al., 2012); a incapacidade, a qual refere-se à ausência dos funcionários no mercado 

de trabalho, devido a incapacidade física ou mental (Trogdon et al., 2008); e a mortalidade 

prematura, a qual remete para a perda de PL resultante de mortalidade relacionada com doenças 

(Trogdon et al., 2008; Whitlock et al., 2009). 

 A literatura existente acerca do impacto da IU na PL ainda é bastante escassa. No 

entanto, sabe-se que as mulheres com IU apresentam uma maior probabilidade de ir mais vezes 

à casa de banho durante o horário de trabalho, o que resulta numa diminuição das horas de 

trabalho e da PL (Fultz, et al., 2004). Adicionalmente, as mulheres com IU apresentam, ainda, 
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uma maior probabilidade de deslocar-se mais vezes a hospitais e farmácias, resultando num 

aumento do absentismo laboral e de prejuízos a nível económico (Kleinman, et al., 2014). 

Numa revisão sistemática de 14 estudos, a qual incluiu uma amostra total de 48,223 

mulheres, concluiu-se que as mulheres com sintomas do trato urinário apresentaram um risco 

mais elevado de prejuízo na produtividade laboral, nomeadamente perda de produtividade e 

comprometimento da atividade, do que as mulheres sem estes sintomas (Lin et al., 2018). 

Adicionalmente, as mulheres com estes sintomas relataram uma maior preocupação em 

interromperem o seu trabalho com idas frequentes à casa de banho e relataram que os seus 

sintomas urinários são um fator na decisão do local e horário de trabalho (Lin et al., 2018). 

De forma semelhante, num estudo realizado por Porto e colaboradores (2021), no qual 

participaram 1,403 mulheres de meia-idade com IU, verificou-se que estas mulheres 

apresentavam baixos níveis de PL, devido não só aos sintomas de IU, como também às crenças 

e às estratégias de coping associadas à IU (e.g., mudar de pensos ou roupa). 

A PL é significativamente importante para o cumprimento dos papéis sociais e, como 

tal, o prejuízo laboral está associado a uma pior QdV (Chorus et al., 2003; Stigmar, et al., 2013; 

Wallenius et al., 2009). Apesar da escassez de literatura, considerando o prejuízo que as 

mulheres com IU apresentam na PL, é provável que este prejuízo laboral esteja, igualmente, 

associado a uma pior QdV nestas mulheres. 

Índice de Massa Corporal e Produtividade Laboral 

A obesidade também poderá estar associada a custos económicos indiretos, através da 

diminuição da PL, dependendo das características dos indivíduos (e.g., IMC) e de 

características relacionadas com o trabalho (e.g., esforço físico, nível de stress, sedentarismo e 

normas empresariais) (Schmier et al., 2006; Trogdon et al., 2008). 

 Num estudo realizado por Gates e colaboradores (2007), com 341 funcionários, 

verificou-se que os funcionários com obesidade severa ou mórbida (12,6%) experienciaram 

limitações laborais relacionadas com a saúde mais elevadas, tendo sido associadas a um 

prejuízo na PL de 4,2%, comparativamente aos outros funcionários. Mais tarde, num estudo 

realizado por Striegel e colaboradores (2012), com 117,272 funcionários, os autores verificaram 

que os funcionários com obesidade e com comportamentos de compulsão alimentar (5,9%) 

apresentaram um maior prejuízo na PL.  
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Índice de Massa Corporal e Função Sexual 

A função sexual saudável caracteriza-se pela ausência de dor ou desconforto durante a 

atividade sexual e ainda pela ausência de dificuldades a nível psicológico em passar pelas três 

fases do ciclo de resposta sexual: desejo, excitação e orgasmo (Fielder, 2013; Pechorro, 2013). 

Adicionalmente, a função sexual também remete para sentimentos subjetivos de satisfação com 

a frequência do desejo e comportamento sexual, bem como pelo prazer durante a atividade 

sexual (Fielder, 2013; Pechorro, 2013). Relativamente à satisfação sexual, DeLamater (1991) 

define-a como o grau no qual a atividade sexual de um indivíduo corresponde aos seus ideais. 

Neste sentido, de acordo com a literatura, a obesidade também aparenta apresentar um 

impacto negativo na função sexual (Kolotkin et al., 2012; Moore, 2013; Sarwer, et al., 2012, 

2015), na medida em que, para alguns indivíduos, a aparência e a imagem corporal podem afetar 

negativamente o desejo e a atividade sexual (Sarwer, et al., 2015). Adicionalmente, as 

limitações físicas associadas à obesidade extrema podem tornar a atividade sexual 

desagradável, difícil e até dolorosa (Sarwer, et al., 2018). Num estudo realizado por Pace e 

colaboradores, em 2009, verificou-se que um IMC elevado está associado, não só a uma maior 

probabilidade de desenvolver IU, como a uma diminuição da excitação, orgasmo, lubrificação 

e satisfação sexual, nas mulheres no período de pós-menopausa (Pace, et al., 2009). 

Mais recentemente, num estudo realizado por Steffen e colaboradores (2017), com 

2,225 candidatos a uma cirurgia bariátrica, entre as 1,751 mulheres, 26% relataram não terem 

desejo sexual, 33% relataram não terem tido qualquer relação sexual no decorrer do mês 

anterior e 49% relataram estar moderadamente ou bastante insatisfeitas com a sua vida sexual. 

Adicionalmente, a saúde física limitou a atividade sexual, pelo menos, moderadamente, de 38% 

destas mulheres (Steffen et al., 2017). 

Incontinência Urinária e Função Sexual 

Muitas mulheres com IU também apresentam algumas disfunções sexuais (Handa et al., 

2004; Salonia et al., 2004), como dispareunia, anorgasmia, vaginite, cistite, secura vaginal, 

diminuição do desejo sexual e perdas de urina durante as relações sexuais, o que resulta numa 

diminuição da frequência do ato sexual e da satisfação a ele associada (Coyne et al., 2014; 

Handa et al., 2004; Hansen, 2004; Özel et al., 2005; Rogers et al., 2001; Salonia et al., 2004; 

Shaw, 2002; Sherburn et al., 2001; Weber et al., 2000). Existem ainda poucos estudos referentes 

à prevalência de disfunções sexuais nas mulheres com IU (Rogers et al., 2001; Salonia et al., 
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2004; Shaw, 2002), sendo, por isso, necessária mais investigação (Aslan et al., 2004; Sen et al., 

2006). 

Numa revisão de literatura composta por 18 estudos, concluiu-se que a IU impacta 

negativamente a função sexual das mulheres, podendo contribuir significativamente para um 

evitamento das relações sexuais (Pinheiro Sobreira Bezerra, et al., 2020). Adicionalmente, num 

estudo realizado por Salonia e colaboradores (2003), verificou-se que, entre as 216 participantes 

com IU, 46% foram diagnosticadas com disfunção sexual, sendo que 34% relataram apresentar 

pouco desejo sexual, 23% relataram apresentar uma disfunção na excitação sexual e 44% 

relataram dor durante o ato sexual (i.e., dispareunia). 

Adicionalmente, as disfunções sexuais e a QdV estão bastante correlacionadas, tanto 

durante o período de fertilidade, como durante a Menopausa (Nappi et al., 2016; Seftel, 2017), 

na medida em que as disfunções sexuais afetam a QdV das mulheres e as suas relações 

interpessoais (Ramezani Tehrani, et al., 2014), podendo resultar em sentimentos de fracasso, 

frustração e insegurança (Orshan, 2008). 

Um estudo realizado por Laumann e colaboradores (2005), com 13,882 mulheres de 29 

países, concluiu que as disfunções sexuais prejudicavam significativamente a QdV destas 

mulheres. Mais recentemente, num estudo realizado por Caruso e colaboradores (2017), com 

93 mulheres com IU, verificou-se que a IU impactava negativamente a função sexual destas 

mulheres: 57% relataram experienciar perdas de urina durante a penetração vaginal, 64,5% 

relataram experienciar perdas de urina durante o orgasmo e todas as mulheres relataram 

experienciar sentimentos de vergonha durante o ato sexual. Adicionalmente, verificou-se que a 

IU também impactava negativamente a perceção de saúde geral e de QdV destas mulheres, 

resultando em limitações físicas, emocionais e sociais, assim como numa baixa vitalidade 

(Caruso et al., 2017).  
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Anexo C – Exemplares dos Materiais. 
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