
1Interna de MGF, USF Nova Salus, 2Interna de MGF, USF Famílias, 3Interno de MGF,
USF Vale do Vouga, 4Interna de MGF, USF Calâmbriga, 5Interna de MGF, USF Camé-
lias.

INTRODUÇÃO

A
definição de incontinência urinária (IU)
como qualquer perda involuntária de urina
(no último ano ou mês) foi introduzida pela
Internacional Continence Society, com o in-

tuito de uniformizar os estudos epidemiológicos, aten-
dendo a que até então o conceito de IU era variável e
dependente das diferentes culturas, países, estilos de
vida, género e idade.1,2
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RESUMO
Objetivos: A incontinência urinária é um problema de saúde com repercussões multidimensionais que interferem negativa-
mente na qualidade de vida das mulheres. É frequentemente subdiagnosticada e não tratada. Neste sentido, pretende-se de-
terminar a prevalência da incontinência urinária, avaliar o impacto desta patologia na qualidade de vida e a sua eventual asso-
ciação com fatores epidemiológicos.
Tipo de Estudo: transversal analítico.
Local: unidades funcionais onde trabalham os autores.
População: amostra de 1.918 mulheres com mais de 40 anos.
Métodos: As variáveis estudadas foram: idade, estado civil, escolaridade, índice de massa corporal, número de filhos, tipo de in-
continência, duração, referência do problema ao médico e sua orientação. O impacto na qualidade de vida foi avaliado através
do questionário CONTILIFE©. A análise estatística foi realizada pelo programa SPSS 20.0®. Usaram-se como testes paramétri-
cos o teste t Student e a correlação de Pearson e como teste não paramétrico o método de Spearman. Adotou-se um nível de
significância estatística de p ≤ 0,05.
Resultados: Das 1.291 mulheres inquiridas (idade média 60 anos), 23% tinham incontinência e a sua qualidade de vida global
foi diminuída para 6,7 (em 10). O impacto na qualidade de vida aumenta (p ≤ 0,05) com o índice de massa corporal e com o
número de partos. Das 38% mulheres com incontinência que abordaram esta questão com o seu médico de família (MF), 66%
tiveram uma orientação (farmacológica ou outra, como referenciação). A abordagem do problema com o MF associou-se de
forma direta às mulheres com maior impacto negativo (p < 0,001) na qualidade de vida.
Conclusão: Este estudo demonstra que, embora tendo uma prevalência elevada e com forte impacto na qualidade de vida, ape-
nas cerca de 1/3 das mulheres com incontinência urinária aborda esta problemática com o seu médico, sendo que 2/3 obtêm
uma orientação – farmacológica ou outra como referenciação.

Palavras-chave: Incontinência Urinária; Mulher; Qualidade de Vida.

A IU é mais frequente em mulheres que em homens
e aumenta com a idade e a sua prevalência na popula-
ção feminina, de acordo com os diversos estudos exis-
tentes, é muito variável (5-69%).3,4,5 Essa variabilidade
ocorre devido à escolha da amostra, em função da ida-
de, género, nível cultural, gravidade da doença, tipo de
IU e sua baixa notificação.

Segundo alguns investigadores, a IU constitui um
problema de saúde que pode ter repercussões físicas,
socioeconómicas e psicológicas consideráveis.5-9

Assim, nos últimos anos, tem havido um crescente
desenvolvimento de estudos que se baseiam, não ape-
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nas nos sintomas da IU, mas essencialmente, na sua in-
terferência na qualidade de vida (QdV) das mulheres.7

De modo a determinar esse impacto, foram desenvol-
vidos vários instrumentos de avaliação de QdV em mu-
lheres com IU.7,10,11 Tanto quanto os investigadores sa-
bem, a nível nacional, não existe ainda nenhum estu-
do sobre o impacto da QV em mulheres, que conste em
alguma publicação indexada.

Apesar do impacto da IU na vida das mulheres ser subs-
tancial, assim como a sobrecarga económica imposta à so-
ciedade, continua a ser um problema pouco reconhecido
e tratado.12,13 Por um lado, a maioria das doentes não pro-
cura ajuda médica por vergonha, medo da cirurgia, pela
ideia errónea de que se trata de um problema intratável e
é uma inevitável consequência do envelhecimento ou da
história de partos vaginais prévios ou pela ideia que a IU
pode precipitar a sua institucionalização.5,9,11

Por outro lado, os próprios profissionais de saúde
contribuem de igual forma para o subdiagnóstico e sub-
tratamento. De facto, a Organização Mundial de Saúde
chamou à IU «o derradeiro tabu médico». Os fatores que
contribuem para isto são: medo de invasão da privaci-
dade e dignidade da paciente, ao questionar esta pro-
blemática; défice de formação e informação acerca do
diagnóstico e tratamentos disponíveis; falsa premissa
de que os tratamentos são fúteis e dependentes de fa-
tores psicológicos da própria utente; receio dos efeitos
laterais das opções terapêuticas; IU encarada como
uma consequência inevitável da idade.6,9

Este trabalho de investigação tem como objetivos pri-
mários: avaliar, numa população portuguesa essencial-
mente urbana de mulheres com idade superior a 40 anos,
a prevalência da IU e o seu impacto na QdV; como obje-
tivos secundários, os autores pretendem correlacionar o
impacto da IU na QdV com fatores sociodemográficos,
com o tipo de IU, com a referência da IU como proble-
ma de saúde ao médico de família (MF) e com o estabe-
lecimento de orientação para o tratamento da IU.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transversal e ana-
lítico que decorreu entre julho de 2011 e setembro de
2012, nos locais de trabalho dos seus investigadores:
Unidade de Saúde Familiar (USF) Camélias e Nova Sa-
lus [Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) Gran-
de Porto VII], USF Famílias (ACeS Entre Douro e Vouga

I) e USF Calâmbriga e Vale do Vouga (ACeS Entre Dou-
ro e Vouga II).

A população do estudo incluiu mulheres com idade
igual ou superior a 40 anos, inscritas e com MF nas USF
que constituem local de trabalho dos investigadores.

Os critérios de exclusão considerados pelos autores
são: ausência de contacto telefónico válido no sistema
informático SINUS; doenças neuropsiquiátricas que
comprometam a capacidade cognitiva, codificadas no
sistema informático SAM, de acordo com a ICPC-2 (In-
ternational Classification of Primary Care) – códigos:
P70 (Demência); P71 (Psicose orgânica); P72 (Esquizo-
frenia); P98 (Psicose não especificada); P99 (Perturba-
ção psicológica, outra); N80 (Lesão craniana); N85 (Mal-
formação congénita neurológica); institucionalizadas,
internadas ou acamadas aquando do momento da se-
leção; algaliadas cronicamente; grávidas, no momento
da seleção ou no ano anterior; emigradas; falecidas ou
que não falassem ou entendessem a língua portuguesa.

O tamanho amostral foi determinado através do pro-
grama Epi InfoTM 3.5.2, considerando-se uma preva-
lência de IU esperada de 30%, com um nível de preci-
são de 5%, um intervalo de confiança de 95% e uma taxa
de não resposta de 30%. A prevalência de IU esperada
foi baseada num estudo de prevalência realizado em
Portugal a nível dos Cuidados de Saúde Primários
(CSP).24 Assim, para uma população de 18.968, foi obti-
da uma amostra de 1.918 mulheres.

Para a seleção da amostra recorreu-se a uma técni-
ca de amostragem aleatorizada de forma simples sem
reposição através do programa informático RAN-
DOM.ORG®, disponível no sítio de internet http:
//www.random.org.

Após seleção, todas as utentes foram contactadas te-
lefonicamente e, após uma breve apresentação e con-
textualização, foi colocada a seguinte questão: «A se-
nhora teve alguma perda involuntária de urina (ou seja,
sem o seu controlo), no último mês?». Em caso de res-
posta afirmativa, a mulher foi convidada a se deslocar
à sua USF, onde posteriormente assinou o consenti-
mento informado e onde lhe foi aplicado um questio-
nário, presencialmente. O processo de seleção da amos-
tragem encontra-se discriminado na Figura 1.

A definição e classificação da IU adotadas foram as
mesmas descritas pela International Continence Socie-
ty, em que a IU equivale a «qualquer perda involuntária



Rev Port Med Geral Fam 2013;29:364-76

366 estudosoriginais

de urina, no último mês». Assim foi considerado pelos
autores este limite de um mês para uma maior objeti-
vação temporal.1 Enquanto, a IU de esforço correspon-
dia aos casos com resposta afirmativa à questão «A per-
da de urina aconteceu sem vontade de urinar e quando
fazia algum esforço, como por exemplo caminhar, tos-
sir, rir, fazer a cama?», perante uma IU de urgência/im-
periosidade foi dada uma resposta afirmativa à pergunta
«A perda de urina aconteceu quando teve vontade re-
pentina de urinar?» e nos casos de IU mista foi dada res-
posta afirmativa a ambas as premissas anteriores.14

As variáveis independentes estudadas foram: idade,
escolaridade, estado civil, índice de massa corporal
(IMC), paridade, tipo e tempo de IU e abordagem da IU
com e pelo MF.

A referência da IU ao MF como um problema de saú-
de correspondia à resposta à pergunta «Alguma vez fa-
lou com o seu médico de família sobre a perda de uri-

na?», enquanto o estabeleci-
mento de orientação para o
tratamento da IU dizia res-
peito à perceção do doente
de ter recebido de alguma
orientação específica para o
tratamento, incluindo: exer-
cícios do pavimento pélvico,
tratamento farmacológico,
referenciação a consulta de
especialidade ou referencia-
ção a tratamento de fisiote-
rapia.

A variável dependente es-
tudada, o impacto da IU na
QdV, foi obtida através do
questionário CONTILIFE©,
Questionnaire d’évaluation de
la Qualité de Vie liée à l’incon-
tinence urinaire de la fem-
me”.15 Estefoi construído com
a finalidade de avaliar o im-
pacto da IU na QdV das mu-
lheres e permite a sua quan-
tificação tendo em conta 6 di-
mensões distintas: atividades
quotidianas, situações de es-
forço, autoimagem, impacto

emocional, sexualidade e qualidade de vida em geral. É um
instrumento adaptado e validado para a população por-
tuguesa e consiste em 28 itens, com uma escala de Likert
de cinco ou seis pontos.15 Para cada questão existem cin-
co ou seis opções de respostas possíveis, que nalguns itens
se relacionam com indicadores de frequência (nunca, ra-
ramente, por vezes, frequentemente e sempre) e noutros
com indicadores de intensidade (não, pouco, moderada-
mente, muito e muitíssimo). A análise dos dados foi efe-
tuada calculando um score por dimensão e um score glo-
bal, de acordo com as normas do respetivo questionário.
O score obtido é diretamente proporcional à QdV.15

Assim, o questionário aplicado (anexo I) consistiu
numa primeira parte efetuada pelos autores com o ob-
jetivo de colher as variáveis já descritas e numa segun-
da parte constituída pelo CONTILIFE©.

A análise estatística descritiva e inferencial foi reali-
zada pelo programa SPSS 20.0®, onde se determinou a

♀ ≥ 40 anos

5 USF do sul da área metropolitana do Porto

Amostra aleatorizada simples sem reposição

EXCLUSÕES (587):
– 551: não atenderam telefone/contacto inválido;
– 11: doenças neuropsiquiátricas;
– 8: alectuadas;
– 7: institucionalizadas;
– 3: algaliadas cronicamente;
– 3: emigradas;
– 2: falecidas;
– 1: grávidas;
– 1: não entendia/falava língua portuguesa.

40: atenderam e recusaram participar.

Pelo menos uma perda
involuntária no último mês

88 ♀ não compareceram

População: 18968

Amostra: 1918

1291 (aceitaram participar)

♀ ≥ 40 anos com IU: 301 ♀ ≥ 40 anos sem IU: 990

Questionário: 213

Figura 1. Processo de seleção da amostragem das mulheres incluídas no estudo.
IU: incontinência urinária.



normalidade da distribuição da amostra pelo teste Kol-
mogorov-Smirnov e a homogeneidade de variâncias
pelo teste de Levene. Perante uma distribuição normal
dos dados, os testes paramétricos usados foram o coe-
ficiente de correlação de Pearson para estudo da asso-
ciação linear entre variáveis e o teste t Student para
comparação de média entre dois grupos. O método não
paramétrico utilizado foi o de Spearman. Adotou-se um
nível de significância para um p ≤ 0,05.

O protocolo deste trabalho foi aprovado pelos ACeS
envolvidos e pela Comissão de Ética para a Saúde da Ad-
ministração Regional de Saúde do Norte (Parecer nº
11/2012, de 3 de julho de 2012).

RESULTADOS
Da amostra de 1.918 mulheres, 587 foram excluídas

por aplicação dos respetivos critérios e 40 recusaram
participar quando foram contactadas por telefone (taxa
de resposta de 97%). Das 1.291 que concordaram par-
ticipar, 301 afirmaram terem tido pelo menos uma per-
da de urina involuntária no último mês, sendo a pre-
valência de IU nas mulheres inquiridas de 23,3% (95%
IC 22,6-24,0%). Destas 301 mulheres com IU, 88 (29,2%)
não compareceram na unidade funcional para respon-
der ao questionário na data prevista, concluindo o es-
tudo 213 mulheres com IU (Figura 1).

A idade média das mulheres com IU inquiridas foi de
59,6 (DP ± 1,60) anos, 69,0% (147) era casada e 77,5%
(165) tiveram entre 1 a 3 filhos. Quanto ao nível educa-
cional, 48,4% (103) tinham o primeiro ciclo completo. Na
amostra em estudo, o IMC médio foi de 28,7 (DP ± 0,82).
Em 84,0% das inquiridas, foi demonstrado terem IU há
mais de um ano, sendo que o tipo de IU, na grande maio-
ria (81,6%), é mista ou de esforço. As características das
mulheres inquiridas estão descritas no Quadro I.

Segundo as mulheres, a IU interferiu de forma mo-
derada na QdV global (avaliada pelo score total), com
um resultado médio de 6,7 em 10. Em média, os domí-
nios mais afetados foram as situações de esforço (6,2 em
10), auto-imagem (6,2 em 10) e impacto emocional (5.9
em 10). Para todas as áreas avaliadas pelo CONTILI-
FE©, pelo menos 71,8% das mulheres admite que a IU
interfere moderadamente ou mais na sua QdV. A au-
toimagem é a área onde existe um maior impacto –
96,7% das mulheres mencionam um impacto modera-
do ou superior.
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O impacto na QdV é independente do tipo de IU para
a QdV em geral e nos restantes domínios, exceto para a
dimensão «situações de esforço», em que a QdV é me-

média DP

Idade (anos) 59,6 11,71

IMC 28,7 6,03

n %

Escolaridade
Sem estudos 20 9,4
1.o Ciclo 103 48,4
2.o Ciclo 28 13,1
3.o Ciclo 24 11,3
Secundário 18 8,5
Ensino superior 20 9,4

Estado civil
Solteira 7 3,3
Casada 147 69,0
Viúva 33 15,5
Outro 26 12,2

Partos prévios
0 15 7,0
1-3 165 77,5
4 ou mais  33 15,5

Tipo de IU
Urgência 39 18,3
Esforço 87 40,8
Mista 87 40,8

Tempo de IU
≤ 1 anos 34 16,0
1-5 anos 96 45,0
≥ 5 anos 83 39,0

Referência ao MF
Sim 80 37,6
Não 133 62,4

Orientação pelo MF
Sim 51 63,8
Não 29 36,2

QUADRO I. Características das mulheres participantes
com incontinência urinária.

DP desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; IU: incontinência uri-

nária; MF: médico de família.



nor na IU de esforço (5,56 ± 0,46 IC 95%, versus 8,46 ±
0,58 IC 95% na IU de urgência). Por sua vez, a QdV na
dimensão «atividades diárias» é menor na IU de ur-
gência (6,95 ± 0,70 IC 95%, versus 7,71 ± 0,38 IC 95% na
IU de esforço). Estas diferenças encontradas são esta-
tisticamente significativas (p < 0,05) – Quadro II.

Relativamente à correlação das restantes variáveis es-
tudadas com o impacto na QdV, os Quadros III e IV su-
mariam os resultados encontrados. No que diz respeito
à variável idade, embora a nível do score total não haja
diferenças significativas, na avaliação isolada das di-
mensões do CONTILIFE© foi encontrada uma relação
direta ténue (15%), estatisticamente significativa (p = 
0, 29), entre idade e QdV na dimensão «situações de es-
forço». De igual forma, há uma relação direta discreta (de
23%), estatisticamente significativa (p = 0,001), entre
idade e QdV na dimensão «sexualidade». Assim sendo,
a idade associou-se a um impacto negativo na QdV, no
que diz respeito às situações de esforço e à sexualidade.

A escolaridade não se associa a impacto significati-
vo na QdV total nesta amostra (p = 0,06). No entanto,
foi identificada uma associaçãosignificativa negativa
entre a escolaridade e a dimensão «atividades diárias»
(p < 0,001), ou seja, quanto maior a escolaridade, me-
nor a QdV neste domínio.

A QdV da mulher com IU depende inversamente do
IMC (p = 0,038), ou seja, quanto maior o IMC, menor a
QdV, sendo esta observação sobretudo na dimensão
«atividades diárias» (p = 0,004).
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Quanto ao estado civil e à duração da IU,
não foi encontrada associação estatisticamen-
te significativa com a QdV, quer pelo score total
quer em qualquer das dimensões estudadas.

Ter filhos associou-se de forma negativa à
QdV total em comparação com as mulheres
que nunca tiveram filhos, de forma estatisti-
camente significativa (p = 0,021), com maior
expressão a nível das dimensões «situações de
esforço» (p = 0,004) e «sexualidade» (p < 0,001).

Das 37,6% de mulheres com IU que abor-
daram a questão da IU com o seu MF, 63,8%
teve uma orientação. O impacto da IU na
QdV associou-se a diferenças estatistica-
mente significativas na referência deste pro-
blema de saúde ao MF. As mulheres que
abordaram as perdas de urina com o MF ti-

nham, em média, menor QdV total e em todas as di-
mensões estudadas (p < 0,05).

Relativamente à existência ou não de orientação para
o problema da IU, não foi encontrada nenhuma rela-
ção com significância estatística em qualquer dos do-
mínios estudados ou pelo score total.

DISCUSSÃO
Este estudo identificou uma prevalência de IU na

população portuguesa de 23,3%, numa amostra de
1.291 mulheres e foi, tanto quanto sabemos, o primei-
ro estudo nacional que avaliou o impacto desta pato-
logia na QdV através de uma escala validada para a po-
pulação portuguesa. De uma forma global, as mulhe-
res inquiridas tiveram um prejuízo significativo na sua
QdV total (6,7 em 10), referindo impacto nas suas vá-
rias dimensões, incluindo sexualidade (8,5 em 10), au-
toimagem (6,2 em 10) e impacto emocional (5,9 em 10).

Este estudo não limitou a amostragem às mulheres fre-
quentadoras dos CSP, mas antes a todas as mulheres ins-
critas neste nível de cuidados de saúde. No que diz respeito
à prevalência de IU, foi possível obter uma taxa de resposta
significativa (taxa de não resposta de cerca de 3%).

Um dos fatores que influencia a prevalência de IU é
a idade das mulheres incluídas nos estudos. Escolhe-
mos este grupo etário (40 anos ou mais) uma vez que
as referências bibliográficas analisadas apresentam os
40 anos como o ponto limiar a partir do qual a preva-
lência de IU aumenta exponencialmente.3,14-16

Média (0-10)Dimensões
IU Esforço IU Urgência

t-value* p-value*
Contilife©

(n = 87) (n = 39)

Atividades diárias 7,71 6,95 -2,04 0,04

Situações de esforço 5,56 8,46 7,28 < 0,001

Autoimagem 6,41 6,05 -0,74 0,46

Impacto emocional 6,19 5,48 -1,34 0,18

Sexualidade 8,24 8,78 0,98 0,33

QdV geral 6,77 6,81 0,08 0,94

QUADRO II. Impacto na qualidade de vida de acordo com o tipo de
incontinência urinária.

* Teste t Student

IU: incontinência urinária; QdV: qualidade de vida.
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Outro aspeto a ter em conta na prevalência da IU é a
sua própria definição e a validade do instrumento de re-
colha dos dados. Como já foi mencionado, a Interna-
tional Continence Society criou uma definição para ser
usada nos estudos epidemiológicos, que foi aquela ado-
tada pelos autores. Existem questionários validados para
várias populações que permitem a definição e classifi-
cação da IU. No entanto, para a população portuguesa
ainda nenhum questionário foi validado. Embora exis-
tam vários questionários traduzidos na língua portu-
guesa, estão apenas validados para a população brasi-
leira. Foi por este motivo que os autores preferiram cons-
truir as perguntas que iriam determinar a classificação
de IU, embora isso possa constituir uma limitação do es-
tudo. Estas perguntas foram baseadas no estudo de
Sandvik de 1995 e no estudo EPICONT de 2003.14,19 De

t-value p-value

Estado civil†
SCORE TOTAL -0,18 0,64

Atividades diárias -0,65 0,52
Situações de esforço 0,84 0,4
Autoimagem -1,47 0,14
Impacto emocional -0,3 0,73
Sexualidade 0,8 0,42

Duração de IU ¥
SCORE TOTAL 1,52 0,13

Atividades diárias 1,14 0,26
Situações de esforço 1,04 0,3
Autoimagem 1,19 0,24
Impacto emocional 1,72 0,09
Sexualidade 0,74 0,46

Partos prévios§

SCORE TOTAL 2,54 0,02
Atividades diárias 1,99 0,06
Situações de esforço 3,3 0,004
Autoimagem 1,28 0,21
Impacto emocional 1,75 0,10
Sexualidade 6,15 < 0,001

Referência ao MF
SCORE TOTAL -4,67 < 0,001

Atividades diárias -4,6 < 0,001
Situações de esforço -3,12 0,02
Autoimagem -3,88 < 0,001
Impacto emocional -3,92 < 0,001
Sexualidade -2,36 0,02

Orientação pelo MF
SCORE TOTAL 0,85 0,4

Atividades diárias 1,14 0,26
Situações de esforço 0,35 0,73
Autoimagem 1,16 0,25
Impacto emocional 0,51 0,61
Sexualidade -0,46 0,65

QUADRO IV. Impacto da incontinência urinária na
qualidade de vida e sua associação com estado civil,
duração da incontinência, paridade e abordagem com o
médico de família.

IU: incontinência urinária; MF: médico de família; ¥ Entre 1-5 anos vs

> 5 anos; † Casada vs não casada; § Presença de partos prévios vs ausên-

cia de partos prévios

* Teste t Student

Correlação p-value*

Idade
SCORE TOTAL 0,01 0.89

Atividades diárias -0,08 2,24
Situações de esforço 0,15 0,03
Autoimagem -0,02 0,81
Impacto emocional -0,09 0,17
Sexualidade 0,23 < 0,001

Escolaridade
SCORE TOTAL 0,13 0,06

Atividades diárias -0,30 < 0,001
Situações de esforço 0,01 0,92
Autoimagem 0,13 0,06
Impacto emocional -0,11 0,10
Sexualidade -0,01 0,88

IMC
SCORE TOTAL -0,14 0,04

Atividades diárias -0,12 0,004
Situações de esforço -0,06 0,40
Autoimagem -0,11 0,11
Impacto emocional -0,07 0,29
Sexualidade -0,12 0,08

QUADRO III. Impacto da incontinência urinária na 
qualidade de vida e sua associação com idade, 
escolaridade e índice de massa corporal.

IMC: índice de massa corporal

*Correlação de Spearman (Idade e IMC); Correlação de Pearson (Escola-

ridade)



acordo com a International Continence Society, a esti-
mativa da prevalência para cada tipo de IU é sensível à
resposta de questões que contêm a definição de IU de
esforço e de urgência; de facto, os autores não encon-
traram um valor específico de sensibilidade/especifici-
dade para esta pergunta, porém a mesma foi usada nos
dois estudos de prevalência de IU em Portugal.24,25 Sabe-
-se também que a própria metodologia de obtenção dos
dados pode influenciar a prevalência, nomeadamente,
através da alusão à patologia na introdução ao estudo e
se a resposta aos questionários é feita por entrevista, via
telefónica ou por autopreenchimento.20,21 No presente
estudo, a questão usada para a determinação da preva-
lência foi feita telefonicamente, o que pode condicionar,
de facto, uma menor prevalência de IU, à luz destas fon-
tes bibliográficas. Porém, a introdução efetuada aquan-
do do telefonema não mencionava o nome da patolo-
gia que estava a ser estudada.

Quando comparado com outros estudos, as taxas de
prevalência de IU encontradas são muito variadas (5-
-69%) por diversos motivos, nomeadamente pelo mé-
todo de amostragem, pela idade das mulheres incluí-
das nos estudos, pela metodologia e ferramentas usa-
das para obtenção dos dados, pela própria definição de
IU e dos seus subtipos, bem como a inclusão ou não do
grau de severidade da IU.3-5,16-18

Comparativamente a estudos europeus que usaram
como amostra mulheres com mais de 40 anos de idade,
existem várias discrepâncias. Um estudo italiano de Bor-
tolotti et al., a nível dos CSP, com uma amostra de 2.767
mulheres e com uma metodologia semelhante, por con-
tacto telefónico, mostrou uma prevalência de IU infe-
rior de 11%. Porém, a perda de urina tinha ocorrido no
último ano, o que alarga o horizonte temporal da ocor-
rência de IU comparativamente ao nosso estudo, que
apenas se direcionava a IU no último mês.22 Fatores que
possam justificar a diferença de prevalência poderão es-
tar relacionados com a cultura e aspetos sociais (que
poderão influenciar a resposta). Por outro lado, dife-
renças nos fatores sociodemográficos, como a idade e o
IMC, poderão contribuir para a diferença nos resultados.

Um estudo populacional dinamarquês de 2000 (Mol-
ler et al.) que envolveu 4.000 mulheres, das quais 2.864
foram incluídas, apresenta uma prevalência de IU in-
ferior (16,1%).23 Não obstante, este estudo tinha uma
metodologia diferente, quer na definição da IU, quer na

obtenção dos dados, que ocorreu através do envio de
questionários de autopreenchimento por correio ele-
trónico. Além disso, o estudo excluiu mulheres com ida-
de superior a 60 anos, o que pode ter condicionado di-
minuição significativa da prevalência (atendendo ao
seu aumento com a idade). De sublinhar que este es-
tudo pode ter sofrido viés de seleção pela taxa de não
resposta de 30%.

A nível nacional foram encontrados dois estudos de
prevalência. Um, de 2005, cuja prevalência determina-
da foi de 35,2% e que incluiu 400 mulheres com 40 ou
mais anos de idade que recorreram a uma consulta com
o MF, num determinado período.24 O facto de apenas in-
cluir mulheres frequentadoras da consulta de Medicina
Geral e Familiar poderá ter contribuído para uma maior
prevalência. Além disso, foi utilizado um inquérito de
autopreenchimento que, tal como referido anterior-
mente, pode condicionar maiores taxas de prevalência.
Este estudo também confirmou que apenas um terço
das mulheres aborda o problema com o seu médico.

Por seu lado, o estudo populacional nacional do Ser-
viço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Me-
dicina do Porto, publicado em 2008, que usou a mes-
ma definição de IU, o contacto por via telefónica e a
mesma idade, obteve uma prevalência sensivelmente
aproximada (21,4%, para n = 1.483). De salientar que,
neste estudo, o tamanho amostral foi relativamente su-
perior (n = 1.918)25 e que apenas 4,9% dos casos de IU
estavam diagnosticados.

No que diz respeito à QdV, ainda existem poucos es-
tudos publicados, a nível internacional, que usam o
CONTILIFE© para avaliação de QdV. Um estudo fran-
cês de Saadoun et al. tenta correlacionar a gravidade da
IU com impacto na QdV e mostra que, independente-
mente da severidade da IU, todas as dimensões do
CONTILIFE© estão negativamente afetadas.26

A avaliação do impacto na QdV acrescenta informa-
ção importante, uma vez que os danos causados pela
IU diferem entre as mulheres e a avaliação isolada dos
sintomas pode ser insuficiente para que o médico
apreenda a dimensão do problema. Pese embora a
identificação da IU e posterior caracterização da QdV
da mulher poder identificar casos não relatados de
transtorno significativo na vida diária, há que conside-
rar também que a aplicação destas escalas pode tradu-
zir-se na sobrevalorização de uma situação que, sob o
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ponto de vista da utente, não a afeta na sua definição
de estar saudável. O impacto da IU na QdV depende,
por exemplo, do grau de aceitação e adaptação à IU.
Mais do que avaliar a doença, o MF tem nas suas com-
petências a capacidade de avaliar a dolência, ou seja o
sofrimento e repercussões biopsicossociais da IU, co-
locando a pessoa no centro da sua ação orientadora.
Um momento oportuno para a abordagem desta pro-
blemática é aquando da realização de consultas de pla-
neamento familiar ou rastreio do cancro do colo do úte-
ro. A abordagem desta problemática poderia igual-
mente ocorrer através de intervenções comunitárias,
como distribuição de panfletos informativos e realiza-
ção de sessões de educação para a saúde. A perceção
da paciente sobre a sua IU pode ser um fator fulcral para
ela procurar ajuda ou, então, desvalorizar o problema
e não o abordar com o médico.

Quanto à relação entre a QdV e o tipo de inconti-
nência, como verificado no estudo realizado por Dedi-
cação AC et al., observou-se que a QdV é independen-
te do tipo de incontinência.27

Porém, a literatura não é unânime a este nível, devi-
do a diferenças metodológicas e ao tipo de questioná-
rio para avaliação do impacto (questionário específicos
para a IU versus questionários genéricos de avaliação
da QdV). Existem trabalhos que apontam para que a IU
mista terá um maior impacto na QdV, uma vez que a
coexistência das duas formas poderá ter um efeito adi-
tivo no agravamento da QdV.19,28-33 No entanto existe um
estudo de Coyne et al. que ressalva que a pior QdV nas
mulheres com IU mista se deve ao componente de ur-
gência e que há um maior impacto na QdV das mulhe-
res com IU mista e de urgência.34 Noutros trabalhos ve-
rificou-se uma associação entre a IU de urgência e uma
pior QdV, no entanto as amostras eram pequenas e os
questionários careciam de sensibilidade.35,36 Os auto-
res salientam que na IU urgência, pela sua fisiopatolo-
gia, os sintomas são muito mais frequentes e imprevi-
síveis, com um consequente maior impacto na QdV.
Por seu lado, a IU de esforço acontece perante deter-
minados eventos que podem ser prevenidos, como por
exemplo evitar exercício físico intenso ou pegar em ob-
jetos pesados.

O impacto da IU na QdV aumenta com o índice de
massa corporal e com a paridade. Estes achados são
consistentes com outros estudos similares.31,33,37-40 Uma

explicação para que maior IMC e a paridade estejam as-
sociados a uma pior QdV pode estar relacionada com
o facto de ambas as variáveis serem consideradas fato-
res de risco para a IU e, adicionalmente, pode estar pre-
sente um fator de confundimento devido a não ter sido
estudada a severidade da IU, que pode ser maior em
mulheres com maior IMC e que tiveram filhos.

No domínio das actividades quotidianas, a associação
de uma pior QdV em mulheres instruídas pode ser expli-
cada por estas estarem mais informadas sobre a IU e va-
lorizarem mais o impacto da doença nas suas activida-
des, em comparação com mulheres menos instruídas.

Das mulheres com IU, 38% falaram do problema ao
seu MF, o que é superior ao encontrado no estudo EPI-
CONT e no estudo de Altawell et al., no entanto é se-
melhante ao encontrado no estudo português de Mou-
ra.19,24,41 As razões para a não abordagem do problema
com o MF já foram abordadas na introdução.

À semelhança de outros trabalhos, as mulheres que
falam do problema ao médico de família têm uma pior
QdV em comparação com as que não falam.40,41,42

Os resultados deste estudo devem ser interpretados
com precaução devido a algumas limitações. No que diz
respeito ao objetivo primário (prevalência), para além
de existir variabilidade significativa entre os estudos, os
resultados podem não ser generalizáveis para a popu-
lação portuguesa, dado o local de estudo se ter centra-
do numa área pequena do país e fundamentalmente ur-
bana. Porém, o facto dos resultados encontrados nes-
te estudo serem semelhantes a um estudo prévio reali-
zado a nível nacional, com metodologia semelhante,
sugere consistência nos mesmos. No que se refere aos
objetivos secundários, poderá haver potencial para viés
de seleção pelo facto de parte significativa (29,2%) das
mulheres não terem comparecido nas unidades para a
realização do inquérito CONTILIFE©.

Em conclusão, embora tenha uma prevalência alta
na população feminina, apenas cerca de um terço das
mulheres com IU aborda o problema com o MF e, des-
tas, um terço não tem qualquer tipo de orientação. A IU
tem um impacto negativo na QdV geral das mulheres.
As situações de esforço, autoimagem e impacto emo-
cional são as dimensões mais afetadas, mas também a
nível das atividades diárias e sexualidade. O impacto da
IU na QdV está relacionado com o IMC,  número de par-
tos prévios e com a referência do problema ao MF. As-
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sim, o MF deve estar sensibilizado para o problema da
IU e atualizado relativamente às opções terapêuticas e
possíveis orientações no sentido de minimizar o im-
pacto da IU na QdV.

Futuros estudos de investigação nesta área deverão
procurar obter uma amostra que possa ser generalizá-
vel à população portuguesa. Por outro lado, seria inte-
ressante apurar, de forma prospetiva, o impacto das in-
tervenções na QdV das mulheres com IU.
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ABSTRACT

PREVALENCE AND IMPACT OF FEMALE URINARY INCONTINENCE ON QUALITY OF LIFE
Objectives: Urinary incontinence is a health problem with many negative effects on the quality of life of women. It is often
under-diagnosed and untreated. This is a study of the prevalence of urinary incontinence, its impact on quality of life, and its
association with demographic factors.
Study Design: analytical cross-sectional
Setting: The family health units of the authors
Participants: A sample of 1918 women over age 40
Methods: The variables studied were age, marital status, education, body mass index, number of children, type of incontinence,
duration, referral the problem to the doctor and treatment. The impact on quality of life was assessed using the CONTILIFE©
questionnaire. The level of significance was set at p ≤ 0.05.
Results: Of the 1291 women responding (mean age 60 years), 23% had urinary incontinence. Their quality of life score was 6.7
points out of a possible 10. The impact on quality of life increases (p ≤ 0.05) with illiteracy, body mass index, and the number
of births. 38% of women with urinary incontinence have addressed this issue with their doctor. 66% received either drug treat-
ment or referral. Reporting the problem to the family doctor was associated with greater impact of incontinence on quality of
life. (p<0.001)
Conclusions: This study found a high prevalence of urinary incontinence in this population with significant impact on quality
of life. Only one third of women with urinary incontinence addressed this problem with their doctor and two thirds of these
women received drug treatment or referral.

Keywords: Urinary Incontinence; Women; Quality of Life.

Artigo escrito ao abrigo do novo acordo ortográfico.
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ANEXO I
QUESTIONÁRIO DO ESTUDO: PREVALÊNCIA E IMPACTO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA

NA QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES DE 5 USF DO SUL DA ÁREA METROPOLITANA DO PORTO

1) Teve alguma perda involuntária de urina (ou seja, sem o seu controlo), no último mês? Sim_____ Não_____

(Se não fica excluída do estudo)

2) Em relação, às perdas de urina:

2.1.) A perda de urina aconteceu quando teve vontade repentina de urinar? Sim_____ Não_____

2.2.) A perda de urina aconteceu sem vontade de urinar e quando fazia algum esforço, como por exemplo, caminhar,

tossir, rir, fazer a cama? Sim_____ Não_____

3) Há quanto tempo começou com essa perda involuntária de urina?

Menos de 1 ano _______ Entre 1 a 5 anos ________ Mais de 5 anos _______

4) Alguma vez falou com o seu Médico de Família sobre a perda de urina? Sim_____ Não_____

4.1.) SE SIM: 

4.1.1.) Teve alguma orientação? Sim_____ Não_____

5) Idade: _______ anos

6) Estado Civil? Solteira_____ Casada_____ Viúva_____ Outros_____

7) Escolaridade? Sem Estudos_____ 1.o Ciclo_____ 2.o Ciclo_____ 3.o Ciclo_____ Ensino Secundário_____ 

Ensino Superior_____

8) Peso_____Kg; Altura_____m; IMC_____Kg/m2

9) Quantos filhos teve? 0_____ 1-3_____ +4 ou mais_____

DOENTE Nº ________

INVESTIGADOR _________ UNIDADE DE SAÚDE__________ NUT III _______________
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CONTILIFE©

ATIVIDADES QUOTIDIANAS
No decorrer das últimas 4 semanas, as perdas de urina incomodaram-na:

Não Aplicável Não Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo

1. Quando estava fora de casa? 1 2 3 4 5

2. Enquanto conduzia ou viajava de carro? 0 1 2 3 4 5

3. Quando subia ou descia escadas? 1 2 3 4 5

4. Ao fazer compras ou outras atividades semelhantes? 1 2 3 4 5

5. Quando esperava numa fila (exemplo:  autocarro, 
cinema ou supermercado)?

1 2 3 4 5

No decorrer das últimas 4 semanas, devido às perdas de urina, com que frequência:

Nunca Raramente Por Vezes Frequentemente Sempre

6. Teve de interromper o seu trabalho ou as suas atividades 
quotidianas?

1 2 3 4 5

No decorrer das últimas 4 semanas, devido às perdas de urina, com que frequência:

Nunca Raramente Por Vezes Frequentemente Sempre

7. Acordou urinada? 1 2 3 4 5

SITUAÇÕES DE ESFORÇO
No decorrer das últimas 4 semanas, as perdas de urina incomodaram-na:

Não Aplicável Não Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo

8.  Ao levantar ou a transportar algo pesado? 1 2 3 4 5

9.  Ao praticar desporto? (exemplo: caminhadas, dança,
ginástica)

0 1 2 3 4 5

10. Quando se assoou, espirrou ou tossiu? 1 2 3 4 5

11.  Ao rir? 1 2 3 4 5

AUTO-IMAGEM
No decorrer das últimas 4 semanas, devido às perdas de urina, com que frequência:

Nunca Raramente Por Vezes Frequentemente Sempre

12. Se sentiu menos atraente? 1 2 3 4 5

13. Teve receio de “cheirar mal”? 1 2 3 4 5

14. Teve receio de que alguém se apercebesse da sua condição? 1 2 3 4 5

15. Teve receio de manchar algo na casa de outros ou no trabalho? 1 2 3 4 5

16. Teve de mudar de roupa? 1 2 3 4 5
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No decorrer das últimas 4 semanas, apesar das suas perdas de urina, com que frequência:

Nunca Raramente Por Vezes Frequentemente Sempre

17. Se sentiu bem consigo mesma? 1 2 3 4 5

No decorrer das últimas 4 semanas, devido às suas perdas de urina:

Eu nunca utilizo proteções Não Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo

18. Sentiu-se incomodada por ter de utilizar 
proteções?

0 1 2 3 4 5

IMPACTO EMOCIONAL
No decorrer das últimas 4 semanas, devido às suas perdas de urina, com que frequência:

Nunca Raramente Por Vezes Frequentemente Sempre

19. Se sentiu desmotivada? 1 2 3 4 5

20. Perdeu a paciência? 1 2 3 4 5

21. Se sentiu preocupada? 1 2 3 4 5

22. Teve a sensação de não conseguir controlar as suas reações? 1 2 3 4 5

23. Os seus problemas urinários constituíram uma obsessão ou um 
pavor para si?

1 2 3 4 5

24. Teve que programar levar proteções antes de sair? 1 2 3 4 5

SEXUALIDADE
No decorrer das últimas 4 semanas, devido às suas perdas de urina:

Não Aplicável Não Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo

25. Sentiu-se ansiosa com a ideia de ter relações sexuais? 1 2 3 4 5

26. Alterou o seu comportamento sexual? 0 1 2 3 4 5

27. Receou ter perdas durante as relações sexuais? 0 1 2 3 4 5

QUALIDADE DE VIDA EM GERAL
28. Tendo em conta as suas perdas de urina, como avalia atualmente a sua Qualidade de Vida?

1
Má

2 3 4 5
Excelente


