
     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

QV e enfrentamento na incontinência fecal 383

AAAA A R
TI

GO
S

RT
IG

OS
RT

IG
OS

RT
IG

OS
RT

IG
OS

     D
EDEDEDE DE
 R R R R  R

EV
IS

ÃO
EV

IS
ÃO

EV
IS

ÃO
EV

IS
ÃO

EV
IS

ÃO
 /

 
 /

 
 /

 
 /

 
 /

 RRRR R
EV

IE
W

EV
IE

W
EV

IE
W

EV
IE

W
EV

IE
W

 A A A A  A
RT

IC
LE

S
RT

IC
LE

S
RT

IC
LE

S
RT

IC
LE

S
RT

IC
LE

SQualidade de vida e estratégias de enfrentamento em idosos
com incontinência fecal: uma revisão da literatura

Quality of life and coping strategies of elders with fecal incontinence: a literature review

Juliana Magalhães Machado Barbosa1
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Leani Souza Máximo Pereirac

Resumo
O objetivo desta revisão foi apreciar criticamente a literatura sobre a avaliação
da qualidade de vida (QV) e das estratégias de enfrentamento em idosos com
incontinência fecal (IF), tendo como referencial o envelhecimento populacional
brasileiro e o aumento da incidência de doenças crônicas que comprometem o
bem-estar dos idosos. Foi realizada pesquisa nas principais bases de dados e a
qualidade metodológica das publicações foi avaliada. A perda involuntária de
fezes gera conseqüências físicas, sociais, emocionais e econômicas, sendo mais
prevalente em idosos e mulheres. Recentemente, a avaliação de medidas
centradas no paciente, incluindo a QV e as estratégias de enfrentamento foram
apontadas como fundamentais. A qualidade de vida de idosos com IF pode
ser avaliada através de instrumentos genéricos, como o WHOQOL e de instru-
mentos específicos, como o FIQL e o GIQLI. Alguns estudos têm indicado
variáveis que podem se associar a um maior ou menor comprometimento da
QV, mas ainda há escassez de trabalhos com idosos incontinentes. Embora já
existam instrumentos de avaliação genérica das estratégias de enfrentamento
disponíveis para uso no Brasil, nesta revisão, não foram encontradas pesquisas
sobre a forma de enfrentamento da IF na população em geral ou entre os
idosos. Esta revisão confirma a necessidade de mais estudos sobre como a IF
afeta os idosos e como os mesmos lidam com essa disfunção.
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ABSTRACT
This review aims to make a critical appraise of literature on quality of life
(QoL) assessment and coping strategies in elders with fecal incontinence (FI),
taking into account the Brazilian population aging and the increasing incidence
in chronic illnesses that yield elderly well-being compromises. Data-based search
was done and the methodological quality of papers was appraised. The
involuntary fecal loss generates physical, social, emotional and economic
consequences, which are more prevalent in the aged and women. Recently, patient-
reported outcomes, including QoL and coping strategies, had been pointed out
as essential. Elderly QoL with IF can be measured either by generic instruments,
such as the WHOQOL, or by specific ones, such as the Fecal Incontinence Quality
of Life and the Gastrointestinal Quality of Life. Some studies have indicated
that variables can be associated to major or minor QoL outcomes, but there still
be scarcity of works with incontinent elders. Although there were instruments
for the evaluation of generic coping strategies suitable for use in Brazil, this
review found no research on coping strategies, neither for elders with IF, nor for
the general population and among elderly groups. The present review stresses
the need for more studies to appreciate how FI effects the elderly population
and how they cope with the consequent dysfunctions.

INTRODUÇÃO

O Brasil começou seu processo de enve-
lhecimento populacional a partir de 1960,
decorrente de uma associação entre a queda
significativa da mortalidade e o rápido declí-
nio da fecundidade.8,23 Em 2000, o Brasil pos-
suía 8,6% de sua população composta por
pessoas com mais de 60 anos* representando
quase 15 milhões de idosos. As perspectivas
indicam que até 2020, o Brasil deverá ter mais
de 30 milhões de idosos, que constituirão cerca
de 13% da população.27 Sob o aspecto da saú-
de, os idosos possuem mais doenças, que são
normalmente crônicas, usam mais medica-

mentos, consultam mais médicos e sofrem
mais internações hospitalares.23,34 Os compro-
metimentos típicos dessa faixa etária foram
agrupados como Síndromes Geriátricas, que
compreendem a incontinência, as instabilida-
des e quedas, a demência, a depressão e a imo-
bilidade.34 A incontinência pode ser subdividi-
da em incontinência urinária (IU) e incontinên-
cia fecal (IF).16 O aumento no número de ido-
sos e a conseqüente necessidade de cuidado
especializado colocam o envelhecimento bem-
sucedido como uma meta a ser atingida em
todas as áreas de saber e justificando estudos
para a compreensão das condições incapaci-
tantes nessa população, inclusive da IF.16,23

* Idoso: aquele com idade igual ou superior a 60 anos, conforme critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS) para
países em desenvolvimento e do Estatuto do Idoso no Brasil (2).
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A IF é definida como a incapacidade de
manter o controle fisiológico do conteúdo
intestinal em local e tempo socialmente ade-
quados.30,37,48 O termo incontinência anal (IA)
é utilizado para englobar tanto a perda invo-
luntária de material fecal quanto de gases.74

A incontinência é uma condição grave tan-
to para o paciente quanto para seus cuidado-
res.11,16,35 Embora não aumente significativamen-
te a mortalidade, a IF pode trazer conseqüên-
cias físicas, incluindo lesões de pele, infecções
urinárias, alterações nutricionais e inatividade
física; significativos custos econômicos, referen-
tes ao uso de proteção, diagnóstico, cuidados
especializados, reabilitação e medicamentos; e
resultados psicossociais, relacionados à perda
de independência, isolamento social e impacto
emocional.26,29,38,45 Todas essas conseqüências
podem afetar a vida diária, a saúde geral e a
qualidade de vida de pacientes incontinen-
tes.26,49,65,74 Entre os idosos, a incontinência é
apontada ainda como a segunda causa mais
comum de institucionalização.26,32,65

A prevalência dessa condição é variável e
pode ser bem maior que o divulgado.11 O
problema pode ser sub-relatado porque os
pacientes são relutantes em mencionar essa
condição aos profissionais de saúde, tanto
pelo constrangimento quanto pelo desconhe-
cimento das possibilidades terapêuticas.16,35,39

Em idosos, o sub-relato pode estar associa-
do ainda à percepção de que a IF é resultado
do processo de envelhecimento e de que nada
poderia ser feito para evitá-la ou tratá-la.35 Em
estudo realizado no Reino Unido16, 54% dos
idosos com IF nunca tinham relatado esse
problema a seus médicos e só 14,6% dos adul-

tos incontinentes de uma cidade australiana
procuraram o médico por este motivo.30 A
prevalência depende ainda da utilização do
conceito de IF ou IA, considerando a freqüên-
cia mínima e duração da perda para inclusão
nos estudos, parâmetros que variam entre os
diversos estudos.29,30,39,45,65

Para a população em geral, Kalantar et al.
encontraram uma prevalência da IF de 11,2%
na população de uma cidade australiana, sendo
55% do sexo feminino, com média de idade de
53 anos e associação significativa entre IF e ida-
de dos participantes (p=0,003; ÷2=11,75).30

Nelson et al. em estudo com pessoas da comu-
nidade de uma cidade americana, relataram que
2,2% da população geral tinham incontinência a
gases, líquidos ou fezes. Deste total, 30% eram
idosos e 63% eram mulheres, dois fatores apon-
tados como fortemente relacionados com a
ocorrência de IA.39

Entre os idosos institucionalizados e hos-
pitalizados, a ocorrência desse problema pode
atingir 17 e 47%, respectivamente.11 Na po-
pulação brasileira, estudo realizado no Am-
bulatório de Geriatria do Hospital das Clíni-
cas de São Paulo encontrou prevalência de
10,9%.35 Com relação à prevalência da IF en-
tre os idosos residentes na comunidade, os
resultados dos estudos também variam. Per-
ry et al. relataram que a ocorrência da IF au-
mentava com o aumento da idade, atingindo
2% dos idosos com mais de 80 anos.45 Sten-
zelius et al. encontraram relato de perda fecal
em 16,9% dos idosos com mais de 75 anos64

e Kok et al. relataram que entre idosos resi-
dentes em uma cidade holandesa, 4,2% da-
queles entre 65 e 84 anos e 16,9% dos que
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tinham mais de 85 anos apresentavam IF.32

Em idosos comunitários no Reino Unido,
Edwards & Jones encontraram uma preva-
lência de 3% da IF.16

Quando ocorrem simultaneamente IF e in-
continência urinária, tem-se uma condição de-
nominada incontinência dupla.35,65 Edwards &
Jones encontraram 1% dos 2.818 idosos comu-
nitários entrevistados apresentando relato de in-
continência dupla16 e Meschia et al. relataram que
24% das 881 mulheres com incontinência uriná-
ria participantes da pesquisa também tinham IA.36

Teunissen et al. em estudo com 5.748 idosos re-
sidentes na comunidade, encontraram prevalên-
cia de 6% para a IF e 3% para a incontinência
dupla, e estes valores se elevaram com o au-
mento da idade em homens e mulheres.65

A manutenção da continência anal depen-
de do funcionamento normal do intestino,
especialmente do reto e ânus, e dos músculos
do assoalho pélvico, que incluem os esfíncte-
res anais interno e externo e o músculo eleva-
dor do ânus.11,29,48 O reto funciona como um
reservatório do conteúdo fecal, sendo que sua
distensão desencadeia um relaxamento refle-
xo do esfíncter anal interno e a passagem de
parte desse conteúdo para o canal anal, me-
canismo conhecido como reflexo retoanal
inibitório. A mucosa ricamente inervada da
parede anal permite a percepção da presença
e da consistência do conteúdo fecal, através
do reflexo de amostragem. O desejo de adi-
ar a defecação é então concretizado através
da contração voluntária dos músculos esfínc-
ter externo e elevador do ânus, que permi-
tem o retorno do bolo fecal ao reto e seu
armazenamento.

O sistema nervoso autônomo medeia a
contração tônica do esfíncter anal interno du-
rante a continência e seu relaxamento durante
a defecação, através do controle simpático e
parassimpático, respectivamente. Os múscu-
los estriados do assoalho pélvico são contro-
lados pelo sistema nervoso somático, através
do nervo pudendo. Além do controle reflexo
medular, os estímulos podem ascender pela
coluna lateral até o córtex motor parassagital,
tornando-se conscientes e sendo afetados pela
ação do lobo frontal e suas conexões.2,11,29,71 A
manutenção da continência sofre influência ain-
da das oscilações emocionais, decorrentes da
ação dos sistemas límbico e nervoso autôno-
mo sobre os mecanismos de controle da defe-
cação e das variações dos hormônios sexuais
que influenciam o trofismo e a vascularização
dos músculos estriados. 31

Desta forma, uma série de diferentes con-
dições pode afetar os mecanismos citados
acima: mudança na consistência das fezes,
decorrente, por exemplo, do abuso de laxati-
vos e de doenças inflamatórias do intestino;
redução da complacência retal, incluindo a
retirada cirúrgica, tumores e doenças do co-
lágeno; alterações da sensibilidade anal, como
na tabes dorsal e nas neuropatias periféricas;
comprometimento do controle neurológico
central, como nos acidentes vasculares ence-
fálicos e nas demências; e anormalidades no
mecanismo esfincteriano, como ocorre nas
lesões obstétricas, desordens neurológicas
desmielinizantes e doenças inflamatórias.2,11,29,31

Com o envelhecimento, ocorre degene-
ração do esfíncter anal interno, que pode
causar redução progressiva das pressões de
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repouso.11,71 Também pode ocorrer redu-
ção da complacência retal, da sensibilidade
anal e atrofia muscular do assoalho pélvico
associadas ao aumento da idade. Esta últi-
ma acarreta redução das pressões de con-
tração e se associa ao descenso perineal e
ao aumento da latência do nervo puden-
do.29,71 A presença de impactação fecal, co-
mum nos idosos, pode afetar a sensação
anal e a complacência retal, além de causar
laceração muscular e incontinência por trans-
bordamento.11,71 A IF em idosos poderia
estar associada ainda aos comprometimen-
tos cognitivos e físicos, que podem dificul-
tar o acesso e a localização do banheiro,
causar desinibição social e incapacidade de
evacuar sozinho.71

A avaliação e o diagnóstico da IF incluem
a avaliação clínica, constituída pelos sinais, sin-
tomas e exame físico; e os exames comple-
mentares, incluindo a manometria anorretal,
a retossigmoidoscopia, a defecografia, a ele-
tromiografia anorretal, a ultra-sonografia en-
doanal e a latência motora terminal do nervo
pudendo.11,29,31,71

O exame físico, dividido em inspeção,
palpação e testes especiais, busca identificar
anormalidades estruturais nos mecanismos de
controle da defecação, como por exemplo,
prolapsos, hemorróidas, cicatrizes, fibroses,
impactação, sinais de hipoestrogenismo, além
de indicações de anormalidades neurológicas.
Inclui também a avaliação da capacidade de
locomoção e posicionamento para defecar e
das condições da musculatura pélvica estria-
da, tais como força, resistência, elasticidade e
tonicidade muscular.2,11

A história clínica é geralmente focada nos
sinais e sintomas que caracterizam o funcio-
namento intestinal, tais como: freqüência e
duração das perdas e das evacuações, consis-
tência das fezes, presença de urgência, diar-
réia, flatulência, constipação e uso de prote-
ção. Inclui ainda um relato da história cirúrgi-
ca e de doenças em outros sistemas que po-
dem se relacionar com a ocorrência de in-
continência, uso de medicações, hábitos ali-
mentares, avaliação do estado mental e emo-
cional.2 Vários autores têm proposto um sis-
tema de quantificação que considere a intensi-
dade e a freqüência da perda, através de uma
graduação numérica da gravidade.29,45,50,70 As
escalas Índice da Incontinência Anal12,29,52,74 e
Fecal Incontinence Severity Index50 são as mais uti-
lizadas nos ensaios clínicos.

Recentemente, a adoção de medidas cen-
tradas no paciente vem sendo discutida como
fundamental para documentar como as do-
enças afetam os indivíduos e como as inter-
venções afetam as mesmas. A qualidade de
vida e as estratégias de enfrentamento são
formas de avaliar este efeito das doenças e
vêm ganhando relevância nas publicações re-
centes. Portanto, o objetivo deste estudo foi
revisar como a incontinência fecal afeta a qua-
lidade de vida e que estratégias os indivíduos
idosos usam para lidar com ela.

METODOLOGIA

Foi realizada busca nos bancos de dados
informatizados MedLine, Scielo, LILACS,
PEDro, Cochrane, PsycINFO, sobre qualida-
de de vida e estratégias de enfrentamento em
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idosos com incontinência fecal. Foi usada
como estratégia de busca: “quality of life” ex-
plode; “coping” explode; “elderly” ou “older” ou
“aging”; “fecal incontinence”. As referências bibli-
ográficas das pesquisas consultadas também
foram usadas como levantamento de publi-
cações referentes ao tema, bem como indica-
ção de especialistas, associações profissionais
e anais de eventos associados ao tema. As
publicações foram selecionadas pelo título e/
ou resumo. Não foi definido limite de data,
idioma, tipo de estudo ou duração da IF.

A qualidade metodológica dos estudos foi
avaliada conforme proposto por Sackett et
al., e aquelas que não atenderam aos pressu-
postos mínimos foram excluídas.53

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Avaliação da Qualidade de Vida

O construto qualidade de vida foi defini-
do pela Organização Mundial da Saúde
(OMS) como “a percepção do indivíduo de sua po-
sição na vida no contexto da cultura e sistema de valo-
res nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos,
expectativas, padrões e preocupações”, tendo sido
reconhecido como importante para a toma-
da de decisões clínicas, aprovação de novas
intervenções, avaliação de programas e alo-
cação de recursos.67 Esse construto é caracte-
rizado pela subjetividade, multidimensionali-
dade e bipolaridade.24. 43,61

Nos últimos anos, o resultado das inter-
venções passou a ser avaliado considerando

também a percepção dos pacientes em rela-
ção a seu bem-estar e expectativas, inclusive
nos aspectos físico, social, emocional e ocu-
pacional.5,43,74 A avaliação da qualidade de vida
tem sido discutida e apontada como um in-
dicativo ético, profissional e econômico da
otimização do diagnóstico e da eficiência do
tratamento.5,15,24,43,49,67 Neste contexto, a utili-
zação da avaliação de qualidade de vida nos
aspectos que são relacionados ou afetados
pela presença de doenças ou de tratamentos
passou a ser denominada qualidade de vida
relacionada à saúde (QVRS).15,61 Para a OMS,
a avaliação da QVRS é essencial para a pro-
moção e o cuidado de saúde numa concep-
ção holística, em que o bem-estar do paci-
ente é o objetivo principal.67 Este conceito é
apontado como um conjunto de medidas
dos níveis da Classificação Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF),
proposta pela OMS.15

Rockwood discute a diferença da visão que
o clínico e o paciente têm da IF.48 Para o pri-
meiro, o foco é a função esfincteriana e os
resultados no controle da mesma, sendo es-
tes divididos em primários (fisiológicos e com-
portamentais) e secundários (afetivos, sociais
e cognitivos). Para o paciente, diversos aspec-
tos da sua vida são influenciados pela disfun-
ção esfincteriana, e medir este ponto de vista
pode favorecer a busca de resultados centra-
dos no paciente.

Para avaliar a QVRS, torna-se necessária a
disponibilidade de medidas quantificáveis e
reprodutíveis do impacto funcional, emocio-
nal e social da doença avaliada.5,12,54 Instrumen-
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tos genéricos e específicos de avaliação da
qualidade de vida têm sido citados na litera-
tura. Os questionários genéricos podem fa-
vorecer uma melhor comparação entre dife-
rentes doenças, populações ou grupos, mas
podem ser menos sensíveis para detectar
mudanças menores ou mais específicas.14,48,49

Os instrumentos específicos permitem avali-
ar particularmente o impacto da IF nos as-
pectos que podem ser mais influenciados por
ela e, portanto, que podem demonstrar mu-
danças mais significativas.14,48 A combinação
dos dois tipos de instrumentos pode favore-
cer uma avaliação de diferentes aspectos da
qualidade de vida.24

Para escolher o instrumento genérico a ser
utilizado nos pacientes, é preciso considerar
que a IF não causa dor e incapacidade física.
Portanto, instrumentos de avaliação da quali-
dade de vida global podem ser mais apropri-
ados que aqueles que avaliam a QVRS. Neste
caso, opções de questionários genéricos já
validados para a população brasileira poderi-
am ser o WHOQOL-100, o WHOQOL-
BREF e o WHOQOL-OLD, indicados pela
OMS.19,20,42 Seguindo metodologia rigorosa, foi
desenvolvido o World Health Organization Qua-
lity of Life instrument (WHOQOL-100). Com
seis domínios, divididos em 24 facetas e pon-
tuado numa escala do tipo Likert, o WHO-
QOL-100 pode ser muito extenso para de-
terminadas aplicações, o que levou ao desen-
volvimento de sua versão abreviada, o WHO-
QOL-BREF.20,67 (THE WHOQOL GROUP,
1995; FLECK et al., 2000).

O WHOQOL-BREF possui 26 questões,
que compõem os domínios físico, psicológi-

co, relações sociais e meio ambiente, e pode
ser auto-administrado, assistido ou aplicado
pelo examinador. Foi adaptado para a língua
portuguesa por Fleck et al., apresentando pro-
priedades psicométricas satisfatórias.20,67 Re-
centemente, o WHOQOL Group desenvolveu
um instrumento para avaliar a qualidade de
vida em idosos (WHOQOL-OLD), conside-
rando que instrumentos adequados para ava-
liar populações jovens podem não ser apro-
priados a esse grupo.21,42

Caso se prefira avaliar a QVRS, as versões
do Medical Outcomes – Short Forms com
3640,48,74 2052 e 1213,18 itens são citadas na litera-
tura para avaliação da qualidade de vida ge-
nérica de indivíduos com IF. O SF-36 foi tra-
duzido e validado para a língua portuguesa
por Ciconelli et al.10 Trata-se de um questioná-
rio muldimensional, composto por 36 itens,
divididos em 8 domínios: capacidade funcio-
nal, aspectos físicos, dor, estado geral de saú-
de, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emo-
cionais e saúde mental. Seu resultado é apre-
sentado na forma de um escore final que va-
ria de 0 a 100, sendo zero o pior e 100 o
melhor estado de saúde.10 Embora suas pro-
priedades psicométricas sejam satisfatórias e
apesar de sua ampla utilização, alguns proble-
mas na aplicação do SF-36 em idosos têm
sido documentados: porcentagem significati-
va de itens perdidos, efeito chão e teto para
alguns domínios e baixa responsividade às
mudanças na condição de saúde.4,63

Duas escalas têm sido mais freqüentemente
citadas nos estudos para avaliação da QVRS
de indivíduos com IF: o Gastrointestinal Quali-
ty of  Life Index (GIQLI)17 e a Fecal Quality of
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Life Scale (FIQL).49 A primeira avalia a QVRS
de pacientes com doença gastrointestinal, in-
dependentemente do acometimento ou do
órgão envolvido, sendo apontado por alguns
autores como um instrumento intermediário
entre os genéricos e os específicos.12 O GI-
QLI possui 36 questões com perguntas refe-
rentes ao efeito de diversos problemas, sinto-
mas e doenças gastrointestinais na qualidade
de vida. É pontuado em uma escala Likert de
5 pontos, com um escore total que represen-
ta a soma das respostas de cada pergunta.17

Possui propriedades psicométricas adequadas
e é utilizado em estudos sobre qualidade de
vida e incontinência fecal.12,52,54 Não foram
encontrados estudos publicados sobre sua
validação e adaptação para uso no Brasil.

O FIQL, indicado pela American Society
of  Colon e Rectum Surgery, foi desenvolvido
para avaliar a QVRS de adultos com IF e foi
validado para a população brasileira por
Yusuf  et al.74 O FIQL é composto de 29
questões, divididas em quatro domínios –
estilo de vida, comportamento, depressão e
constrangimento, pontuados de 1 a 4. Tanto
o instrumento original quanto a versão para
uso no Brasil apresentam propriedades psi-
cométricas adequadas.49,74 É um instrumento
específico, de linguagem simples, com tem-
po viável para aplicação, com boa aceitação
e utilização na literatura.74

Os instrumentos específicos para avalia-
ção da QVRS em indivíduos com IF consi-
deram que o efeito dessa condição na quali-
dade de vida é semelhante em diferentes po-
pulações. Com relação à IF, as expectativas,
experiências e estilo de vida são diferentes entre

uma jovem mãe e um homem idoso. Dessa
forma, o enfrentamento e o efeito dessa dis-
função na qualidade de vida das diversas fai-
xas etárias devem ser pesquisados. Diante do
exposto, os instrumentos propostos para
medir a IF precisam ser sensíveis às necessi-
dades do grupo estudado.48 Não foram en-
contrados, na literatura pesquisada, instrumen-
tos validados para a avaliação da qualidade
de vida de idosos com IF. O contínuo desen-
volvimento e refinamento de instrumentos
específicos de avaliação da QVRS incluem
desenvolver novos instrumentos para avaliar
populações específicas ou construir módulos
diferenciados de acordo com a população.48

Em 2001, Rothbarth et al.52 avaliaram 35
mulheres com IF decorrente de trauma obs-
tétrico, com média de idade de 54 anos, atra-
vés do GIQLI, do Short Form – 20 (SF-20) e
do Índice da Incontinência Anal. Os autores
encontraram valores significativamente meno-
res no GIQLI e no SF-20 que os valores de
referência para a população em geral, indi-
cando impacto da incontinência para a quali-
dade de vida dessas pessoas. No Brasil, San-
tos & Silva56 aplicaram a Escala de Qualidade
de Vida de Flanagan em 41 pacientes com IA
e reportaram efeito dessa condição sobre a
QVRS, especialmente no domínio relações
com outras pessoas. Esses autores encontra-
ram correlação significativa entre o escore de
QVRS e a idade, a renda familiar, o sexo e o
arranjo familiar.

O efeito da IF sobre a qualidade de vida
dos idosos tem sido pouco investigado na li-
teratura. O’Keefe et al. observaram que a pre-
sença de outras doenças crônicas não influen-
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ciou o efeito da IF sobre os escores de QVRS.40

Nos idosos incontinentes, os escores de quali-
dade de vida poderiam sofrer a influência de
fatores associados à própria incontinência, como
a gravidade, freqüência e o uso de proteção ou
de fatores mais gerais, como uso de medica-
mentos, doenças associadas, atividades realiza-
das e suporte social. Entretanto, nem o efeito
da IF sobre a qualidade de vida de idosos, nem
os fatores associados a este efeito estão clara-
mente definidos na literatura.

Chang propõe um modelo conceitual de
como as desordens gastrointestinais podem
afetar a QVRS.9 De acordo com o autor, va-
riáveis relacionadas à doença, principalmente
a gravidade dos sintomas, presença de dor e
urgência são somados ao impacto psicosso-
cial da mesma para determinar como a quali-
dade de vida será afetada. Os fatores psicos-
sociais podem incluir: efeitos adversos da vida
anteriores à doença, estresse na vida atual, ca-
racterísticas psicológicas, estratégias de enfren-
tamento e falta de apoio social. Essa intera-
ção poderia ser afetada ainda por sintomas
extra-intestinais, como a fadiga.

Com base nos estudos revisados, os se-
guintes fatores poderiam se relacionar com a
qualidade de vida de idosos ou adultos in-
continentes fecais: sexo12,65; idade45,56; escolari-
dade14; emprego e condições de trabalho74;
arranjo familiar16,39,56; constipação intestinal35;
gravidade dos sintomas da IF3,7,33,38,50,70,74; tem-
po de duração dos sintomas12; condições de
saúde associadas40, ansiedade e depressão26,38,74;
incontinência urinária14,18; atividade sexual38,74;
resultados da manometria anorretal.33,38

Estratégias de Enfrentamento

Qualquer mudança na vida gera algum ní-
vel de estresse, cujos efeitos podem ser posi-
tivos, quando melhoram o desempenho da
pessoa, ou negativos, quando ameaçam a ca-
pacidade do indivíduo no ambiente. A reação
às mudanças varia de pessoa para pessoa e até
no mesmo indivíduo, conforme o período de
vida. As habilidades desenvolvidas para lidar
com as situações de estresse e se adaptar a elas
são denominadas estratégias de enfrentamen-
to, em inglês coping. Elas são definidas como
esforços cognitivos ou comportamentais inten-
cionais para controlar (vencer, tolerar ou redu-
zir) demandas internas ou externas específicas
que são avaliadas como excedendo ou fatigan-
do os recursos da pessoa.1,57,68

A escolha da estratégia de enfrentamento
depende do repertório individual, de experi-
ências anteriores, do agente estressor e do
contexto, incluindo o gênero, as condições de
saúde, o tipo e a condição de controle do
estressor, as crenças, as habilidades para solu-
cionar problemas, o relacionamento conjugal,
as habilidades e suporte social e os recursos
materiais.1,57 Dependendo da qualidade e da
disponibilidade desses recursos, o se indiví-
duo torna mais vulnerável ou mais resistente
aos efeitos adversos do estresse.1

De acordo com a Teoria de Estresse e
Enfrentamento,22 o enfrentamento pode ser
centrado no problema, com a função de con-
trolar ou alterar o problema causador do es-
tresse, através de seu manejo ou modificação,
ou centrado na emoção, para adequar a res-
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posta emocional ao problema, normalmente
quando a condição não pode ser modifica-
da.1,57,68 O primeiro pode ser direcionado ex-
terna ou internamente, como a resolução de
conflitos interpessoais e um pedido de aju-
da a terceiros, ou a solução de problemas
e planejamento. O enfrentamento centra-
do na emoção pode usar estratégias so-
máticas ou emocionais, como uso de ci-
garros ou tranqüilizantes, assistir à televi-
são ou praticar atividade física.1 As duas
formas de enfrentamento podem estar inter-
relacionadas, já que uma estratégia pode ter
efeitos indiretos na outra, ocorrendo numa
relação dinâmica e recíproca.68

Outra classificação tem sido citada: o en-
frentamento focado na aproximação ou no
afastamento (approach x avoidance), cada um
deles subdivididos em cognitivo ou compor-
tamental. A aproximação refere-se a um en-
frentamento ativo do agente estressor no sen-
tido de alterá-lo ou eliminá-lo, enquanto o
afastamento utiliza estratégias para evitar ou
ignorar o problema.51 O componente cogni-
tivo do enfrentamento é definido como um
esforço para mudar a percepção de um even-
to e o componente comportamental é consi-
derado como qualquer tentativa de alterar a
situação. A aproximação cognitiva consiste em
estratégias de atenção usadas para reestrutu-
rar o problema de forma mais favorável; já
no afastamento cognitivo, as estratégias refle-
tem tentativas de minimização do evento es-
tressante. A aproximação comportamental
inclui as estratégias desenvolvidas para uma
ação concreta visando a atingir diretamente a
situação, e o afastamento comportamental,

estratégias para buscar alternativas que favo-
reçam a aceitação da situação.51

Há diferentes formas de identificar e
medir o enfrentamento; dentre elas, as medi-
das do estilo de enfrentamento, que se referem
principalmente à personalidade e maneira típi-
ca de cada indivíduo lidar com o estresse e as
medidas das estratégias de enfrentamento, que
visam a compreender o que as pessoas fazem
ou pensam em situações estressantes.57

Dois questionários para avaliar as estraté-
gias de enfrentamento foram validados para
uso no Brasil: o Inventário de Estratégias de
Coping59 e a Escala Modos de Enfrentamento
de Problemas62 . O primeiro é um questioná-
rio com 66 itens, envolvendo pensamentos e
ações que as pessoas utilizam para lidar com
um evento estressante específico, em escores
que variam da zero a três de acordo com a
freqüência em que a estratégia foi utilizada.
Esta escala é subdividida em oito domínios:
confronto, afastamento, autocontrole, supor-
te social, aceitação de responsabilidade, fuga
e esquiva, resolução de problemas e reavalia-
ção positiva.22 Foi adaptada para o português
em 1996, por Savoia et al.59, que descreveram
algumas de suas propriedades psicométricas.
O Inventário de Estratégias de Coping é am-
plamente utilizado na literatura nacional e in-
ternacional, tanto em doenças psiquiátricas
quanto numa variedade de doenças viscerais
e em diferentes grupos de pacientes, tipos
sociais e profissionais.47,58,60

A escala Modos de Enfrentar Problemas
possui 57 itens, divididos em oito domínios:
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focalização no problema, pensamento positi-
vo, busca de apoio social, religiosidade, es-
quiva, pensamento fantasioso/deliberativo,
autoculpa e culpabilização dos outros. As res-
postas são pontuadas numa escala do tipo
Likert de 4 pontos. As respostas são dividi-
das em foco no problema e na emoção. Os
estudos brasileiros utilizando essa escala re-
portam algumas limitações psicométricas que
ainda precisam ser esclarecidas.62

É importante discutir ainda os desfechos
decorrentes da estratégia de enfrentamento.51

Uma meta apontada por Pucheu et al. para a
pesquisa das estratégias de enfrentamento de
uma doença é identificar que mecanismos de
enfrentamento geram melhor convivência ou
resolução de um problema específico.46 De
acordo com Roesch & Weiner, mudanças nos
indicadores de saúde somática ou psicológica
podem resultar da forma de enfrentamento
adotada, sendo citados: a redução do estresse
emocional, refletido em medidas de depres-
são ou estresse; a resolução do conflito ou
situação estressante; o funcionamento social
normal; a redução das reações psicológicas
ou bioquímicas; o retorno às atividades pré-
estresse; e a manutenção de uma auto-avalia-
ção positiva.51

Alguns autores têm apontado ainda que
atitudes que favorecem uma melhor aderên-
cia ao tratamento ou desfechos mais favorá-
veis em doenças específicas podem ser consi-
deradas estratégias de enfrentamento mais
adaptativas.44,46 Determinadas estratégias de
enfrentamento podem ainda mediar a rela-
ção estressor-doença, favorecendo o contro-

le ou o agravamento da doença, o que, se-
gundo Roesch & Weiner, reforça a importân-
cia da avaliação dessas estratégias em diferen-
tes doenças.51 Em pacientes com câncer, de-
terminadas estratégias de enfrentamento fa-
vorecem uma redução da morbidade e da
mortalidade relacionada à doença, após ajus-
tamento com outras variáveis.47

A relação entre qualidade de vida e en-
frentamento é discutida por Xavier et al., que
consideram que a qualidade de vida depende
da interpretação emocional que o indivíduo
dá aos fatos e eventos.73 No campo da saúde
física, tal relação se refletiria na grande varia-
bilidade com que as pessoas lidam com suas
capacidades de enfrentar as limitações físicas
e doenças, e seria baseada nas percepções e
valores que cada um dá à sua condição de
saúde. Portanto, duas pessoas com a mesma
condição de saúde poderiam ter QVRS mui-
to diferentes, devido a seus aspectos subjeti-
vos e à forma como encaram a doença.6

Na insuficiência renal crônica, o enfrenta-
mento focado no problema não se associou
à qualidade de vida, e o enfrentamento foca-
do na emoção apresentou correlação negati-
va com os escores mentais da escala de QVRS,
enquanto as condições clínicas da patologia
não se associaram aos escores de QVRS.46

Uma metanálise realizada em 200151 demons-
trou que indivíduos que consideraram sua
doença como sendo controlada internamen-
te, instável e controlável usaram estratégias de
enfrentamento focadas na aproximação ou na
emoção e estavam mais bem ajustados que
indivíduos que consideravam sua saúde con-
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trolada por fatores externos ou casuais e a
doença incontrolável e estável. Esse resultado
sugere uma relação entre a estratégia de en-
frentamento adotada e o lócus de controle da saú-
de, que se refere às crenças do indivíduo quan-
to a quem controla sua condição de saúde.
Tal medida pode ser atribuída a fatores inter-
nos à pessoa, à fatores externos ou ao acaso.72

O enfrentamento pode variar com a ida-
de e com as mudanças das condições de vida
e das experiências.73 Em idosos, o enfrenta-
mento do próprio envelhecimento parece
depender de fatores objetivos da vida da pes-
soa e da interpretação subjetiva de sua condi-
ção. Portanto, as variáveis internas, como suas
atitudes emocionais diante dos fatos da vida,
e as variáveis externas, como os recursos am-
bientais e financeiros, poderiam determinar
uma qualidade de vida positiva ou negativa
na velhice.73 Trentini et al. avaliaram de forma
qualitativa como os idosos enfrentam as con-
dições crônicas de saúde, sendo identificadas
como principais estratégias: ter fé em Deus,
buscar ajuda da família e de outras pessoas,
trabalhar, freqüentar grupos de idosos, cui-
dar da estética e do corpo, buscar tratamento
médico e rejeitar as perdas naturais conseqüen-
tes do envelhecimento.68

Na IF, Miner aponta que as estratégias de
enfrentamento adotadas podem incluir ficar
sempre próximo ao banheiro, utilizar roupas
extras e apropriadas para que o absorvente não
fique nítido, de cor escura para não permitir a
visualização de manchas e fáceis de retirar, além
de carregar roupas sobressalentes para o caso
de trocas.38 Entretanto, na literatura pesquisa-

da, não foram encontradas pesquisas sobre as
estratégias de enfrentamento utilizadas por ido-
sos com IF, nem suas possíveis relações com a
qualidade de vida desses pacientes.

CONCLUSÃO

A discussão das questões levantadas ante-
riormente está de acordo com a tendência
atual da intervenção baseada em evidências,
cujas justificativas se baseiam em estudos de
boa qualidade metodológica sobre as medi-
das de avaliação e intervenção utilizadas na
prática clínica. Antes da proposição de uma
intervenção para minimizar os efeitos de uma
doença sobre a vida de um paciente, é neces-
sário compreender as alterações que essa do-
ença causa nas estruturas e funções do corpo,
bem como seus efeitos sobre as atividades e
a participação social de um indivíduo e suas
relações com a família e o ambiente.25,42,55,69

A avaliação dos construtos discutidos pode
contribuir para a compreensão da relação en-
tre os níveis propostos na CIF em idosos com
IF e direcionar uma sistematização do proces-
so de avaliação que pode contribuir para uma
intervenção mais efetiva e para enriquecer o
corpo de teorias das profissões envolvidas no
cuidado de idosos incontinentes.25,34,42,69

Esta revisão confirma a necessidade de
mais estudos sobre o modo como a IF afeta
os idosos e como os mesmos lidam com essa
disfunção. Uma possível adaptação psicoló-
gica e comportamental à incontinência, tra-
duzida pelas formas de enfrentamento da
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doença pelos idosos e pela aceitação da mes-
ma como inerente ao processo de envelheci-
mento, confirma a necessidade de uma inves-
tigação mais detalhada da questão.14

Nesta revisão de literatura não foram en-
contrados trabalhos que avaliem a associação
das medidas qualidade de vida e estratégias
de enfrentamento em idosos incontinentes
para fezes. Um adequado dimensionamento
do problema pode contribuir para que os
vários profissionais que prestam assistência ao
idoso, se não forem capazes de restabelecer a
continência, possam direcionar suas aborda-
gens terapêuticas para o restabelecimento da
qualidade de vida e para uma melhor forma
de enfrentamento dessa condição.
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