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RESUMO 

 

 

LACOMBE, Adriana de Carvalho. Estudo da variabilidade da frequência cardíaca e 

medidas hemodinâmicas em crianças e adolescentes com sintomas do trato urinário 

inferior 2018. 140 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) é um termo amplo que descreve todo o 

espectro de alterações funcionais em qualquer uma das fases da micção (enchimento ou 

esvaziamento). Esse termo engloba diferentes sintomas e condições como incontinência 

urinária, enurese e bexiga hiperativa. O sistema nervoso autônomo (SNA) controla a atividade 

do trato urinário inferior e gastrointestinal, qualquer disfunção pode causar alterações no 

controle esfincteriano e problemas de motilidade dessa região bem como hipertonicidade do 

assoalho pélvico durante a micção e evacuação. Entretanto, os estudos com avaliação do SNA 

em crianças com DTUI são escassos, com resultados controversos e não incluem avaliação 

das medidas hemodinâmicos. O objetivo desse trabalho é analisar e comparar o 

comportamento da variabilidade da frequência cardíaca e medidas hemodinâmicas em 

crianças e adolescentes com sintomas do trato urinário inferior (STUI) e controles. O grupo de 

casos foi composto de 32 indivíduos com STUI (22 meninas) e o de controles de 29 

indivíduos sem STUI (14 meninas), p=0,10. Utilizamos anamnese, índice de massa corporal 

(IMC) e Disfunctional Voiding Scoring System (DVSS), para caracterizar STUI; critérios de 

Roma IV para constipação e os questionários SDQ (avaliação de comportamento), SDSC 

(avaliação de comportamentos anormais do sono) e questionário sobre atividade física para 

avaliar as covariáveis que podem interferir na atividade do SNA. Os casos realizaram 

ultrassonografia, urofluxometria com eletromiografia de assoalho pélvico e abdominal 

(caracterização da disfunção). As medidas foram feitas em repouso, sob respiração profunda e 

em ortostatismo com o aparelho Finometer. Na comparação das variáveis, em estudo 

utilizamos o teste de Mann-Whitney, teste de qui-quadrado ou exato de Fisher. Realizamos a 

análise do grupo de STUI e os subgrupos de enurese e bexiga hiperativa (BH) comparados 

entre si e aos controles. Sob respiração profunda, encontramos menor intervalo RR nos casos 

com STUI comparados aos controles 756ms vs. 825ms (p= 0,049) e maior frequência 

cardíaca (FC) 80,6bpm vs. 73,9bpm (p=0,041); O mesmo resultado nos casos com BH em 

repouso 740ms vs. 796ms (p=0,014); e sob respiração profunda 760ms vs. 825ms (p=0,037); 

e consequentemente maior FC em repouso 82,2bpm vs. 76,4bpm, (p= 0,021) e em respiração 

profunda 80,3bpm vs. 73,9bpm ( p=0,032). Nesse grupo também o total power (TP) foi menor 

5880 ms
2
 vs. 9443 ms

2 
(p=0,054), sob respiração profunda. No subgrupo de enuréticos o 

intervalo RR foi menor na respiração profunda 719ms vs. 825ms (p=0,036) com aumento da 

FC 84,6bpm vs. 73,4bpm (p=0,046). Nesse grupo também o SDNN foi menor na situação de 

respiração profunda 73,4ms vs. 103,4ms (p=0,009). Nas medidas hemodinâmicas, em 

repouso, o VS foi menor nos casos com STUI 39,3ml vs. 50,8ml (p=0,030); e o DC 2,66 ml/s 

vs. 3,93ml/s (p=0,036). Encontramos hipoatividade do braço parassimpático e maior 

prontidão da resposta do braço simpático no grupo de casos, especialmente no subgrupo de 

enurese e BH. Os resultados demonstram que há diferenças na VFC e nas medidas 

autonômicas nas crianças e adolescentes com STUI especialmente na enurese e na BH. 
 

Palavras-chave: Sistema nervoso autônomo. Bexiga urinária. Enurese. Sistema urinário. 

Pressão arterial. 



 
 

ABSTRACT 

 

 

LACOMBE, Adriana de Carvalho. Heart rate variability and hemodynamics 

measurements in children and adolescents with Lower urinary tract symptoms. 2018. 

140f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

 The lower urinary tract dysfunction (LUTD) is a broad term that describes the full 

spectrum of functional changes in any of the stages of micturition (filling or emptying). This 

term encompasses different symptoms and conditions such as urinary incontinence, enuresis 

and overactive bladder (OAB). The autonomous nervous system (ANS) participates in the 

control of the lower urinary tract and digestive system, any alteration of the ANS may cause 

dysfunctions of both organ systems. The aim of the study is to analyze and compare the 

pattern of changes amongst heart rate variability (HRV) and hemodynamic measurements in 

children and adolescents with and without LUTD. The cases were composed of 32 subjects 

(22 female and 10 male) and the control group of 29 subjects (15 male and 14 female) (p= 

0.10). The evaluation included body mass index (BMI), DVSS (Disfunctional Voiding 

Scoring System, SDQ (strengths and difficulties questionnaire), SDSC (the sleep disturbance 

scale for children), Rome IV criteria and a questionnaire about physical activity, ultrasound, 

uroflowmetry with electromyography. The study of the SNA was performed with a Finometer 

during rest, during deep respiration (parasympathetic stress) and during orthostatic position 

(predominant sympathetic stress). During rest, a smaller interval RR was found 740ms vs. 

796ms, (p=0.014) within the cases of overactive bladder (OAB). Under deep respiration the 

same was observed within cases of LUTS 756ms vs. 825ms, (p=0.049), OAB 760ms vs. 

825ms, (p=0.037) and enuresis (719ms vs. 825ms (p=0.036). SDNN under deep respiration 

was 50.3ms vs. 60.6ms, (p=0.052) for OAB cases and 74.1ms vs. 103.4ms (p=0.009) for 

cases of enuresis. The total power (TP) under the same condition was 5880 ms
2
 vs. 9443 ms

2
 

(p=0.054) for OAB and 5401 ms
2 

vs. 9443 ms
2
 (p=0.023) for cases of enuresis. The 

hemodynamic measurements during rest for LUTS cases were: stroke volume 36.5ml vs. 

50.8ml (p=0.050) and cardiac output (2.86 ml/s vs. 3.93ml/s, (p=0.034). For OAB cases, 

stroke volume 39.2 ml vs. 50.8 ml (p=0.046) and for Enuresis cases, stroke volume 39.3ml vs. 

50.8 ml (p=0.030) and cardiac output (2.91ml/s vs. 3.93ml/s (p=0.036). The present study 

evaluated HRV as well as hemodynamic measurements and was able to point out that lower 

parasympathetic responses and higher sympathetic responses were found specially within 

cases of enuresis, which is compatible with recent studies. Hypoactivity of the 

parasympathetic system and faster response of the sympathetic system was seen within the 

case group, especially within cases of enuresis and overactive bladder. Our results showed 

that there are differences in HRV and hemodynamics measurements in children and 

adolescents with LUTS, especially those with enuresis and OAB. 

 

 

Keywords: Enuresis. Urination. Urinary bladder. Child. Urination disorders. Autonomic 

nervous system. 
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INTRODUÇÃO  

 

   

O trato urinário Inferior (TUI) tem como funções armazenar e eliminar urina de uma 

forma coordenada, processo que pode ser dividido em uma fase de enchimento e outra de 

esvaziamento.
1
 A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) caracteriza-se por alteração na 

função de armazenamento e/ou esvaziamento vesical. Este é um distúrbio com alta 

prevalência na infância e adolescência, acometendo em torno de 20 a 30% de crianças em 

idade escolar.
2,3,4

 

A regulação do armazenamento de urina e do controle da micção estão sob o controle 

do sistema nervoso central e do sistema nervoso autônomo (SNA). A micção é um processo 

complexo que envolve a interação de componentes locais, regionais e supratentoriais. Há um 

interesse crescente em compreender o papel do SNA nas DTUI. Como o funcionamento do 

TUI não ocorre de forma isolada do restante do organismo suspeita-se que uma alteração na 

convergência das informações vindas por via autonômica e pela via somática possa contribuir 

para algumas situações observadas clinicamente.
5,6,7

  

Estudos sobre o comportamento autonômico em crianças com DTUI, especialmente na 

enurese, utilizaram diferentes metodologias não invasivas como pupilometria
8
 e variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC).
,9,10,11

 Esses estudos sugerem que possa haver um desequilíbrio 

entre a atividade dos ramos simpático e parassimpático nessas disfunções. Condições clínicas 

comumente associadas à DTUI também estão sob o controle e influência do SNA e sofrem 

interferências diretas do sistema límbico. O estresse observado nestas crianças poderia 

representar um fator agravante, justificando testes autonômicos clínicos.
8,10

 Parece haver uma 

organização sistêmica para a manutenção da homeostase que depende do SNA. 

Um estudo recente de Fazeli e colaboradores (2016), utilizando a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), para avaliação do SNA concluiu que crianças com DTUI tem 

significativamente menos variabilidade no controle autonômico cardíaco que o grupo controle 

de crianças sadias.
11

A VFC oferece uma maneira prática e não invasiva de avaliação do 

Sistema autonômico,
12

 factível de ser realizada com crianças,
13

 permitindo quantificar a 

modulação desse sistema na frequência de disparo do nodo sinoatrial.
14

  

A constipação e a incontinência fecal são comorbidades mais comumente associadas 

às DTUI.
15

 A associação das disfunções vesical e intestinal pode ser explicada pela origem 

embriológica comum, proximidade anatômica, e pelo controle neurológico. Neste último, o 
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SNA tem papel fundamental tanto no controle da função do trato urinário inferior quanto no 

gastrointestinal.
6
  

Outros grupos de comorbidades importantes que acompanham as DTUI são as 

desordens do sono e condições neuropsiquiátricas como transtorno do déficit de 

atenção/hiperatividade (TDAH), transtorno desafiador opositor, depressão e 

ansiedade.
16,17,18

Dhondt e colaboradores (2009), estudando a possível relação entre DTUI em 

crianças e distúrbios do sono, hipotetizaram que o SNA e/ou o Sistema nervoso central (SNC) 

e os neurotransmissores dopaminérgicos da medula possam ser controladores comuns nessas 

situações.
19

 Outros autores também encontraram relação entre DTUI, especialmente enurese, 

e distúrbios do sono.
20,21,22,23

 

Muitas disfunções e sintomas do TUI acontecem em crianças e adolescentes sem que 

seja observado lesões anatômicas da medula espinhal ou das vias neurológicas, contudo, 

parecem envolver incoordenação ou desbalanço entre ativação da musculatura detrusora, do 

esfíncter uretral e da musculatura do assoalho pélvico.
24 

Apesar do uso do termo lesões “não-

neurogênicas”, indubitavelmente envolvem controle autonômico e disfunções desse controle 

devem ser consideradas nessas situações.   

A hipótese principal desse estudo é que haja diferença na atividade do sistema nervoso 

autônomo e consequentemente nas medidas hemodinâmicas em crianças e adolescentes com 

STUI e controles normais, causando alterações no funcionamento do TUI e possivelmente, 

interferindo também nas comorbidades mais comuns nas DTUI. A originalidade desse estudo 

está na possibilidade de avaliação de variáveis da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

simultaneamente à avaliação de medidas hemodinâmicas. Essa possibilidade se deu pelo uso 

de uma metodologia que inclui um aparelho de fotopletismografia considerado padrão ouro na 

aquisição dessas medidas. Até o presente momento, não é de nosso conhecimento nenhum 

estudo que tenha realizado essas medidas, com essa metodologia de estudo em crianças e 

adolescentes com STUI. Utilizando as palavras-chaves: enuresis; urination; urinary bladder; 

child; urination disorders; autonomic nervous system nos seguintes banco de dados: PubMed, 

Embase e Cochrane Library; e dos descritores: enurese, bexiga urinária hiperativa, pressão 

arterial, sistema nervoso autônomo nos bancos de dados LILACS e ADOLEC, não 

encontramos nenhum trabalho que tenha utilizado a fotopletismografia para a avaliação da 

atividade autonômica em crianças com STUI 
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1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

1.1 Trato urinário inferior 

 

 

1.1.1 Embriologia do trato urinário inferior 

 

 

O trato urinário e ano-retal possuem a mesma origem embriológica. Durante a quinta 

semana de gestação forma-se o septo uro-retal que descende caudalmente e separa o canal 

vésico-uretral do canal ano-retal. Na sétima semana o septo uro-genital alcança a coacla que 

se divide em sino uro-genital que se continua acima com o canal vésico-uretral e canal ano-

retal.
25 

Do canal vésico-retal é formada a bexiga e uma parte da uretra. O sino uro-genital 

compreende duas partes: a parte pélvica que vai formar a vagina (na mulher) e a uretra 

prostrática e membranosa (no homem); a parte fálica que forma na mulher o vestíbulo 

urinário e no homem a uretra esponjosa primitiva e o falo primitivo.
25

 

A bexiga começa a se desenvolver cedo, entre a 4
a
 e 6

a
 semana de gestação. Ela se 

desenvolve a partir do sinu uro-genital, que é formado por uma demarcação da cloaca. O 

ureter e a junção vésico-ureteral são formados do broto do ureter, uma excrescência do duto 

de Wolffian. O broto ureteral também alonga e cresce para os metanephros (o mesenquima de 

formação de rim) e faz contato com os néfrons. Uma implantação anormal do broto uereral no 

duto de Wolffian pode ser responsável pela etiologia de refluxo vésico-ureteral primário, com 

uma inserção lateralizada do ureter na bexiga. Essa implantação também pode causar displasia 

renal, situação que comumente acompanha o refluxo vésico-ureteral).
26 

 

 

 1.1.2 Anatomia do trato urinário inferior 

 

 

O trato urinário inferior está contido dentro da pelve óssea formada pelos ossos do 

quadril, o sacro e o cóccix. Nos recém-nascidos e crianças, os ossos do quadril (inonimados) 

são constituídos por três ossos separados que são unidos por cartilagem no acetábulo.
27
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A bexiga é um órgão em forma de pera que está situada atrás da sínfise púbica, na 

mulher adulta, na infância está situada intra-abdominal. Nos homens está à frente das 

vesículas seminais e do reto e acima da próstata. Na mulher está à frente do útero e da vagina 

e acima do diafragma pélvico.
25 

A bexiga tem duas funções: o armazenamento sob baixa 

pressão e a eliminação completa da urina. O principal componente da parede vesical é 

músculo detrusor. A bexiga neurologicamente sadia armazena grande volume de urina, com 

alta complacência e pequena ou nenhuma alteração da pressão intravesical.
28 

Ela deve ser 

capaz de armazenar a urina produzida continuamente pelos rins, sem perdas e esvaziar-se 

completamente durante a micção.
29

 

O corpo da bexiga é recoberto por peritônio e este diretamente relacionado às alças 

intestinais, especialmente ao cólon sigmoide. Nas mulheres também se relaciona diretamente 

com o útero. As faces ínfero-laterais se relacionam com a sínfise púbica, o músculo elevador 

do ânus e o obturador.
25 

O fundus da bexiga se inclina para frente e para baixo, é recoberto 

pela fáscia retrovesical e recebe o trígono vesical. Ao nascimento, o fundus vesical não está 

propriamente formado.
30

 

O trígono vesical tem a forma de um triângulo limitado pelo óstio uretral interno, em 

forma de fenda transversal e dois óstios ureterais, mais superior e lateralmente, afastados 2,5 

cm entre eles e a 2 ou 3 cm atrás do óstio uretral interno.
25 

O colo vesical, nos homens, é 

rodeado pela próstata à qual se une pelo tecido conjuntivo e fica situada 20 mm acima da 

sínfise pubiana. Nas mulheres, repousa sobre o diafragma uro-genital. Situa-se a 20 ou 30 mm 

da sínfise pubiana e 10 mm acima do seu bordo superior.
25

  

Ao nascimento, a bexiga urinária é um órgão fusiforme, alargada na porção inferior e 

cônica superiormente, onde se continua com o úraco, fazendo continuidade com o ligamento 

umbilical medial. Ela fica no meio do caminho entre o púbis e o umbigo e mede 

aproximadamente 3,0 cm de comprimento vertical e 2,0 cm de largura.
26

 

 

 

1.1.3 Musculatura do assoalho pélvico 

 

 

Os músculos e suas fáscias compõem os elementos suspensórios dos órgãos pélvicos. 

O elevador do ânus é o principal suporte muscular do assoalho pélvico e está subdividido em 

três partes.  O puboretal em forma de “U” está incorporado à função do esfíncter anal externo. 
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O pubococcígeo, principal componente, suporta e comprime a vagina e o reto. Ele se chega à 

junção anorretal e ao cóccix.
31

 O íliococcígeo se funde ao puboretal para suportar a vagina e o 

reto
32

. (ver figura 1).  

 

 

    Figura 1- Desenho esquemático da musculatura do assoalho pélvico 

 

 

       

      

 

           

                        

 

 

                     Fonte: SAPSFORD, 2004 

 

 

O sistema de continência vesical abrange o suporte uretral e o fechamento dos 

esfíncteres, quando a musculatura do assoalho pélvico (MAP) tem um papel importante. Uma 

contração voluntária da MAP fecha a uretra e cria uma suspensão do assoalho pélvico. No 

indivíduo continente há uma co-contração antes e durante o aumento da pressão abdominal.
33 

O assoalho pélvico é o único conjunto de músculos capaz de aumentar a pressão de 

fechamento da uretra e suspender o conteúdo do assoalho pélvico aumentando a estrutura de 

suporte
33

 Além disso já foi comprovada o sinergismo entre a MAP e a musculatura abdominal 

promovendo a estabilidade da coluna vertebral e contribuindo para a continência e eliminação 

vesical e intestinal.
34
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1.2 Micção 

 

 

1.2.1 Dinâmica da micção 

 

 

Na fase de enchimento a pressão vesical é baixa (≤ 10 cm de H2O), dependendo da 

complacência vesical. Isso é possível pelas propriedades do tecido conjuntivo do detrusor. A 

pressão aumenta até que as fibras detrusoras e a estimulação dos receptores desencadeiam a 

sensação de bexiga cheia.29 
Simultaneamente há um aumento da pressão cérvico-uretral 

(aproximadamente 80 cm de H2O) pela atividade da atividade do tônus cervical.
25

 As 

pressões ativam um reflexo músculo-muscular que levam a contração do esfíncter uretral 

(reflexo medular miotático) e a inibição do detrusor.
29

 Nessa fase não há contrações do 

detrusor. Os mecanismos inibitórios também são deflagrados por um controle supra-

medular.
28

 O nervo pudendo e as fibras do plexo sacral liberam acetilcolina que deflagram a 

contração do esfíncter estriado e do assoalho pélvico. O glutamato, liberado do núcleo de 

Ornuf, é o neurotransmissor mais importante para essa fase de armazenamento. Essa liberação 

ativa o músculo pudendo e contrai o esfíncter liso.
35

 

Na fase miccional o gradiente de pressão se inverte. Necessita-se a coordenação de dez 

músculos, nas mulheres e 14 nos homens.
29

 Há uma queda na pressão cervical e da uretra. Um 

comando cortical provoca o relaxamento dos esfíncteres uretrais (liso e estriado), a redução 

das pressões uretrais, seguida da contração do detrusor.
29

 Isso permite o esvaziamento 

completo da bexiga. Há um aumento da pressão vesical pela contração do detrusor e o 

músculo bulbo-cavernoso contrai-se para eliminar o restante da urina na uretra distal.
36

 Se 

houver necessidade de interromper o fluxo miccional há uma contração fásica do esfíncter 

uretral que inibe a ação do detrusor. O músculo elevador do ânus participa dessa interrupção 

quando os esforços são importantes, sendo uma força oclusiva adicional.
25

 O diagrama das 

fases da micção está demonstrado abaixo na figura 2. 
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Figura 2- Desenho esquemático da dinâmica normal da micção 

 

Fonte: adaptado de BRÉAUD et al, 2012 

 

 

1.2.2 Controle neurológico da micção  

 

 

O controle da bexiga envolve tanto o sistema nervoso autonômico quanto o sistema 

somático.
36

,
37 

A inervação autonômica da bexiga é feita pelo plexo hipogástrico que é 

envolvido pela fáscia endopélvica. A porção parassimpática é suprida pelos segmentos S2-S4. 

A inervação simpática é suprida pelos segmentos de T11-L2.
7,36,

 

O músculo detrusor da bexiga é inervado pelos neurônios parassimpáticos localizados 

na coluna intermédio-lateral da medula entre S2-S4.
7,25,36, ,

Nesse nível forma-se um núcleo de 

neurônios motores, o núcleo de Ornuf que inerva o esfíncter externo da uretra e dá origem ao 

nervo pudendo.
6
 O esfíncter interno da uretra, ao nível do colo uretral, recebe inervação da 

coluna intermédio-lateral da medula do nível T12-L1, via simpática,
7,36 

 e também do plexo 

hipogástrico, envolvido pela fáscia endopélvica, que recebe fibras simpáticas e 

parassimpáticas.
36

 

O surgimento de exames de imagem cerebral funcionais permitiu a melhor 

compreensão do controle neurológico da micção. Antes, acreditava-se que a micção da 

criança seria um reflexo espino-bulbo-espinhal. Com a maturação, o núcleo pontino da 

micção sob o controle do prosenccéfalo, controlaria as vias descendentes para o controle 

voluntário do esfíncter externo.
36 

Essa função exigiria a integridade dos reflexos viscero-
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somáticos excitatório parassimpático para o detrusor, inibitório simpático para relaxar o 

trígono e o esfíncter interno e inibição do pudendo para relaxar o esfíncter externo.
7,36

  

Ao nível superior, a integridade da função vesical parecia depender da manutenção da 

função do lobo paracentral, do hipotálamo, das vias descendentes da medula espinhal, das 

vias pré- e pós-ganglionares dos nervos simpáticos e parassimpáticos e do nervo pudendo.
36

 

Contudo, com a evolução de exames como a tomografia computadorizada (TC) e a 

ressonância nuclear magnética funcional (RNMf), identificaram-se outras de zonas de 

controle superior sobre as fases de enchimento e esvaziamento da micção.
38

  

O artigo de revisão de Fowler e Grffiths (2010), chegou a um modelo em que, durante 

a fase de enchimento, aferências ascendentes (setas amarelas) fazem sinapse na substância 

cinzenta periaquedutal (Midbrain periaquedutal gray - PAG) que são transmitidas através do 

tálamo (thalamus -TH) e do hipotálamo (hipothalamus- H) para o córtex cingulado anterior 

(anterior cingulate córtex - CCA), para a ínsula direita (right insula - RI) e para o córtex pré-

frontal lateral (lateral pré-frontal cortex – LPFC). Nesse momento, as informações também 

são transmitidas ao córtex pré-frontal medial (medial prefrontal cortex - MPFC), quando a 

decisão de urinar ou não deve ser feita (setas vermelhas). Se a decisão for não urinar haverá 

uma inibição cronicamente mantida da PAG por um longo caminho (setas vermelhas), a partir 

do MPFC; consequentemente o centro pontino da micção (pontine micturartion center - 

PMC) também é inibido e micção não ocorre. Quando a decisão é de urinar, a MPFC relaxa a 

inibição sobre a PAG (seta verde) e o H também manda um sinal de segurança e 

consequentemente a PAG excita o PMC que manda uma eferência motora (setas verdes) para 

a medula espinhal, relaxando o esfíncter uretral e contraindo o detrusor, ocorrendo a micção,
38

 

(ver figura 3). 
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       Figura 3- Esquema representativo do controle superior da micção 

 

         Legenda: PAG - Midbrain periaquedutal gray; PMC - pontine micturartion center; TH – thalamus; 

H – hipothalamus; LPFC– lateral pré-frontal cortex ; RI - right insula; CCA - anterior cingulate 

córtex. 

         Fonte: FOWLER e GRIFFITHS, 2010 

 

 

1.2.3 Integração do controle neurológico intestinal e vesical 

 

 

A associação das disfunções vesical e intestinal pode ser representada pelo fato dos 

motoneurônios que suprem os esfíncteres anal e vesical serem formados em um lugar comum, 

o núcleo de Ornuf, uma coluna de células localizada no segmento de S2 a S4, que dá origem 

ao nervo pudendo. Esse nervo emerge entre o músculo piriforme e o coccígeo, passa através 

do forame isquiático maior, circunda o ísquio para reentrar na pelve pelo forame isquiático 

menor, passando pelo canal de Alcock, podendo sofrer aprisionamento em qualquer parte 

desse trajeto.
6
 

O sistema gastrointestinal recebe um padrão complexo de inervação envolvendo 

nervos esplâncnicos derivados da região tóraco-lombar e sacral da medula, do nervo vago e 

dos nervos esplâncnicos da pelve. Esses nervos formam uma rede de fibras que se distribuem 

sobre a aorta, se estendendo sobre o diafragma tóraco-abdominal e pélvico, sendo chamado 

também de Sistema Nervoso Entérico.
7 

Esse sistema tem uma rede complexa de arcos reflexos 

curtos, gerados pela própria rede neuronal no epitélio, outros médios que chegam aos gânglios 

pré-vertebrais e mais longos que conectam o intestino à medula vertebral e ao tronco 

cerebral.
7
 

 Esta associação entre as disfunções vesicais e intestinais foi denominada de síndrome 

da disfunção das eliminações (SDE) por Koof e colaboradores em 1998.
39

A International 
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Children’s Continence Society (ICCS) recentemente, recomendou o uso do termo disfunção 

vesical e intestinal (DVI) em substituição a síndrome da disfunção das eliminações.
40 

 

 

1.2.4 Controle voluntário da micção e da defecação e treino de toalete 

 

  

Para a aquisição do controle vesical é necessário a maturação do sistema nervoso 

central e um ambiente social favorável.
41 

A continência diurna e posteriormente noturna 

resulta da maturação fisiológica e progressiva entre um 18 meses e cinco anos de vida. 

Coincide com o ciclo nictemeral da diurese, a capacidade vesical e a atividade do detrusor. 

Aos 18 meses a criança pode ser capaz de indicar que está molhada, adquirindo aos 24 meses 

o controle diurno e por volta dos 36 meses, parcialmente o controle noturno. Aos 42 meses 

pode ser possível o controle completo com pequenos incidentes até os seis anos.
29

 O treino de 

toalete pode ser muito benéfico desde que não seja forçado. Idealmente ele deve ser iniciado 

quando a criança começa a mostrar interesse.
41

 

O treinamento de esfíncteres é uma das fases mais difíceis do desenvolvimento 

experimentada pela criança e seus pais. Ao mesmo tempo em que são grandes as pressões 

para que a criança esteja à altura da expectativa social e dos pais, ela também necessita de 

autoafirmação e independência. Em geral, a sequência usual do controle dos esfíncteres 

vesical e anal consiste em: primeiro o controle noturno fecal, seguido do controle diurno 

fecal, diurno urinário e finalmente o controle noturno urinário. Um comportamento 

inadequado nessa fase pode prejudicar a passagem da fase de controle reflexo.
28

 

Bakker e colaboradores (2000) sugerem que o treino de toalete e consequente ganho 

de continência mais precoce podem ser a causa de síndrome das disfunções das eliminações 

(SDE), que integram sintomas vesicais e intestinais.
42

 Contudo, Fonseca e colaboradores 

(2011), comparando 80 crianças com SDE e 80 controles, não encontraram essa associação. 

Os autores ainda concluíram que 40% dos pacientes portadores de SDE, tiveram os primeiros 

sintomas antes de completarem o treino de toalete. Esse achado parece demonstrar que as 

disfunções podem ocorrer bem precocemente e anteceder do treino de toalete.
43 
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1.3 Disfunções do trato urinário inferior 

 

 

 As disfunções do trato urinário inferior indicam uma função anormal do trato urinário 

inferior para a idade da criança que pode levar à perda da capacidade coordenada de 

armazenamento e eliminação de urina.
28

 É um termo amplo que engloba subtipos de 

disfunções com diferentes manifestações e sintomas que por vezes se sobrepõem.
40

 É um 

termo amplo que descreve todo o espectro de distúrbios que podem ocorrer na fase de 

enchimento, esvaziamento ou ambas; na ausência de doença neurológica ou patologia 

obstrutiva do trato urinário. A heterogeneidade dos sintomas faz com que em alguns subtipos 

se sobreponham.  Por essa razão a ICCS propõe que a terminologia internacional seja 

utilizada para evitar diagnósticos imprecisos e para possibilitar a comparação de resultados 

em pesquisas.
40

 

 

 

1.3.1 Prevalência das disfunções do trato urinário inferior 

 

 

 Em estudos epidemiológicos na população europeia, asiática e australiana, os autores 

encontraram uma prevalência de sintomas do trato urinário inferior em crianças e 

adolescentes que varia de 6,3 a 20 %. 
44,45,46,47,48,49  

Os estudos realizados após 2010, em geral, 

apresentam uma taxa mais elevada.
50,51

 Em estudo epidemiológico na população brasileira, 

Vaz e colaboradores (2012) encontraram STUI em 21% das crianças avaliadas, sendo a 

incontinência urinária, o sintoma mais prevalente (30,7%).
2
 Esta diferença tem sido atribuída 

ao maior conhecimento e interesse na pesquisa dos STUI que aumentaram 49% entre os 

períodos de 2002-2007 e 2007-2010.
40

A maioria dos estudos anteriores a esta data, tinham 

como objetivo principal, a prevalência de enurese. O estudo de Mota e colaboradores (2005), 

encontraram uma prevalência para a enurese de 20,1% em meninos e 15,1% em meninas, 

numa coorte de 580 crianças entre três e nove anos da cidade de pelotas.
3 

A prevalência de enurese é descrita em 5-10% em estudo com crianças enuréticas de 

sete anos, podendo permanecer até a adolescência e a fase adulta, sendo mais prevalente nos 

meninos.
51

 Kajimara e colaboradores em estudo com 5552 crianças, entre sete e nove anos, da 

cidade de Hisroshima encontrou uma prevalência de DTUI de 6,3%. A taxa de acometimento 
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cai em ambos os sexos até a idade de 10 anos, continua a cair no gênero masculino mas 

mantem constante, em 4%, no gênero feminino. Ainda esse estudo encontrou associação de 

enurese em 26,2% das crianças avaliadas.
44

Estudo finlandês, com 594 crianças da mesma 

faixa etária descreve uma taxa de 11% com queda significativa até a adolescência chegando a 

1%. O mesmo estudo encontrou 7% de prevalência para incontinência urinária e 16% para 

incontinência de estresse.
45

 

Na população brasileira, estudo de Fonseca e colaboradores (2009) em uma 

comunidade de baixa renda no estado do Rio de Janeiro, foi encontrado uma taxa de 

prevalência de 10% para enurese sendo 16,6% e 3,9% em crianças entre 5 a 10 anos e 

adolescentes, respectivamente. Os STUI mais frequentes foram urgência, manobra de 

contenção e incontinência diurna presentes respectivamente em 38,2%, 30,4% e 27,5% da 

população estudada.
4
 Em dois estudos com faixas etárias distintas, observou-se prevalência de 

sintomas miccionais em crianças de 3 a 9 anos de 22,8%, sendo 10,5% para os meninos e 

33,8% para as meninas.
2
 E em crianças de 6 a 12 anos de 21,8%, sendo 22,4% composto por 

meninos e 77,6% de meninas.
3
 

 

 

1.3.2 Classificação 

 

 

A classificação das condições que determinam as DTUI foi padronizada pela ICCS, de 

acordo com o acometimento principal. O documento de padronização de 2006, classificou as 

condições tais como: enurese monossintomática, bexiga hiperativa, postergação da micção, 

bexiga hipoativa, disfunção miccional, obstrução, incontinência de estresse, incontinência 

risória, refluxo vaginal e frequência diurna extraordinária.
52

 Em 2016, uma revisão 

acrescentou as condições de disfunção do colo vesical e a disfunção vesical e intestinal (DVI), 

substituindo o termo disfunção das eliminações.
15

 Esta classificação pode ser complexa 

devido à variedade de sintomas. 

A enurese é um sinônimo para incontinência intermitente durante o sono. É um 

sintoma e uma condição. Pode ser sub-classificada em enurese monossintomática (enurese 

sem qualquer outro sintoma do TUI e disfunção vesical) e não monossintomática quando 

acompanhada de qualquer outro sintoma do TUI. Os sintomas relevantes para esse quadro 
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são: aumento ou redução da frequência urinária, incontinência diurna, urgência, hesitação, 

manobras de contensão, jato fraco, intermitência e sensação de esvaziamento incompleto.
5 

A bexiga hiperativa tem como sinal mais característico a urgência. A incontinência 

pode estar presente, assim como o aumento da frequência, mas não são pré-requisitos para 

bexiga hiperativa. Essas crianças cursam frequentemente com hiperatividade detrusora, mas 

este termo só deve ser utilizado após confirmação por avaliação de cistometria.
52 

A 

postergação da micção caracteriza-se pela utilização de manobras de contenção para postergar 

o ato da micção, normalmente ocasionando situações de perda urinária. Geralmente é 

associado à baixa frequência miccional e a urgência quando houver sensação de plenitude 

vesical.
52 

A bexiga hipoativa, antes chamada de bexiga preguiçosa caracteriza-se pela baixa 

frequência miccional com necessidade de aumento da pressão intra-abdominal para iniciar, 

manter ou completar a micção. No exame de fluxometria, usualmente observa-se um padrão 

de fluxo interrompido e no exame urodinâmico uma hipoatividade detrusora.
53

A 

hipoatividade detrusora consiste em micções infrequentes com expansão da capacidade 

vesical em 125% em relação à capacidade esperada para a idade, sem atividade do assoalho 

pélvico durante a micção. Finalmente a disfunção primária do colo uretral consiste no atraso 

da abertura do colo vesical durante a micção.
52 

A disfuncional miccional é caracterizada pela atividade do esfíncter uretral externo ou 

musculatura do assoalho pélvico durante o esvaziamento da bexiga. Caracteriza-se por um 

exame de fluxo em stacatto com ou sem interrupção associado a aumento da atividade na 

eletromiografia do assoalho pélvico durante a micção.
40 

A disfunção primária do colo uretral consiste no atraso da abertura do colo vesical 

durante a micção, resultando em um fluxo inadequado apesar de uma contração detrusora 

adequada ou até elevada. O prolongamento do tempo de abertura (tempo entre o início da 

contração detrusora e a saída da urina) pode ser evidenciado no exame urodinâmico.
15,53 

A incontinência de estresse é a perda de pequenas quantidades de urina com aumento 

da pressão intra-abdominal
53

Pode ser por esforço que aumente a pressão intra-abdominal 

(como espirro ou tosse) ou atividade física.
15

 Deve-se diferenciar a incontinência 

característica de crianças com postergação da micção ou bexiga hiperativa.
52 

A incontinência risória é uma síndrome rara na qual a perda miccional acontece 

especificamente durante ou após o riso. A função vesical é normal quando a criança não está 

rindo. Deve-se diferenciar da bexiga hiperativa, da postergação ou da bexiga hipoativa, que 

pode apresentar perdas em situações de menor concentração.
52
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O refluxo vaginal só pode ser caracteriza pela perda de quantidade moderada de urina 

logo após a micção normal, por meninas com treino de toalete completo. Deve-se excluir 

qualquer outra causa de aprisionamento de urina. Não está associado aos sintomas do TUI.
52

 

A frequência diurna extraordinária é aplicável para crianças que urinam 

frequentemente e em pequenos volumes durante o dia. A frequência diurna diária é pelo 

menos a cada hora e o volume é 50% da capacidade vesical máxima. A incontinência não está 

necessariamente frequente e o comportamento vesical noturno é normal para a idade.
52

  

 

 

1.3.3 Sintomas do trato urinário inferior 

 

 

Os sintomas do acometimento na fase de enchimento são: urgência, noctúria e 

incontinência urinária diurna e/ou enurese. Na fase de esvaziamento os principais sintomas 

são: aumento ou diminuição da frequência urinária, hesitação, esforço para urinar, jato 

urinário fraco ou intermitente, disúria.
15,54

 Podem ainda existir sintomas associados como 

manobras de contensão com contração do períneo, ficar na ponta dos pés, compressão dos 

genitais e cruzar das pernas. Pode ainda haver sensação de esvaziamento incompleto, 

gotejamento pós-miccional, dor genital ou dor do TUI.
55

 

Segundo a ICCS, a maioria das crianças em idade escolar tem de três a sete micções 

por dia, sendo considerado acima de oito vezes aumento da frequência e abaixo de três, 

redução. A frequência deve ser avaliada por diários miccionais. A incontinência urinária pode 

ser contínua, normalmente associada às malformações congênitas, ou intermitente. Podem ser 

apenas diurnas, mas, se ocorrerem durante o sono, devem ser chamadas de enurese mesmo 

quando a perda for diurna. A urgência urinária caracteriza-se pela vontade súbita e imediata 

de urinar, normalmente associada à hiperatividade detrusora. A noctúria é quando a criança 

acorda para urinar e nem sempre está associada à uma disfunção.
15

 

Pela complexidade do diagnóstico dos diversos subtipos das DTUI e sobreposição dos 

sintomas a ICCS recomenda a avaliação e documentação dos sintomas urinários, sua 

frequência e intensidade com o uso de questionários validados para documentação dos 

sintomas e comorbidades.
40 
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1.3.4 Avaliação das disfunções e sintomas do trato urinário inferior 

 

 

1.3.4.1 Escore de disfunção miccional (Dysfunctional Voiding Symptom Score – DVSS) 

 

 

O DVSS é um escore que avalia comportamentos anormais da micção. A versão 

original do é composta de 10 itens para avaliação de DTUI, dividida em duas dimensões: 

sintomas urinários/gastrointestinais (9 itens); e fatores ambientais, questões relacionadas a 

problemas sociais e familiar (1 item subdividido em 3 subitens). Os sintomas avaliados nas 

questões 1, 2, 5-9 são respectivamente: incontinência diurna, volume de perda, frequência 

urinária, manobra de contensão, urgência, esforço miccional e dor. As questões três e quatro 

avaliam a função intestinal e a décima, eventos estressantes vivenciados pela criança e sua 

família. Os escores de cada resposta variam de acordo com a existência do sintoma (0=quase 

nunca; 1= menos da metade do tempo; 2=metade do tempo; 3=quase todo o tempo). O item 

dez é pontuado com três pontos a cada resposta positiva. O resultado do teste pode variar de 

zero (mínimo) a 30 (máximo). A versão original foi traduzida e validada para português.
56

  

 

 

1.3.4.2 Urofluxometria com eletromiografia do assoalho pélvico e do abdome 

 

 

A uroflumometria é a mensuração do volume eliminado, tempo de eliminação e curva 

do fluxo eliminado. É importante para a acurácia e confiabilidade do exame que sejam feitas 

pelo menos duas mensurações. O exame pode ser feito associado a eletromiografia (EMG) do 

assoalho pélvico e do abdome o que permite observar possíveis incoordenações dessa 

musculatura com o detrusor. Por ser não invasivo e normalmente bem aceito pelas crianças, é 

o exame mais utilizado na urodinâmica pediátrica. O tipo de curva produzida pelo exame é 

determinado pela atividade detrusora e influenciada pela atividade da musculatura perineal e 

abdominal, bem como possíveis obstruções anatômicas distais. Podem ser caracterizados 

cinco tipos de curva, o que servir como um guia para a existência de uma condição específica. 

A avaliação eletromiográfica do assoalho pélvico e do abdome estimam 

respectivamente a atividade do esfíncter uretral externo e do abdome durante a micção.
57 

Os 
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resultados da curva de fluxo foram analisados de acordo com a padronização da ICCS
40 

quanto ao formato de curva:  

a) A curva em sino (Figura 4) que representa o padrão de normalidade;  

b) A curva em torre (Figura 5) que sugere a presença de bexiga hiperativa;  

c) A curva em staccato ou flutuante (Figura 5) é irregular e sugere a presença de 

incoordenação entre o detrusor e o esfíncter vesical;  

d) A curva com padrão interrompido (Figura 5) também revela flutuações do 

fluxo, mas diferente da curva em staccato, o fluxo chega a zero entre os picos. 

Essa curva sugere a presença de bexiga hipoativa; 

e) A curva em platô (Figura 5) é uma curva de baixa amplitude, mas prolongada 

que pode sugerir obstrução da saída da uretra, que pode ser anatômica ou 

dinâmica.  

 

Figura 4- Desenho representativo da curva de fluxo em padrão de sino 

 

Fonte: FONSECA, 2013. 
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Figura 5 – Desenho representativo dos padrões anormais da curva de fluxo: intermitente, 

platô, em torre e flutuante 

 

Fonte: FONSECA, 2013 

 

 

1.3.4.3 Ultrassonografia dos rins e vias urinárias 

 

 

O ultrassom (US) dos rins e das vias urinárias é um exame que fornece informações 

importantes para o diagnóstico e acompanhamento das DTUI. Oferece a avaliação da micção 

forma não invasiva. Estuda funcionalmente, os tratos urinários superior e inferior. Fornece 

informações sobre a parede da bexiga, o enchimento vesical, a capacidade funcional da 

bexiga. Pode ainda mensurar o resíduo pós-miccional e o volume do reto, bem como a sua 

possível impactação sobre a parede da bexiga.
58

 O uso de avaliação por US em DTUI é 

recomendado pela ICCS.
40 

 

 

1.3.5 Comorbidade 

 

 

1.3.5.1 Comorbidades clínicas 

 

 

 A ICCS, em seu documento de padronização da terminologia da função do trato 

urinário inferior,
40

lista comorbidades que relevantes e importantes a serem consideradas por 
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pesquisadores que estudam esse tema em crianças. São elas: constipação e incontinência 

fecal, infecção do trato urinário inferior, bacteriúria “assintomática”, refluxo vésico-ureteral e 

alterações de índice de massa corporal (IMC). 

A associação das disfunções intestinais com as disfunções do trato urinário inferior, 

infecções urinárias de repetição de repetição e refluxo vésico-ureteral sempre foram 

reconhecidas, mas foi apenas em 1998 que Koff e colaboradores chamaram atenção para essa 

associação e cunharam o termo “síndrome de disfunções de eliminações”.
38

 A síndrome de 

disfunção das eliminações é, portanto, a associação da disfunção do TUI com disfunções 

intestinais.
43

 Recentemente a ICCS recomendou que esse termo fosse substituído por DVI.
40

 

O trato geniturinário e o sistema gastrointestinal são interdependentes e compartilham 

a mesma origem embriológica, região pélvica e inervação sacral. Portanto, a disfunção de 

esvaziamento dos dois sistemas pode estar interligada, na ausência de alterações anatômicas. 

Quando a defecação acontece, a bexiga pode retomar sua função normalmente. Isso explica 

porque as duas eliminações podem acontecer concomitantemente, mas também porque a 

constipação crônica inibe funcionalmente a bexiga.
29

 

A constipação funcional é o quadro mais frequente nessas crianças e pode vir 

acompanhada de incontinência fecal retentiva.
53 

O efeito da constipação no trato urinário 

levando à problemas de micção pode acontecer pela presença de fezes no reto inibindo a 

motricidade vesical (reflexo reto-vesical) e o volume retal reduzindo a capacidade vesical.
29 

A 

distensão do reto ativa os receptores da musculatura lisa induzindo a contração do esfíncter 

estriado do ânus e do músculo puboretal para garantir a continência. Esse reflexo também 

aumenta o tônus do esfíncter da uretra e do períneo e induz uma inibição detrusora. A relação 

entre a distensão retal e redução da amplitude e duração das contrações vesicais, confirma um 

achado comum em crianças: associação de retenção urinária aguda e constipação.
59

  

 

 

- Constipação funcional 

 

 

De acordo com os critérios de Roma IV foi considerada constipação funcional quando a 

criança apresentasse pelo menos dois dentre os critérios dispostos no quadro a seguir, 

presentes uma vez por semana nos dois meses anteriores ao diagnóstico.
60 
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  Quadro 1 – Sintomas de constipação funcional segundo os critérios de Roma IV 

S Sintomas: 

1- Duas evacuações ou menos na toalete, por semana, em crianças maiores de 4 

anos. 

2- Pelo menos um episódio de incontinência fecal por semana. 

3- História de postura retentiva ou retenção voluntária de fezes 

4- História de movimentos intestinais dolorosos. 

5- Presença de massa fecal volumosa no reto. 

6- Relato de grandes diâmetros de fezes obstruindo o vaso sanitário 

  Fonte: HYAMS et al., 2018 

 

- Escala de Bristol 

 

 

 A Escala de Bristol para Consistência de Fezes é usada na descrição de fezes. A 

escala conta com desenhos representativos de tipos de eliminações. Foi desenvolvida e 

validada por Heaton e Lewis em 1997.
61

 A versão original, em inglês, foi traduzida, adaptada 

e validada para a população brasileira.
62

Devido à sua simplicidade e eficácia, foi incorporada 

à prática clínica para a avaliação de pacientes com síndrome do intestino irritável, diarreia, e 

incontinência anal. Foi validade e adaptada culturalmente. 

 

 

1.3.5.2 Comorbidades neuropsiquiátricas 

 

 

A ICCS recomenda que sejam avaliadas comorbidades neuropsiquiátricas como 

alterações de conduta, transtorno opositor desafiador (TOD), hiperatividade com ou sem 

déficit de atenção e déficit de desempenho escolar, entre outras, em crianças com DTUI.
40

A 

presença de sintomas recorrentes de DTUI leva a um risco aumentado para dificuldades 

psicossociais.
63

O impacto psicológico, social e da saúde urológica dessas crianças é bastante 

conhecido.
64 

O impacto sobre a qualidade de vida de crianças com DTUI bem como o fator 

estressante que essas disfunções podem causar na família tem sido pouco estudada, 
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especialmente sob a ótica da própria criança ou adolescente.
64

 Thibodeau e colaboradores 

(2013), usando o PiN-Q (Pediatric Urinary Incontinence Quality of Life Score), 

demonstraram que a percepção das crianças, em relação à qualidade de vida, é compatível 

com a dos pais ou cuidadores.
65

 

O documento de padronização da ICCS sobre questões psiquiátricas e psicológicas 

recomenda avaliação de sintomas sub-clínicos e comorbidades que acompanham os quadros 

de enurese, incontinência fecal e vesical. Crianças com enurese monosimtomática apresentam 

menor taxa de comorbidade psiquiátrica e psicológica que crianças não-monosintomáticos ou 

com sintomas diurnos.
17

A comorbidade psicossocial mais especificamente relacionada à 

enurese, condição mais estudada, é o transtorno do déficit de atenção com hiperatividade, o 

TDAH. 
17

 

Nas situações de estresse recorrente, os indivíduos desenvolvem um mecanismo de 

atalho que leva a informação diretamente para a amígdala e não para áreas envolvidas nas 

decisões racionais (córtex pré-frontal e giro cingulado). Situações de estresse na infância 

podem alterar ou acentuar as respostas da amígdala levando a um efeito em cascata.  A 

ansiedade pode alterar anatomicamente o córtex pré-frontal (CPF), tornando-o mais fino. As 

informações para a amígdala, não integradas pelo CPF deficiente, podem causar efeitos 

indesejados descendentes na medula espinhal e na bexiga.
66

 

 

 

1.3.6 Outros instrumentos recomendados para avaliação de sintomas e comorbidades das 

DTUI 

 

 

1.3.6.1 Questionário de Capacidades e Dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire 

- SDQ) 

 

 

O SDQ é um instrumento desenvolvido por Robert Goodman, em 1997, com a 

finalidade de fazer uma triagem das questões emocionais e de comportamento em crianças e 

adolescentes. Com 25 itens subdividido em cinco subescalas de cinco itens cada medindo: 

hiperatividade, sintomas emocionais, sintomas de alteração de conduta, relacionamento 

interpessoal, e comportamento pró-social.
67

 A versão completa de 25 itens com a tradução 

completa para 40 línguas, incluindo o português do Brasil, está disponível para uso livre, na 
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versão para preenchimento por pais ou cuidadores e na versão auto-aplicável de 25 itens para 

indivíduos entre 11 e 16 anos. O questionário SDQ demosntrou ter boa sensibilidade (70-

90%) em identificar transtorno opositor desafiador, TDAH e transtornos de ansiedade e está 

disponível eletrônicamente.
68 

 

 

1.3.6.2 Escala de distúrbio de sono para crianças (the sleep disturbance scale for children - 

SDSC) 

 

 

A escala SDSC foi desenvolvida por Bruni e colaboradores (1996) para a avaliação de 

comportamentos anormais do sono em crianças e adolescentes.
69

 O instrumento mostrou-se 

reprodutível e consistente. Foi traduzido, validado e adaptado culturalmente para o português 

do Brasil por Ferreira e colaboradores (2007).
70 

Contém 26 itens organizados em escala tipo 

Likert de um a cinco, de acordo com a severidade. O escore total pode variar de 26 a 130. Os 

itens foram agrupados em seis subescalas: desordens em iniciar e manter o sono (disorders of 

initiating and maintaining sleep–DIMS); desordens da respiração (sleep-disorderedbreathing-

SBD); desordens do despertar (disorders of arousal -DA); desordens da transição dormir-

acordar (sleep–wake transition disorders - SWTD); desordens de sonolência excessiva 

(disorders of excessive somnolence -DOES); hiperhidrose noturna (sleep hyperhydrosis-

SHY). As subescalas representam as áreas mais comuns de desordens do sono em crianças e 

adolescentes e podem ser úteis para direcionar clinicamente uma investigação diagnóstica
69

 

 

 

1.4 Questionário de Atividade física 

 

 

O questionário utilizado foi uma adaptação dos principais questionários desenvolvidos 

para avaliação da atividade física que comtempla crianças e adolescentes e leva em 

consideração atividade física ou esporte, atividade física para o deslocamento até a escola e 

horas de sedentarismo.
71
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1.5 Sistema nervosos autônomo 

 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é a parte do sistema nervosa que está relacionada 

ao controle vegetativo da vida.  O SNA controla músculos não estriados (vasos e vísceras) e 

glândulas, o controle é involuntário e normalmente não consciente. Possui três subdivisões: 

simpático (tóracolombar), parassimpático (craniosacral) e entérico.  As divisões simpática e 

parassimpática caracterizam-se pela organização em dois elementos: fibras pré e pós-

ganglionares. O ramo parassimpático é composto por fibras eferentes do III, VII, IX e X pares 

cranianos, e a parte bulbar do XI, além das fibras dos segmentos de S1 a S4 da medula 

espinhal; tem longas fibras pré-ganglionares e fibras pós-ganglionares curtas. O ramo 

simpático é composto por fibras que emergem da coluna intermédiolateral dos segmentos T1 

a L3 da medula espinhal para formar os gânglios para- e pré-vertebrais; as fibras pré-

ganaglionares são curtas e as pós-ganglionares são longas.
36

 

O ramo entérico está localizado na parede do trato gastrointestinal. As raízes dorsais 

convergem impulsos aferentes viscerais que emergem tanto das fibras do ramo simpático 

quanto do parassimpático
36 

(Ver figura 6). 

 

Figura 6 – Organização do sistema nervoso autônomo 

 

 

                       Fonte https://i.ytimg.com/vi/0Ntzgpd_Y_s/hqdefault.jpg 

                             

 

 

https://i.ytimg.com/vi/0Ntzgpd_Y_s/hqdefault.jpg
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1.5.1 Avaliação do sistema nervoso autônomo 

 

 

Tradicionalmente o cuidado de crianças com disfunção autonômica tem sido feito nas 

diferentes subespecialidades baseado no órgão primariamente afetado no sistema. Contudo 

como as disfunções do SNA em pediatria são cada vez mais relacionadas a patologias, faz-se 

necessário uma metodologia melhor para a abordagem desses pacientes. Apesar dos testes não 

serem invasivos, é importante considerar a compreensão da capacidade de colaboração e de 

tolerância da criança. Também é importante que a interpretação dos resultados considere as 

mudanças evolutivas na maturação do SNA. Alguns testes podem ser realizados para elicitar a 

resposta cardiovagal
24

: 

a) A respiração profunda, pedindo-se a respiração em 5-6 ciclos por minuto por 

pelo menos cinco ciclos repetidos; 

b) A manobra de Valsalva, sendo necessário manter a pressão expiratória de 40-

50 mmHg por 15 segundos. A sensibilidade desse teste em crianças é menor 

que em adultos; 

c) Resposta ao ortostatismo. Crianças apesar de ficarem de pé mais rápida e 

uniformemente que adultos são mais impacientes, podendo alguns movimentos 

causarem artefatos na gravação, 

d) Resposta cardíaca ao agachamento e; 

e) Variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Medida não invasiva, através do 

monitoramento da análise de eletrocardiograma por vários intervalos R-R que 

pode ser aferida em cinco minutos ou 24 horas. 

Respostas adrenérgicas podem ser elicitadas em testes como
25

: 

a) O Tilt teste pode ser utilizado em crianças e adolescentes; 

b) Manobra de Valsalva, fase I e IV e; 

c) Condutância da pele. 
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1.6 Variabilidade da frequência cardíaca 

 

 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é uma ferramenta para estimar a função 

autonômica
72

. A maioria dos órgão e glândulas possui uma inervação autonômica cuja 

disfunção pode contribuir para sintomatologia de patologias diversas. Ewing e Clarke (1982) 

desenvolveram um conjunto de testes autonômicos baseados na resposta cardíaca e pressórica 

diante de diferentes estímulos que pudessem representar a resposta autonômica em diferentes 

sistemas.
73

 Alguns testes específicos para resposta parassimpática (manobra de Valsalva, 

variabilidade cardíaca na respiração profunda, resposta cardíaca imediata à posição 

ortostática) e alguns para a resposta simpática (resposta pressórica à posição ortostática, 

resposta pressórica à pressão manual resistida). Em 1992, Nolan e colaboradores fazendo uso 

da mensuração da variabilidade cardíaca durante um curto período, comprovaram que a 

contagem do intervalo RR representava a integridade do sistema parassimpático.
74

 Os 

resultados mostraram correlação entre os testes cardiovasculares e a contagem de intervalos 

RR e também mostraram a proporção das diferenças com o agravamento das lesões 

autonômicas. 

As arritmias letais associadas à sinais de aumento da atividade simpática ou redução 

da atividade vagal, geraram experimentos e encorajaram o desenvolvimento de um método 

quantitativo como marcador da atividade autonômica.
72

 A variabilidade cardíaca, oferece uma 

maneira não invasiva de avaliação do Sistema autonômico
12

.
  
Permite quantificar a modulação 

desse sistema na frequência de disparo do nodo sino.
14 

A alteração do intervalo RR tem sido 

estudada na Diabetes Mellitus, em problemas de sono, emocionais e situações como síndrome 

do cólon irritável, podendo ser considerado um marcador biológico para a saúde geral e para o 

estresse.
12

 

 Martin e Ewing (1986) comprovaram que a alteração do ciclo pupilar ao estímulo da 

luz correspondeu às alterações em testes autonômicos, em pacientes diabéticos, apesar de isso 

não garantir que a alteração autonômica aconteça simultaneamente em diversos sistemas.
75

 

Boer e colaboradores (1998) validaram o conjunto de cinco testes propostos por Ewing 

e Clark com 52 sujeitos divididos em dois grupos: indivíduos normais e portadores de 

diabetes. Como resultado da avaliação encontraram o teste da respiração profunda o mais 

sensível (100%) seguido da manobra de Valsalva (96,7%), variação pressórica ao se levantar 

(87,0%), variabilidade cardíaca ao se levantar (78,3%) e preensão (47,8%).
76 

O conjunto de 

testes provou ter elevada especificidade e confiabilidade, sendo de fácil reprodução, podendo 
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os resultados serem classificados em escores de severidade.  Os autores sugerem que quando 

não houver possibilidade da realização dos cinco testes, deve-se optar pela variabilidade 

cardíaca à respiração profunda e a resposta da pressão arterial ao se levantar pela maior 

sensibilidade e especificidade, respectivamente.
76

 

Variáveis simples do domínio de tempo, da frequência ou medidas geométricas podem 

ser calculados incluindo o intervalo RR ou NN (intervalo normal-normal que representa cada 

complexo QRS).
73

 As mensurações feitas pelo estudo da VFC podem ser do domínio do 

tempo: 

a) Mean HR: média do intervalo entre batimentos (NN); duração entre dois 

cardiociclos consecutivos num determinado período de gravação. É uma 

influência de todos os mecanismos regulatórios do ritmo cardíaco; 

b) SDNN (ms): A forma mais simples da análise estatística do intervalo NN é a 

soma do desvio padrão (SDNN), O valor de corte para mensurações de cinco 

minutos é 30 msec;
77

 reflete variabilidade geral da frequência cardíaca com 

influência dos ramos simpático e parassimpático bem como endócrino e dos 

mecamismos termoreguladores. Reflete todos os componentes cíclicos 

responsáveis pela variabilidade no período de gravação. É inapropriado 

comparar SDNN entre gravações de períodos diferentes, dessa forma todo 

registro de VFC deve ser padronizado;
72

 

c) SDANN (ms): desvio padrão de uma sequência de médias de intervalos R-R; 

normalmente usados nas gravações de 24h. Sugere-se que esse índice reflete na 

maior parte a influência humoral e a atividade das estruturas autonômicas 

centrais na frequência cardíacas; 

d) RMSSD (ms): A raiz quadrada das médias quadradas de sucessivos intervalos 

NN); reflete a arritmia respiratória sinusal mas também reflete flutuações da 

LF que inclui atividade simpática; 

e) pNN50 (%):  A média das vezes, por hora na qual, a mudança nos intervalos 

consecutivos sinusais (NN) excederam 50ms; sugere-se que reflita, na maior 

parte, reflete a influência da atividade parassimpática. 

 

As análises no domínio da frequência são realizadas pegando-se uma série de 

marcações no eixo do tempo analisadas por um algoritmo chamado transformação rápida de 

Fourrier.
77

 Para esse cálculo, a simples supressão de batimentos ectópicos pode alterar a 
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potência espectral de alguns componentes da frequência, sendo indicado substituir o 

batimento ectópico por um intervalo RR normal:
77

 

a) HF (ms
2
): Alta frequência (0.15–0.4 Hz); reflete flutuações de curto prazo da 

FC induzidas pelo ramo parassimpático do SNA.
78

 É importante considerar a 

respiração na banda HF, pela arritmia respiratória mediada pelo vago. Dessa 

forma, a magnitude da potência HF é altamente dependente da respiração.
77 

Normalmente expressos em valores normalizados HF(n.u.); 

b) LF (ms
2
): Baixa frequência (0.04–0.15 Hz); O significado clínico é vastamente 

discutido; a maioria dos autores sugere que o índice reflete tanto a atividade 

simpática quanto parassimpática.
78

 Normalmente expressos nos valores 

normalizados LF (n.u.) que representa o valor relativo de cada componente 

menos o componente de frequência muito baixa; 

c) VLF (ms
2
): Frequência muito baixa (≤ 0.04); também não é bem definida, 

sugere-se que reflita a influência de hormônios, centros autonômicos cerebrais 

e mecanismos termoregulatórios.
78

A medida da VLF para mensurações de 

curto período pode ser dúbia e, portanto, deve ser evitada na interpretação da 

potência espectral.
72

 

d) TP (ms
2
): Potência total; reflete a VFC geral; 

e) LF/HF: Razão que reflete o balanço relativo ente o SNS e o controle vagal. A 

representação da LF e HF n.u. enfatiza o controle e o comportamento 

equilibrado dos dois ramos do SNA. 

 

  Também podem ser feitas análises por métodos geométricos. A maior vantagem é a 

qualidade da análise estatística para análise dos intervalos NN. A maior desvantagem é que 

são necessários um número razoável de intervalos NN para construir um padrão geométrico, 

necessitando gravações de pelo menos 20 min (preferencialmente 24h).
72

As medidas 

geométricas são:  

a) Índice triangular: número total de intervalos NN divididos pela altura do 

histograma de todos os intervalos NN medidos numa escala de 78125 ms (1/128s). 

b) TINN (ms): Linha de base da largura da mínima diferença da interpolação 

triangular do maio pico do histograma de todos os intervalos NN. 

c) Index diferencial (ms):diferença entre as larguras dos histogramas das diferenças 

entre intervalos NN adjacentes medidos em determinada altura  
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1.7 Sensibilidade barorreflexa 

 

 

O baroreflexo arterial (BRA) é um reflexo cardiovascular crítico que provem ajustes 

agudos na flutuação da pressão arterial (PA) em situações como mudanças de postura, 

exercícios e emoções.
79

 O BRA é o mecanismo neurológico mais importante do controle da 

homeostase
80

 e controla a PA durante as variações da FC, das contrações cardíacas e das 

variações do tônus vascular.
80

 Os ajustes do BRA dependem de dois ajustes: um comando 

central que evoca mudanças cardiovasculares que fazem parte de uma resposta adaptativa 

fisiológica generalizada em repostas a estímulos como estresse e exercício; e de informações 

periféricas ou mecanismos reflexos que permitem ajustes da PA a cada momento, em resposta 

aos receptores respiratórios, vestibulares, entre outros.
80

 O BRA controla duas variáveis que 

determinam ajustes da PA, o débito cardíaco (DC) e a  resistência vascular periférica (RVP). 

Ativação do barorreceptores em resposta a um aumento da PA resulta na queda da atividade 

simpática e aumento do estímulo vagal para o coração, reduzindo a RVP, o DC e a frequência 

cardíaca (FC). A redução da excitação dos barorreceptores, promove os ajustes contrários, 

levando à excitação simpática, com aumento da RVP e FC.
79

 

O índice de sensibilidade barorreflexa (SBR) mensura a variação entre os intervalos 

dos batimentos cardíacos causados pelas mudanças da pressão sanguínea. Um índice baixo de 

SBR tem sido observado em patologias cardíacas, diabetes mellitus e obesidade.
80

 A 

sensibilidade barorreflexa controla a atividade simpática nas mudanças da pressão arterial. 

Representa a capacidade de resposta do SNA às mudanças da PA, ou seja, a SBR mede a 

probabilidade de quando uma descarga simpática será produzida em determinada pressão 

arterial diastólica (PAD).
81

 

O artigo de revisão de Pinna e colaboradores (2014) discute a aplicação clínica na 

avaliação da SBR e conclui que estudos suportam o valor clínico da chamada sensibilidade 

barorreflexa espontânea como uma técnica simples e não invasiva, podendo representar uma 

ferramenta no acesso ao controle autonômico cardíaco.
82

 

O BRA provoca respostas no SNA. Quando o tráfico de respostas neurológicas 

aferentes barorreflexas se intensificam (aumento da PA), há uma redução da atividade 

simpática sobre o coração, arteríolas e veias e um aumento do tônus vagal.
79

 A resposta 

inversa ocorre quando a PA diminui.
83 

O estímulo simpático de todo o corpo é modulado pelo 

BRA, portanto, ajustando constantemente a resistência vascular.
79
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O componente simpático do BRA é mediado pelos neurônios simpáticos pré-

ganglionares que secretam acetilcolina que atua nos receptores nicotínicos para produzir 

excitação de neurônios noradrenérgicos nos gânglios simpáticos que controlam a resistência 

vascular. A noraepinefrina promove vasoconstricção primária via receptores 

adrenérgicos.
79

Durante o ortostatismo há uma redistribuição de 500 a 1000 ml de sangue das 

extremidades inferiores e da região esplâncnicas, caindo o retorno venoso, débito cardíaco e 

PA descarregando a atividade BRA.
79

A queda da atividade BRA deflagra a atividade 

simpática vasoconstrictora sobre os músculos esqueléticos e vasos mesentéricos, aumentando 

a resistência periférica e a circulação de retorno.
79 

 

 

1.8 Regulação da pressão arterial 

 

 

A regulação de momento a momento da PA é efetuada por mecanismos neurais e 

hormonais que corrigem prontamente os desvios para menos e para mais da PA. O sistema 

nervoso central atua para ajustes apropriados do débito cardíaco (DC), da resistência vascular 

periférica (RVP) e da capacidade venosa. Através de informações periféricas de diferentes 

sensores do sistema cardiovascular, modula a atividade cardíaca através de nervos 

autonômicos periféricos e da liberação de diferentes hormônios.
84

 

O débito sistólico depende de três fatores: o grau de estiramento do miocárdio na 

diástole (mecanismo de Frank-Starling); a contratilidade miocárdica (dependente grande parte 

da ação simpática); e um fator essencialmente mecânico que é a resistência hidráulica contra 

qual a ejeção cardíaca deve ser realizada, a RVP. A medida do débito cardíaco constitui um 

elemento importante de avaliação da bomba cardíaca.
85

 O valor do débito cardíaco representa 

a quantidade de sangue que cada ventrículo lança na circulação (pulmonar ou sistêmica) em 

determinada unidade de tempo, expresso em litros/minuto, calculado através do produto 

volume sistólico X frequência cardíaca.
84

 

A frequência cardíaca (FC) é alterada por estímulos colinérgicos e adrenérgicos que 

determinam respectivamente a redução ou o aumento da FC. O Volume sistólico (VS) e a 

RVP são controlados pela menor ou maior estimulação adrenérgica do coração e dos vasos.
84 
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1.8.1 Eferentes parassimpáticos 

 

 

 As fibras pré-ganglionares são colinérgicas e fazem sinapse intramuralmente no 

coração com as fibras pós-ganglionares (também colinérgicas) que inervam essencialmente o 

nódulo sino-atrial, átrio-ventricular e os átrios. Os estímulos vagais fazem redução da FC e do 

DC com consequente queda da PA. De modo geral, não há inervação colinérgica para os 

vasos sistêmicos; a exceção são os vasos de resistência do cólon e dos órgãos genitais e das 

veias dos tecidos eréteis, cujas fibras pré-ganglionares são originadas na divisão 

parassimpática sacral.
84

 

 

 

1.8.2 Eferentes simpáticos 

  

  

Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares simpáticos estão na coluna 

intermédio-lateral dos segmentos torácico e lombar da medula espinhal. O neurotransmissor 

do ramo simpático é acetilcolina.
84

 

 A atividade tônica do sistema simpático contribui para a manutenção do tono dos 

vasos sanguíneos bem como a função cardíaca basal, através do efeito tônico sobre a 

frequência cardíaca e a força de contração do músculo cardíaco. Variações na atividade 

simpática, via reflexo pressorreceptor possuem papel importante na regulação a curto prazo da 

PA.
84 

 

 

1.9 Fotopletismografia 

 

 

A fotopletismografia usa um detector infravermelho capaz de captar e avaliar 

pequenas variações causadas pelas mudanças na microcirculação, que refletem mudanças no 

volume sanguíneo e nos movimentos da parede dos vasos.
86

 O aparato Finometer (FMS, 

Finapres Mesurement Systems, Arnhem, Netherlands) é uma versão melhorada do aparato 

Finapress (TNO) Biomedical Instrumentation, Amsterdam, Netherlands). Consiste em um 
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dispositivo com um cuff pressórico digital com uma fotocélula infravermelha, um manômetro, 

uma unidade para insuflar automaticamente o cuff e um monitor digital que disponibiliza a 

pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e FC. O aparato é baseado 

no princípio de volume-clipagem para determinação da PA, descrito por Penaz e 

colaboradores (1976) e através da fotopletismografia, a pressão arterial digital, de forma não-

invasiva a cada batimento cardíaco, fornecendo mensurações semelhantes às aferições intra-

arteriais.
87

 O finometer mede a pressão braquial e corrige para a pressão digital, bem como 

também faz a correção da altura hidrostática entre o sensor digital em relação à altura do 

coração.
88

A medida digital é um método bem aceito para a mensuração contínua, não invasiva 

da PA. Normalmente as medidas da PAS, da PAM e PAD estão de acordo com as medidas 

intra-arteriais.
89

 No estudo de Parati e colaboradores (1989) a metodologia de medida 

FINAPRES mostrou-se eficiente na comparação da PAS e PAD, em repouso, quando 

comparadas às medidas na artéria radial. Também mostrou que essa compatibilidade se 

estende quando realizadas manobras laboratoriais que possam afetar bruscamente os valores 

da PA.
90

 

O estudo de validação do aparato realizado por Schutte e colaboradores (2004) 

considerou que o aparato satisfez os critérios da sociedade britânica de hipertensão (BHS- 

British Hypertension Society) e da associação para o avanço da instrumentalização médica 

(AAMI-Association for the Advancement of Medical Instrumentation).
88 

O mesmo grupo de 

pesquisadores, em outro estudo (2003) já havia comprovado a sensibilidade do aparato em 

experimento randomizado e controlado medindo os efeitos da ingestão de cafeína e 

suplementos vitamínicos.
91

Tanaka e colaboradores (1994) estudou o desempenho do aparato 

Finapress em 217 crianças, comparando com a mensuração pelo método auscultatório. Eles 

demonstraram boa confiabilidade e reprodutibilidade do método em crianças maiores de seis 

anos.
92
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

 

Avaliar e comparar a atividade do sistema nervoso autônomo em crianças e adolescentes 

com sintomas do trato urinário inferior e controles normais. 

 

 

2.2 Específicos 

 

 

a) Analisar e comparar os resultados da VFC de crianças e adolescentes com 

sintomas do trato urinário inferior e controles normais; 

b) Analisar os resultados da VFC com os diferentes subtipos dos sintomas do trato 

urinário inferior, comparados aos controles normais; 

c) Analisar e comparar os resultados das medidas hemodinâmicas de crianças e 

adolescentes com sintomas do trato urinário inferior e controles normais; 

d) Analisar os resultados da análise das medidas hemodinâmicas com os diferentes 

subtipos da dos sintomas do trato urinário inferior, comparados aos controles 

normais; 

  



50 
 

3 MÉTODOS 

 

 

Estudo observacional transversal analítico comparativo de um grupo de crianças e 

adolescentes com STUI e controles normais, desenvolvido no Núcleo de Disfunção Miccional 

(NDM) da Policlínica Piquet Carneiro (PPC) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ). Este é um centro ambulatorial de referência no tratamento de disfunções do trato 

urinário inferior, que faz parte da rede estadual de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), 

que atende a pacientes oriundos principalmente do município do Rio de Janeiro e do Estado 

do Rio de Janeiro. Alguns procedimentos também foram realizados na CHAMA (Clínica de 

Hipertensão Arterial e Distúrbios Metabólicos Associados) do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE). 

A amostra foi constituída por indivíduos entre nove e 16 anos, com disfunção do trato 

urinário inferior, selecionados entre 231 indivíduos que procuraram o NDM entre setembro de 

2016 e março de 2017, para consultas de revisão ou de primeira vez. Nesse período, 34 

indivíduos preencheram os critérios de inclusão e não apresentaram nenhum critério de 

exclusão. Os controles foram recrutados por propaganda nas redes sociais a partir do 

esclarecimento sobre detalhes do projeto. Foram selecionados 29 indivíduos que se 

interessaram em fazer parte do estudo, cumprindo todos os critérios de inclusão e que não 

apresentaram nenhum critério de exclusão. 

 

 

3.1 Critérios inclusão 

 

 

Foram incluídos indivíduos entre nove e 16 anos que tiverem um diagnóstico clínico 

de DTUI segundo avaliação da equipe médica do ambulatório de disfunção vesical e intestinal 

da UERJ, classificadas segundo os critérios da ICCS. Puderam ser incluídos indivíduos que já 

haviam recebido tratamento clínico com resposta parcial. Também foram incluídos indivíduos 

que já fizeram tratamento fisioterapêutico anterior desde que tivesse sido interrompido há 

pelo menos um mês.  
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3.2 Critérios de exclusão 

 

 

a) indivíduos com anomalias das estruturas urogenitais, neurológicas e doenças 

cardíacas; 

b) Indivíduos com relato de história de abuso sexual; 

c) Indivíduos cujos responsáveis não preencheram o termo de consentimento livre 

esclarecido (TCLE), (Apêndice A) ou não estiveram de acordo com o termo de 

assentimento (TA), (Apêndice B);  

d) Indivíduos com impossibilidade de suspensão do uso de qualquer medicamento 

que interfira na função do SNA. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do hospital Universitário 

Pedro Ernesto com o número CAAE 36938114.2.0000.5259 (Anexo A). 

 

  

3.3 Instrumentos de medida 

 

 

3.3.1 Urofluxometria com eletromiografia abdominal e do assoalho pélvico  

 

 

 Foram consideradas anormais as curvas fora do padrão de sino. O exame de EMG foi 

considerado anormal quando não houve ausência de relaxamento ou contração do assoalho 

pélvico durante a micção. O silêncio eletromiográfico deve iniciar, em média, dois a três 

segundos antes do início do fluxo. Considerou-se como incoordenação, reforço abdominal ou 

esforço durante o ato miccional. 

 

3.3.2 Ultrassonografia das vias urinárias 

 

 

Foi considerado como resíduo pós-miccional anormal qualquer volume acima de 20 

ml ou 15% do volume vesical;
40 

O diâmetro do reto foi considerado anormal acima de 3,0 cm, 

considerando-se a presença de impactação fecal, sugestiva de constipação.
93
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3.3.3 Escala de Bristol 

 

 

Os tipos um e dois foram considerados como constipação, três e quatro como 

eliminações normais e cinco, seis e sete como eliminações caracterizando diarreia. A escala 

está demonstrada a seguir na figura 7. 

 

 

Figura 7 - Escala de fezes de Bristol 

 

Fonte: FONSECA, 2013. 

 

 

3.3.4 Fotopletismografia para avaliação da variabilidade da frequência cardíaca e medidas 

hemodinâmicas 

 

 

Na avaliação da VFC, quanto ao domínio da frequência, foi utilizada a análise Fast 

Fourrier. Não existem valores normativos, mas foram considerados:  

a) variação da alta frequência (high frequency-HF) entre 0.15 a 0.4Hz 

considerado um marcador da modulação parassimpática; utilizamos os valores 

normalizados (n.u.), que representam o valor relativo de cada componente na 
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relação da potência total menos a frequência muito baixa (very low frequency – 

VLF); 

b) variação de baixa frequência (low frequency - LF) entre 0.04 a 0.15 Hz que é 

considerado um marcador primário da modulação simpática com influência 

parassimpática; utilizamos os valores normalizados (n.u.), que representam o 

valor relativo de cada componente na relação da potência total menos a 

frequência muito baixa (very low frequency – VLF); 

d) a relação LF/HF, que representa o balanço entre os dois braços do SNA;  

e) o TP é calculado pelo somatório de todas as bandas de frequência (LF + HF 

+ VLF). Esse índice reflete a habilidade regulatória do SNA em lidar com o 

estresse fisiológico e não fisiológico. Um índice de TP baixo foi documentado 

e associado às situações de estresse crônico.   

No domínio do tempo foram registrados: 

a) o intervalo RR entre cada complexo QRS; 

b) a HR média, frequência cardíaca média; 

c) o SDNN que estima a VFC global. 

A partir dos dados do exame também foram obtidos os valores das seguintes variáveis, a cada 

batimento cardíaco: 

a) PAS; 

b) PAD; 

c) PAM; 

d) DC; 

e) VS; 

f) RVP 

 

 

3.3.5 Escore de disfunção miccional (Dysfunctional Voiding Symptom Score – DVSS) 

 

 

Foi considerada a nota de corte para possível indicador de DTUI maior que seis para 

meninas (sensibilidade 92,8%, especificidade 87,1%) e maior que nove para meninos 

(sensibilidade 81%, especificidade 91,3%), (ver anexo D) 
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3.3.6 Questionário de capacidades e dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire - 

SDQ) 

 

 

Para os questionários preenchidos pelo próprio indivíduo, foram consideradas as 

seguintes notas de corte, pelo autor: 

a) Valores normais (0-15); 

b) Valores limítrofes (16-19); 

c) Valores anormais (20-40).  

Para as subescalas de problemas emocionais: 

a) Valores normais (0-5); 

b) Valores limítrofes (6); 

c) Valores anormais (7-10).  

 Para subescala de problemas de conduta: 

a) Valores normais (0-3); 

b) Valores limítrofes (4); 

c) Valores anormais (5-10).  

Para subescala de hiperatividade: 

a) Valores normais (0-5); 

b) Valores limítrofes (6); 

c) Valores anormais (7-10).  

Para subescala de auto-estima: 

a) Valores normais (0-3); 

b) Valores limítrofes (4-5); 

c) Valores anormais (6-10).  

Para subescala de socialização: 

a) Valores normais (6-10); 

b) Valores limítrofes (5); 

c) Valores anormais (0-4).  

Nas duas formas do questionário o autor sugere amalgamar os resultados da subescala 

de auto-estima com a de fatores emocionais para um resultado de internalização, que pode 

variar de 0 (menor risco) a 20 (maior risco); e as subescalas de problemas de conduta e de 

hiperatividade para externalização, que também pode variar de 0 (menor risco) a 20 (maior 

risco),
94 

(ver anexo E). 
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3.3.7 Escala de distúrbio de sono para crianças (Sleep disturbance scale for children - SDSC) 

 

 

A nota de corte de maior confiabilidade diagnóstica (sensibilidade de 0.89 e 

especificidade de 0,4) estabelecida pelo autor foi de 39. As subescalas não possuem nota de 

corte e devem ser avaliadas comparando estatisticamente os valores entre o grupo de casos e 

de controles,
69 

(ver anexo F). 

 

 

3.3.8 Questionário de atividade física 

 

 

Foi considerada a classificação como inativos quando não realizam nenhuma atividade 

física; inadequadamente ativos quando realizam atividade numa frequência semanal de duas 

vezes ou menos, com duração inferior a uma hora; e ativos, quando realizam atividades três 

vezes por semana ou mais com duração maior que uma hora,
71

(ver anexo G). 

 

 

3.4 Procedimentos 

 

 

3.4.1 Avaliação inicial 

 

 

Durante a consulta médica de seguimento ou de primeira vez no NDN da PPC, os 

indivíduos que preencheram os critérios de inclusão e não apresentaram nenhum critério de 

exclusão foram convidados a participar do projeto de pesquisa. Nesse momento, depois dos 

esclarecimentos sobre o projeto, seus responsáveis assinaram o TCLE (APÊNDICE A) e os 

indivíduos, o TA (APÊNDICE B). 

Os pais ou responsáveis receberam instruções por escrito sobre o preparo dos exames. 

Para avaliação do sistema nervoso autônomo foram orientados a não consumir bebidas com 

cafeína (café, chá, refrigerante de cola, guaraná e chocolate), não praticar exercícios vigorosos 

24 horas antes do exame e interromper o consumo de medicamentos que alterassem a função 

autonômica 48h antes do exame.
14 
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Nas consultas de primeira vez foi utilizado o modelo de ficha de anamnese 

padronizadas do ambulatório de disfunção vesical e intestinal com ênfase nos critérios 

diagnósticos das DTUI e constipação (ANEXO H). Nos pacientes já em tratamento, foram 

revisados os sintomas do período inter-consultas. 

Os sintomas do trato urinário inferior foram analisados de acordo com a recomendação 

da ICCS
40

 sendo sintomas de enchimento: alteração da frequência urinária, urgência, 

incontinência urinária e enurese. Já sintomas de esvaziamento são: força para urinar, hesitação 

miccional e jato urinário fraco. Os sinais e sintomas de constipação foram avaliados na 

anamnese, baseados nos critérios de Roma IV. Também foi registrado o aspecto das fezes 

segundo a escala de Bristol.
62

 

No exame físico foram avaliados: peso, estatura, índice de massa corporal (IMC), 

pressão arterial e estágios de Tanner.
95

A pesagem e a aferição da estatura foram realizadas 

sem sapatos e com roupas leves, em balança tipo plataforma (Filizola- São Paulo-SP- Brasil). 

O cálculo do IMC foi realizado dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura (em metros) 

ao quadrado. O Z escore do IMC foi calculado pelo programa WHO Anthro e Anthro Plus, 

versão 1.0.4 (WHO, Genebra, Switzerland) e os indivíduos foram classificados em magreza 

extrema, magreza, eutrófico, sobrepeso, obesidade e obesidade extrema.
96

 A aferição da 

pressão arterial foi realizada segundo diretrizes de 2004 no braço direito,
97

 com o indivíduo 

em repouso, utilizando esfigmomanômetro da marca Tycos (Welch Allyn Company, Arden) e 

com manguitos de tamanho adequado para a idade. Foram avaliados possíveis sinais 

sugestivos de disrafismo oculto: estigmas neurocutâneos (tufos de pelos, hemangiomas, 

manchas hipo ou hipercrômicas, dimple ou lipomas), anomalias do sulco interglúteo, 

assimetria de glúteo ou pregas glúteas, desvios de coluna vertebral, dificuldade de dobrar a 

coluna no nível da cintura, assimetria ou atrofia de membros inferiores ou deformidade de 

pés.
57

 Após a avaliação inicial, os indivíduos participantes do projeto foram encaminhados 

para a avaliação urodinâmica não-invasiva, para a avaliação da VFC e o exame de US do 

TUI. 
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3.4.2 Urofluxometria com eletromiografia abdominal e do assoalho pélvico 

 

 

Os exames foram realizados com aparelho Urostin (Laborie, Mississauga, ON, 

Canadá) por uma fisioterapeuta (CS) com cinco anos de experiência nesse procedimento. Os 

exames foram realizados entre 10:30 e 12:30, em ambiente privado, no NDM na PPC. Foram 

utilizados seis eletrodos de contato, de eletrocardiograma da marca 3M. Para avaliação da 

atividade abdominal foram posicionados dois eletrodos medialmente ao reto anterior do 

abdome, na fossa ilíaca e um eletrodo para aterramento na crista ilíaca. Para a avaliação da 

musculatura perineal, foram posicionados dois eletrodos ao lado do orifício anal nas posições 

três e nove do relógio e um eletrodo para aterramento na outra crista ilíaca. 

A seguir eram orientados a ingerir água, aos poucos, até uma sensação de plenitude 

vesical confortável, sem urgência. Quando o indivíduo referia o primeiro desejo miccional, 

era orientado a urinar em pé (meninos) ou sentado em cadeira higiênica (meninas) com um 

captor de fluxo. O fluxo urinário foi medido em fluxômetro tipo balança que indica a 

quantidade de urina eliminada para a criação de uma curva de fluxo com a unidade de tempo 

(ml/seg), pelo programa do Urostin (Figura 8). Foram realizados dois exames em cada 

indivíduo para maior confiabilidade dos resultados e, na presença de resultados divergentes, 

um terceiro foi realizado. Os exames foram laudados por avaliador experiente (EGF). Após o 

exame, os indivíduos foram encaminhados para o HUPE para a realização do exame de VFC. 
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Figura 8 – Curva de fluxo e eletromiografia do assoalho pélvico e de abdome 

 

Fonte: A autora, 2016 

 

 

3.4.3 Fotopletismografia para a avaliação da variabilidade da frequência cardíaca e medidas 

hemodinâmicas 

 

 

As medidas hemodinâmicas e de VFC foram realizadas no laboratório da CHAMA, no 

terceiro andar do HUPE. Todos foram orientados a realizar um lanche leve entre os dois 

procedimentos (fluxometria e fotopletismografia). A seguir, aguardavam em ambiente 

climatizado até o início do exame. As avaliações foram todas realizadas pela mesma 

examinadora (AL), após dois meses de treinamento no uso do equipamento. 

A pesagem e a medida da altura foram feitas em balança antropométrica digital 

(Filizola, Penha da França, SP, Brasil). Após cinco minutos de repouso sentado, os indivíduos 

foram orientados a esvaziar a bexiga e depois, junto com o acompanhante, encaminhados para 

uma sala silenciosa, com a temperatura próxima de 23º C e a humidade entre 40%-60%, 

controlada por termo-higrômetro digital (AKSO, São Leopoldo, RS, Brasil).  

Todos os exames foram realizados entre 13:30 e 17:00 para que a interferência do 

ciclo circadiano fosse considerada.
14,98 

Antes do início do exame, foi verificado se as 

instruções prévias fornecidas por escrito, tinham sido seguidas. Para avaliação da VFC, foi 
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utilizado o Finometer© PRO (Finapress Medical System, Enschede, Holanda), aparelho para 

a monitorização da pressão arterial (PA) a cada batimento cardíaco, de forma não invasiva. 

Neste momento então, o processo era explicado e os sensores instalados. Por questões de 

ordem prática da sala de exame, tanto a braçadeira do Finometer© para aferição da PA, 

quanto o sensor digital foram instalados no membro superior esquerdo. O tamanho do sensor 

foi escolhido segundo as normas sugeridas pelo fabricante e instalado no dedo médio (ver 

Figura 9) 

Depois de orientados sobre as etapas do exame, os indivíduos foram confortavelmente 

instalados em decúbito dorsal, os dados foram alimentados no Finometer© e então a 

calibração foi iniciada. O processo variou de tempo para cada indivíduo, mas não excedeu 15 

minutos. Após a calibração efetuada, iniciava-se a contagem do exame com a sinalização no 

aparelho, com uma marca. Após 15 minutos de repouso, o indivíduo iniciava uma respiração 

profunda, orientada pela examinadora (inspirando em seis segundos e expirando em seis 

segundos) por um minuto, sendo registrada nova marcação. Após esse período o indivíduo 

ficava abruptamente em pé, sem ajuda e sem a utilização do MSE, conforme a instrução 

prévia, para evitar a interferência na captação dos dados. O indivíduo permanecia em 

ortostatismo estático por seis minutos. Nova marcação era realizada para identificar o início 

dessa etapa. O uso do metronômetro pode causar estresse psicológico,
90

portanto a os 

indivíduos foram orientados apenas a respirar normalmente, sem fazer apneia e a cada cinco 

minutos do exame, foi realizada a contagem da frequência respiratória (FR). 
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Figura 9 – Colocação do sensor de fotopletismografia 

 

Fonte: A autora, 2017 

 

 

Os dados captados pelo Finometer© foram lidos pelo programa BeatScope easy 

licenciado pelo fabricante por um computador Hewlett-Packard (Palo Alto, Califórnia, USA) 

e armazenados em arquivo TXT. Com os dados brutos obtidos no exame, foi realizada uma 

planilha para cada indivíduo com as devidas marcações de repouso, respiração profunda e 

ortostatismo. Os arquivos então foram transformados de batimentos por minuto em 

milissegundos, os batimentos ectópicos foram retirados manualmente e então novamente 

registrados em arquivos TXT. Os dados da fase em ortostatismo foram registrados 

separadamente, dessa forma, cada indivíduo teve um arquivo de repouso, que incluía o minuto 

em respiração profunda, e um outro arquivo da fase em ortostatismo. Ainda dos dados brutos 

foram obtidas as médias de PAS, PAD, PAM, VS, DC e RVP para cada indivíduo, em cada 

uma das situações descritas.
90

  

Os dados da FC, em milissegundos, foram exportados para o programa Kubios 

(disponível gratuitamente no site http://kubios.uef.fi/ ) onde foram feitas correções 
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automáticas dos artefatos em nível médio e foi aplicada a correção de tendências no método 

smoothn priors (ver figura 10). No arquivo de repouso foram selecionados dois intervalos 

para sub-análise, um de cinco minutos (entre 10 e 15 minutos) e outro de um minuto, da 

respiração profunda (entre 15 minutos e um segundo e 16 minutos e um segundo) (figura 11). 

No arquivo de ortostatismo, depois de aplicadas as correções descritas acima, foi selecionado 

um intervalo de cinco minutos.  Ambos arquivos foram salvos em PDF para análise. 

 

 

Figura 10 – Exemplo de registro do intervalo RR na análise do software Kubios 

 

Fonte: A autora, 2017 
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Figura 11 – Exemplo da análise da variabilidade da frequência cardíaca 

 

Fonte : A autora, 2017 

 

 

Os dados então foram tabulados para os valores em repouso, em respiração profunda e 

em ortostatismo e foram feitos as comparações das variáveis da VFC e hemodinâmicas entre 

o grupo de casos e o grupo controle. Após a análise, dois casos foram excluídos pela falta de 

qualidade do exame. 

 

 

3.4.4 Avaliação dos sintomas do trato urinário inferior e comorbidades 

 

 

Durante a realização do exame de VFC, o responsável que permaneceu na sala 

respondeu aos questionários sobre atividade física, SDQ, SDSC e DVSS. Os indivíduos 

responderam a versão auto-aplicável do SDQ após o exame. Todos esses dados foram 

avaliados segundo as publicações dos autores dos questionários, somados e tabulados por 

avaliador cego (RA) e resultados analisados pela pesquisadora (AL).  
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3.5 Análise estatística 

 

 

 Foram aplicados métodos não paramétricos, pois todas as variáveis não 

apresentaram distribuição normal (Gaussiana), segundo a rejeição da hipótese de normalidade 

pelo teste de Shapiro-Wilk, em pelo menos um dos grupos. O critério de determinação de 

significância adotado foi o nível de 5%.  

 A análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos 

pela mediana e intervalo interquartílico (Q1 e Q3) para dados numéricos e frequência (n) e 

percentual (%) para dados categóricos. A comparação das variáveis, em estudo, entre os 

grupos casos e controles foi avaliada pelo teste de Mann-Whitney (não paramétrico) para 

dados numéricos e pelo teste de qui-quadrado ou exato de Fisher para dados categóricos. A 

análise estatística foi processada pelo software estatístico SPSS
®
 System, versão 25 (IBM 

Inc., Armonk, Ney York). 
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Fluxograma da pesquisa 
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4 RESULTADOS  

  

 

4.1 Características gerais da população estudada  

 

  

4.1.1 Constituição da amostra populacional 

 

 

A amostra total desse estudo foi constituída de 63 indivíduos, sendo 32 casos e 29 

controles.  A média de idade entre os casos foi de 12 anos (variação 7-14) e nos controles de 

12,9 anos (variação 9-17). Não houve diferença estatisticamente significante nas 

características gerais da população constituída por um grupo de casos com STUI e controles. 

Os resultados da distribuição de acordo com gênero, classificação nutricional, 

desenvolvimento puberal e o nível de atividade física realizada pelos indivíduos estão 

representados na tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Distribuição de porcentagem da amostra segundo gênero, classificação nutricional, 

estágio puberal e atividade física (continua...) 

Variável Categoria 
casos (n = 32)  controle (n = 29) 

p valor 

n %   n % 

Gênero  

Feminino 22 68,8   14 48,3 

0,10 

masculino 10 31,3   15 51,7 

Classificação 

nutricional  

magreza 

extrema 
0 0,0  1 3,4 

0,95 

Magreza 1 3,1  0 0,0 
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Tabela 1 – Distribuição de porcentagem da amostra segundo gênero, classificação nutricional, 

estágio puberal e atividade física (conclusão) 

 Eutrófico 19 59,4  17 58,6  

 Sobrepeso 6 18,8  7 24,1        0,95 

obesidade 

Acentuada 
1 3,1  0 0,0 

Estágio 

puberal  

pré-púbere 10 31,3   6 20,7 

0,35 

Púbere 22 68,8   23 79,3 

Atividade 

Física  

Ativo 14 43,8  13 44,8 

0,15 
inadequada/ 

ativo 
17 53,1  11 37,9 

Inativo 1 3,1   5 17,2 

 Teste de χ
2
 ou exato de Fisher. 

 p≤ 0,05 

 Fonte: a autora, 2017 

 

 

 

4.1.2 Características clínicas 

 

 

O tempo de acompanhamento especializado, dos casos, em centro terciário variou de 

seis a 156 meses, com média de 61,87 e mediana de 65 meses. Os sintomas da DTUI foram 

agrupados em sintomas de enchimento e de esvaziamento, de acordo com a classificação da 

ICCS. Os sintomas da fase de enchimento estiveram presentes em 78,1 % dos casos, sendo 

incontinência urinária, urgência e enurese os mais frequentes. Os sintomas da fase de 

esvaziamento foram relatados em 65,6% dos casos sendo os sintomas mais frequentes força 

para urinar e hesitação. Todos os dados estão descritos na tabela 2. 
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Tabela 2 – Distribuição dos sintomas de enchimento e esvaziamento na amostra de casos com 

sintomas do trato urinário inferior. Dados expressos em porcentagem da amostra 

Variável N % 

Sintomas de enchimento    

    Frequência urinária                                                                 

       Aumentada 5 15,6 

       Diminuída 17 53,1 

    Incontinência urinária diurna                                     15 46,9 

       Urgência 17 53,1 

       Enurese 16 50 

Sintomas de esvaziamento    

     Força para urinar 8 25 

     Hesitação  5 15,6 

Fonte: A autora, 2017 

 

 

A constipação foi diagnosticada em 25 (78,1%) dos casos com STUI. Os sinais e 

sintomas do trato gastrointestinal para caracterização da constipação, bem como a 

classificação das evacuações segundo os critérios de Roma IV estão descritos na tabela 3. Na 

aplicação da escala de Bristol os resultados entre 1-2 foram registrados em 12 (37,5%) casos; 

entre 3-4 em 19 (59,4%) indivíduos e entre 5-6-7 em um (3,1%) indivíduo. 
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Tabela 3 - Distribuição dos sinais e sintomas de constipação segundo os critérios de Roma IV 

nos casos 

Variável                                                                              n=32 % 

Necessidade de força para evacuar 13 40,6 

Dor ao evacuar   10 31,3 

Sangue nas fezes 2 6,3 

Incontinência fecal 9 28,1 

Retenção de fezes 5 15,6 

Dor abdominal                                                              13 40,6 

Fezes volumosas que entopem o vaso 

sanitário 
14 43,8 

 Número de evacuações na semana   

              < 3 13 40,6 

           ≥3 19 59,3 

Fonte: a autora, 2017 

 

 

4.2 Fluxometria com eletromiografia do assoalho pélvico 

 

 

Na avaliação de fluxometria com eletromiografia do assoalho pélvico, nos casos, 13 

indivíduos (40,6%) apresentaram padrão de curvas normais, em sino. Em 87,5% dos casos foi 

observada a incoordenação no ato miccional por aumento da atividade do assoalho pélvico em 

13 indivíduos (40,6%) e por ausência de relaxamento, em 15 indivíduos (46,9%). Os 

resultados dos exames de urofluxometria com EMG do assoalho pélvico e abdominal estão 

descritos em porcentagem (%) e frequência (n) na tabela 4. 



69 
 

Tabela 4 - Resultado do exame de urofluxometria nos casos com sintomas do trato urinário 

inferior, com distribuição dos resultados da curva de fluxo e EMG da parede 

abdominal e do assoalho pélvico 

Variável Categoria n % 

Padrão de curva de fluxo 

Sino 13 40,6 

Flutuante 5 15,6 

Intermitente 5 15,6 

Plateau 9 28,1 

EMG do assoalho pélvico  

Coordenado 4 12,5 

Incoordenado 28 87,5 

EMG reforço abdominal  Presente 24 75,0 

 Ausente 8 25,0 

Fonte: a autora, 2017 

Legenda: EMG - eletromiografia 

 

 

4.3 Questionários 

  

 

4.3.1 Escore DVSS          

  

 

  A avaliação comparativa do DVSS (na soma total) nos casos e nos controles está 

descrita na tabela 5. Houve diferença estatisticamente significante entre o grupo com STUI e 

controles normais. 
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Tabela 5 -  Resultado comparativo da soma total do escore DVSS nos casos e controles 

Variável 

Caso (n = 32)  Controle (n = 29) 

p valor 

Mediana    IIQ   Mediana IIQ 

Normal 9  28,1   25 86,2  <0,0001 

Anormal 23  71,9   4 13,8   

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney. p≤0,05 

Fonte: a autora, 2017 

 

 

4.3.2 Questionário de capacidades e dificuldades (Strengths and Difficulties Questionnaire - 

SDQ) 

 

 

O resultado total do questionário SDQ preenchido pelos próprios indivíduos, bem 

como suas cinco subescalas: sociabilidade, hiperatividade, problemas emocionais, auto-estima 

e problemas de conduta. O número de casos com escore normal foi maior que os observados 

nos controles e os considerados limítrofes e anormais foram menores. Os resultados estão 

descritos na tabela 6. A soma das questões de internalização apresentou, nos casos uma 

mediana de 6 (IIQ 5-9). Nos controles a mediana foi de 7 (IIQ entre 4 e 10,5) (p=0,38). Na 

soma de externalização, nos casos, observou-se uma mediana 7,5 (IIQ entre 3,5 e 9) e nos 

controles a mediana foi de 8 (IIQ entre 4,5 e 10) (p = 0,68). 
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Tabela 6 – Resultado comparativo da soma total do questionário SDQ e dos cinco domínios: 

sociabilidade, hiperatividade, problemas emocionais, auto-estima e problema de 

conduta, preenchidos pelos próprios indivíduos, nos casos e controles. Os 

resultados estão classificados em normal, limítrofe e anormal  

Variável 

Categoria Casos (n = 32)  Controle (n = 29) 
p 

valor  N %   n % 

SDQ total  

Normal 10 31,3  4 13,8 

0,20 Limítrofe 4 12,5  7 24,1 

Anormal 18 56,3  18 62,1 

Sociabilidade  

Normal 22 68,8  24 82,8 

0,29 Limítrofe 3 9,4  3 10,3 

Anormal 7 21,9  2 6,9 

Hiperatividade  

Normal 22 68,8  18 62,1 

0,52 Limítrofe 4 12,5  7 24,1 

Anormal 6 18,8  4 13,8 

Problemas 

emocionais  

Normal 27 84,4  17 58,6 

0,065 Limítrofe 3 9,4  5 17,2 

Anormal 2 6,3  7 
24,1 

 

Autoestima  

normal 22 68,8  17 58,6 

0,77 limítrofe 8 25,0  10 34,5 

anormal 2 6,3  2 6,9 

Problemas de 

conduta  

normal 20 62,5  18 62,1 

0,87 limítrofe 4 12,5  5 17,2 

anormal 8 25,0  6 20,7 

  Teste de χ
2
 ou exato de Fisher. 

  Fonte: a autora, 2017 
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4.3.3 Escala de distúrbio de sono para crianças (Sleep disturbance scale for children - SDSC) 

 

 

O resultado do escore total do questionário SDSC, comparando o grupo de casos e o 

grupo controle, não mostrou diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos. Nos 

casos a mediana foi de 43,5 (IIQ entre 37,0 a 55,3) e nos controles foi de 44,0 (IIQ entre 34,5 

a 51,0) (p=0,43). O resultado comparativo, entre casos e controles, das seis subescalas está 

descrito na tabela 7.  

 

Tabela 7 – Resultado comparativo, entre casos com sintomas do trato urinário inferior e 

controles, das seis subescalas do questionário SDSC: Desordens para iniciar e 

manter o sono; Desordens respiratórias no sono; Desordens da superficialização 

do sono; Desordens da transição dormir-acordar; Desordens de sonolência 

excessiva; e Hiper-hidrose no sono 

 

Casos 

(n=32) 

Mediana  

 

IIQ 

Controles 

(n=29) 

Mediana 

 

IIQ 

P 

valor 

Desordens para iniciar e 

manter o sono 
11,0 (9,0 -15,0) 11,0 (8,0 – 15,0) 0,49 

Desordens respiratórias no 

sono 
4,0 (3,0 – 6,0)  3,0 (3,0 – 7,0) 0,60 

Desordens da 

superficialização do sono 
5,0 (3,25 – 7,0)  4,0 (3,5 - 6,0) 0,40 

Desordens da transição 

dormir-acordar 
10,0 (7,0 -14,0)  9,0 (6,5 – 11,5) 0,18 

Hiperidrose no sono 2,0 (2,0 – 6,0)  2,0 (2,0 – 4,0) 0,21 

IIQ – intervalo interquartílico (Q1-Q3) teste de Mann-Whitney.  p<0,05 

Fonte: a autora, 2017 

Legenda: SDSC – The sleep disturbance scale for children 
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4.4 Variabilidade da frequência cardíaca e medidas hemodinâmicas 

 

 

Nesta seção serão apresentados os resultados da VFC, comparando inicialmente os 

dados obtidos em todos os indivíduos com STUI e nos controles. A seguir, serão apresentados 

os resultados obtidos em dois subgrupos de casos com STUI: os indivíduos com bexiga 

hiperativa e os que apresentam enurese. 

 

 

4.4.1 Análise da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com sintomas do trato urinário 

comparados aos controles 

 

 

  A análise dos resultados dos intervalos RR, na situação de repouso, não revelou 

diferença estatisticamente significante entre o grupo com STUI e os controles (p=0,10). Na 

etapa seguinte, quando submetidos à respiração profunda, apesar do intervalo RR ter sido 

maior que no repouso, os valores foram estatisticamente menores (p=0,049) nos casos, com 

repercussão para o aumento da FC (p=0,041) nos indivíduos com STUI em relação aos 

controles. Na terceira etapa, quando submetidos ao ortostatismo houve queda do intervalo RR 

(p=0,071) contudo sem repercussões sobre a FC. Observou-se também, quando submetidos ao 

ortostatismo, menores valores do SDNN (p=0,079) nos casos com STUI, em relação aos 

controles normais. A tabela 9 mostra o comportamento das variáveis da VFC no grupo de 

indivíduos com STUI e nos controles em repouso, na situação de respiração profunda e 

quando submetidos ao ortostatismo. Os valores estão expressos na tabela 8, em mediana e 

intervalo interquartílico (Q1-Q3).   
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Tabela 8 – Resultados comparativos da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com 

sintomas do trato urinário inferior e nos controles normais. Os resultados estão 

expressos na situação de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo 

(continua...)  

 

 

Variável 

Repouso 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 

P 

valor 

Respiração 

profunda 
 

Mediana 

IIQ 

 

 

P 

valor 

Ortostatism

o 
 

Mediana 

IIQ 

 

 

P 

valor 

RR  

(ms)  

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

748 

(708 -  900) 

 

796 

(768 – 894) 

0,10 

756 
(700 – 851) 

 

 

825 
(767 – 897) 

0,049 

615 
(558 – 670) 

 

 

657 
(588 – 724) 

0,071 

FC 

média  

(bpm) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

81,0 

(67,7 - 85,3) 

 

76,4 

(68,7 - 78,9) 

0,13 

80,6 
(72,1 – 87,6) 

 

 

73,9 
68,5 – 79,4 

0,041 

98,6 

(90,5 -108) 

 

 

93,1 

(83,7 – 103) 

0,12 

SDNN  

(ms) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

58,8 

(42,9 - 81,0) 

 

60,6 

(47,8 – 93,6) 

0,66 

89,8 

(67,1 – 115) 

 

 

103,4 

(81,8 – 129) 

0,16 

39,2  
(26,1 – 52,5) 

 

 

42,8 
(37,8 – 60,3) 

0,079 

Lf n.u.  

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

35,6 

(25,5 - 74,1) 

 

34,2 

(25,8 – 24,1) 

0,82 

87,8 

(65,3 – 93,0) 

 

 

87,5 

(78,5 – 92,1) 

0,79 

67,1 

(58,5 – 78,8) 

 

 

 69,6 

(48,4 – 83,8) 

0,94 

         

HF 

n.u. 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

64,4 

(47,3 - 74,1) 

 

65,5 

(45,9 – 74,2) 

0,81 

12,3 

(7,1 – 34,7) 

 

 

12,3 

(7,9 – 21,6) 

0,77 

32,9 

(21,2 – 41,4) 

 

 

30,2 

(16,2 – 51,5) 

0,89 

LF/

HF 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

0,552 

(0,345 -482) 

 

0,524 

(0,348 -  1184) 

0,81 

7204 

(1883 – 13165) 

 

7108 

(3649 – 11675) 

0,74 

 

2049 

(1413 – 3719) 

 

2302 

(530 – 5193) 

 

 

0,95 
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Tabela 8 – Resultados comparativos da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com 

sintomas do trato urinário inferior e nos controles normais. Os resultados estão 

expressos na situação de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo 

(conclusão) 

TP 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

Controle 

(n=29) 

2839 

(1516 – 6003) 

 

2944 

(1637 – 7679) 

0,72 

8039 

(3404 – 14055) 

 

9443 

(6334-16996) 

0,14 

1326 

(504 – 3130) 

 

2302 

(1067 – 4247) 

0,18 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney.p<0,05 

Legenda: RR- intervalo entre dois complexos QRS; FC média- frequência cardíaca média;SDNN- Standard 

deviation of all NN intervals; LF n.u.- LF power in normalised units; HFn.u.- HF power in normalised units; 

LF/HF-razão LF [ms2]/HF [ms2]; TP-Total power-variação de todos os intervalos QRS 

Fonte: a autora, 2017 

 

 

4.4.2 Análise da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com o sintoma de bexiga 

hiperativa comparados aos controles 

  

 

Na situação de repouso, observou-se valores de RR estatisticamente menores nos 

casos com BH (p=0,014) com consequente aumento da FC (p= 0,021) nos casos com 

sintomas de BH, quando comparados aos controles normais.  Sob respiração profunda, o 

intervalo RR aumenta para casos e controles, mas os valores foram estatisticamente menores 

nos casos (p=0,037) com repercussão sobre o aumento FC (p=0,032).  Em ortostatismo, os 

valores caem em ambos os grupos sem diferença estatística. O SDNN apresentou valores 

menores em repouso(p=0,052), nos casos com sintomas de BH e manteve a diferença quando 

submetidos a respiração profunda (p=0,078), sem alterações em ortostatismo. Também 

observou-se valores menores do TP (p= 0,082) nos casos com BH, em repouso que, se 

manteve na situação de respiração profunda (p=0,054). Os valores estão expressos na tabela 9 

em mediana e intervalo interquartílico (Q1-Q3). 
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Tabela 9 - Resultados comparativos da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com 

sintomas de bexiga hiperativa comparados aos controles normais. Os resultados 

estão expressos na situação de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo  

RR 

(ms)  

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

740 

(693 – 845) 

 

796 

(768 – 894) 

0,014 

760 
(687 – 838) 

 

 

825 
(767 – 897) 

0,037 

625 

(560 – 666) 

 

 

657 

(588 – 724) 

0,20 

FC 

média 

(bpm)  

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

82,2 

(71,7 – 87,3) 

 

76,4 

(68,7 - 78,9) 

 

0,021 
 

80,3 

(72,5 – 89,2) 

 

 

73,9 

68,5 – 79,4 

0,032 

96,8 

(91,0 – 108) 

 

93,1 

(83,7 – 103) 

0,21 

SDNN  

(ms) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

50,3 

(35,7 – 64,6) 

 

60,6 

(47,8 – 93,6) 

0,052 
 

85,0 
(58,5 – 113) 

 

 

103,4 
(81,8 – 129) 

0,078 

45,2 

(31,5 – 52,5) 

 

 

42,8 

(37,8 – 60,3) 

0,55 

LF n.u. 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

41,6 

(29,7 – 67,7) 

 

34,2 

(25,8 – 24,1) 

 

0,24 

 

85,5 

(60,8 – 94,5) 

 

 

87,5 

(78,5 – 92,1) 

0,56 

69,5 

(57,4 – 80,8) 

 

 

 69,6 

(48,4 – 83,8) 

0,98 

HF n.u. 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

58,4 

(32,3 – 70,3) 

 

65,5 

(45,9 – 74,2) 

 

0,24 

 

14,5 

(5,45 – 39,1) 

 

 

12,3 

(7,9 – 21,6) 

0,56 

30,5 

(19,2 – 42,5) 

 

 

30,2 

(16,2 – 51,5) 

0,98 

LF/HF 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

0,717 

(424 – 2103) 

 

0,524 

(0,348 -  1184) 

 

0,24 

5895 

(1584 – 1929) 

 

 

7108 

(3649 – 11675) 

 

0,53 

2279 

(1352 – 4200) 

 

2302 

(530 – 5193) 

0,98 

TP 

(ms
2
) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

1922 

(1129 – 4380) 

 

 

2944 

(1637 – 7679) 

 

0,082 

 

5880 
(2808 – 1306) 

 

 

9443 
(6334-16996) 

0,054 

2122 

(941 – 3760) 

 

 

2302 

(1067 – 4247) 

0,74 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney.p<0,05 

Legenda: RR- intervalo entre dois complexos QRS; FC média- frequência cardíaca média;SDNN- Standard 

deviation of all NN intervals; LF n.u.- LF power in normalised units; HFn.u.- HF power in normalised 

units; LF/HF-razão LF [ms2]/HF [ms2]; TP-Total power-variação de todos os intervalos QRS 

Fonte: A autora, 2017 
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4.4.3 Análise da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com o sintoma de enurese 

comparados aos controles 

 

Quando os casos com o sintoma de enurese foram avaliados, em repouso, não 

observamos diferenças no intervalo RR entre casos e controles. Sob respiração profunda, os 

valores para os controles sobem e nos casos há uma redução do intervalo que foi 

estatisticamente significante (p= 0,036) e que se reflete no aumento da frequência cardíaca 

(p=0,003). Em ortostatismo, os valores do intervalo RR são menores para os dois grupos, sem 

diferença estatística, mas observa-se um aumento significante da frequência cardíaca 

(p=0,018), esses valores foram maiores que em repouso. Ainda quando submetidos à 

respiração profunda, observamos valores de SDNN significantemente menores para os casos 

(p=0,036). Os valores do TP foram significantemente menores nos casos com enurese tanto 

quando submetidos à respiração profunda (p=0,006) quanto submetidos ao ortostatismo 

(p=0,039). Os valores estão expressos na tabela 10 em mediana e em intervalo interquartílico 

(Q1-Q3). 

 

Tabela 10 - Resultados comparativos da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com 

sintomas de enurese comparados aos controles normais. Os resultados estão 

expressos na situação de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo 

(continua...) 
 

 

Variável 
 

Repouso 
 

 

Mediana 

(IIQ) 

 

 

P 

valor 

Respiração 

profunda 
 

mediana 

(IIQ) 

 

 

P 

valor 

Ortostatismo 
 

 

mediana 

(IIQ) 

 

 

P  

valor 

RR  

(ms)  

Casos 

(n=15) 
 

 

Controle 

(n=29) 

734,10 

(654,6 -

919,5) 

 

796 

(768 - 894) 

0,24 

719 
(660,6 -869,6) 

 

 

825 
(767 – 987) 

0,036 

580,10 

(559,2 – 662,9) 

 

 

657 

(588 – 724) 

0,12 

FC 

média  

bpm 

Casos 

(n=15) 

 

Controle 

(n=29) 

82,5 

(66,5 - 92,2) 

 

76,4 

(68,7 - 78,9) 

0,86  

84,6 

(69,6 – 91,4) 

 

73,4 

(68,5 – 79,4) 

0,046 

104,0 

(22,60 – 47,80) 

 

93,1 

(83,7 -103) 

0,036 

SDNN  

(ms) 

Casos 

(n=15) 

 

 

Controle 

(n=29) 

63,1 

(40,8 -88,0) 

 

60,6 

(47,8 – 93,6) 

0,63 

, 
(51,1– 93) 

 

103,4 
(81,8 – 129) 

0,009 

31,3 

(22,6 – 47,8) 

 

42,8 

(37,8 – 60,3) 

0,13 
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Tabela 10 - Resultados comparativos da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com 

sintomas de enurese comparados aos controles normais. Os resultados estão 

expressos na situação de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo 

(conclusão) 

LF 

n.u.  

(ms
2
) 

Casos 

(n=15) 

 

 

Controle 

(n=29) 

44,20 

(25,50 – 68,30) 

 

 

34,2  

(25,8 – 54,1) 

0,43 

87,20 

55 – 94,80 

 

 

87,6 

(76,5 – 92,1) 

0,68 

64,2 

(58,0 – 75,3) 

 

 

69,6 

(48,4 – 83,8) 

0,94 

HF n.u. 

(ms
2
)  

Casos 

(n=15) 

 

 

Controle 

(n=29) 

59,70 

(31,60 – 73,90) 

 

65,5 

(45,9 – 74,2) 

0,42 

12,80 

(5,20 – 44,90) 

 

12,3 

(7,9 – 21,6) 

0,78 

36,9 

(24,1 – 41,9) 

 

 

30,2 

(16,2 -51,5) 

0,88 

LF/HF 

(ms
2
) 

Casos 

(n=15) 

 

 

Controle 

(n=29) 

0,67 

(0,34 – 2162) 

 

 

0,54 

(0,348 – 1184) 

0,42 

6833 

(1224 – 18344) 

 

 

7108  

(3649- 11675) 

0,74 

1801 

(1384 – 3123) 

 

 

2302 

(530 – 5193) 

0,94 

TP 

(ms
2
) 

Casos 

(n=15) 

 

 

Controle 

(n=29) 

4009 

(1741–7678,5) 

 

 

2944 

(1637–7679) 

0,81 

5401 
(2403 – 8191) 

 

 

9443 
(6343 – 16996) 

0,023 

976 
(476 – 2917) 

 

 

1823 

(1067 – 4247) 

0,039 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney.p<0,05 

Legenda: RR- intervalo entre dois complexos QRS; FC média- frequência cardíaca média;SDNN- Standard 

deviation of all NN intervals; LF n.u.- LF power in normalised units; HFn.u.- HF power in normalised 

units; LF/HF-razão LF [ms2]/HF [ms2]; TP-Total power-variação de todos os intervalos QRS 

Fonte: A autora, 2017 

 

 

 

4.4.4 Análise da variabilidade da frequência cardíaca nos casos com sintomas do trato urinário 

inferior, bexiga hiperativa e enurese comparados aos controles 

  

 

Quando analisamos os valores dos intervalos RR nos casos com sintomas do trato 

urinário inferior, enurese e bexiga hiperativa, comparados aos controles normais, no repouso, 

observamos que o grupo geral dos STUI e os dois subgrupos apresentam intervalos RR 

menores em relação aos controles, sendo significativamente menor na BH (p<0,05). Sob 

respiração profunda, estímulo parassimpático, os quatro grupos mostraram aumento dos 
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intervalos RR mas no grupo geral de STUI (p<0,05) e nos dois subgrupos (p<0,05) esse 

aumento foi estatisticamente inferior a respostas nos controles. Em ortostatismo, há queda nos 

quatro grupos, sem diferenças estatísticas. OS resultados estão expressos, em mediana, no 

gráfico 1.   

 

Gráfico 1- Valores dos intervalos RR, expressos em mediana, nos casos com sintomas do 

trato urinário inferior, enurese e bexiga hiperativa, comparados aos controles 

normais nas situações de repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo 

  * p<0,05, comparado aos controles 

Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 

Fonte: A autora, 2017 

 

 

 Quando analisamos a FC no grupo geral de STUI e nos subgrupos de enurese e BH, 

em relação aos controles, observamos que em repouso os três grupos de casos apresentam FC 

mais alta, sendo que na enurese foi estatisticamente significante (p<0,05). Sob respiração 

profunda, os três grupos de casos apresentaram FC estatisticamente mais elevadas (p<0,05) 

que os controles. Em ortostatismo, os quatro grupos apresentam FC mais elevadas, mas esse 

aumento foi estatisticamente significante no subgrupo de enurese (p<0,05). Os valores em 

mediana estão expressos no gráfico 2. 

 

 

 

 

 

* 
 

* 
 * 

 

* 
 



80 
 

Gráfico 2 – Valores da frequência cardíaca, expressos em mediana, nos casos com sintomas 

do trato urinário inferior, com sintomas de enurese e de bexiga hiperativa, 

comparados aos controles normais na situação de repouso, sob respiração 

profunda e em ortostatismo  

* p<0,05, comparado aos controles 

Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 

Fonte: A autora, 2017 

 

 

 Quando observamos a variação dos valores do SDNN, em repouso os valores para o 

grupo geral de casos com STUI e dos subgrupos, de enurese e da BH, foram menores que os 

observados nos controles, mas, apenas na BH esses valores tiveram diferença estatística 

(p=0,052). Quando submetidos à respiração profunda, todos os grupos apresentaram valores 

maiores que em repouso, mas, na enurese, a diferença foi estatisticamente significante (p< 

0,05). No subtipo da bexiga hiperativa também apresentou valores menores (p=0,078) que os 

controles. Em ortostatismo, todos os grupos apresentaram queda nos valores do SDNN em 

relação aos valores das duas situações anteriores, contudo, o grupo de enuréticos apresentou 

valores maiores que os controles, ainda que sem significância estatística (p= 0,078). Apenas o 

grupo geral dos STUI apresentou valores menores que o grupo controle (p= 0,079). 

 

 

 

 

 

* 
 

* 
 

* 
 

* 
 

* 
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Gráfico 3 – Variação dos valores de SDNN, expressos em mediana, nos casos com sintomas 

do trato urinário inferior, com sintomas de enurese e com bexiga hiperativa, 

comparados aos controles normais em repouso, sob respiração profunda e em 

ortostatismo 

## 

 **p=0,052; *p< 0,05; 
#
p=0,078; 

##
p= 0,079, comparado aos controles 

Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 

Fonte: A autora, 2017 

 

4.5 Comportamento das medidas hemodinâmicas 

 

  

 Nessa seção serão apresentados os resultados das variáveis hemodinâmicas, 

primeiramente para os casos com sintomas do trato urinário inferior e depois para os 

subgrupos de casos com sintomas de bexiga hiperativa e enurese. 

 

 

4.5.1 Análise das medidas hemodinâmicas nos casos com sintomas do trato urinário inferior 

comparados aos controles 

  

 

Quando analisamos os resultados das medidas hemodinâmicas dos indivíduos com 

STUI na situação de repouso, observamos nos casos com STUI, valores estatisticamente 

menores para o DC (p=0,034) e do VS (p=0,050) e maiores da RVP (p=0,027), quando 

comparados aos controles normais. Quando submetidos à respiração profunda, os valores do 

VS sobem nos casos e nos controles, mas observou-se valores mais baixos nos casos 

(p=0,062).  O DC cai para os controles, mas nos casos observa-se valores menores (p=0,095). 

** 
 

* 
 

## 

 

# 
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Também se observou valores maiores para RVP (p=0,056), nos casos. Quando submetidos ao 

ortostatismo, os valores do VS caem nos dois grupos sendo os valores menores para VS nos 

casos (p=0,079). Os valores estão expressos na tabela 11 em mediana e intervalo 

interquartílico (Q1-Q3). 

 

 

Tabela 11 – Resultados comparativos das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas 

do trato urinário inferior e controles normais. Os resultados estão expressos na 

situação de repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (continua...) 

 

 

 

Variável 
 

Repouso 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 

P 

 valor 

Respiração 

profunda 
 

Mediana 

IIQ 

 

 

P 

 valor 

Ortostatismo 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 
P  

valor 

PAS 

(mmH

g)  

Casos 

(n=32) 
 

 

Controle 

(n=29) 

112 

(108 – 118) 

 

117 

(109 – 120) 

0,14 

113 

(106 – 120) 

 

 

117 

(108 – 123) 

0,27 

118 

(113 – 124) 

 

 

119 

(113 – 123) 

0,48 

PAD 

(mmH

g)  

Casos 

(n=32) 
 

 

Controle 

(n=29) 

67,9 

(62,1 – 71,3) 

 

 

67,3 

(63,5 – 70,0) 

0,77 

67,6 

(61,1 – 72,2) 

 

 

65,5 

(62,9 -68,8)  

0,39 

75,5 

(71,4 – 77,2) 

 

 

74,6 

(70,1 – 79,3) 

0,77 

PAM 

(mmH

g)  

Casos 

(n=32) 
 

Controle 

(n=29) 

84,7 

(80,3 – 89,3) 

 

84,9 

(82,0 – 89,7) 

 

0,61 

 

84,5 

(80,6 -89,8) 

 

84,5 

(80,4 – 89,2) 

0,82 

92,2 

(87,8 – 94,1) 

 

91,5 

(86,4 – 95,8) 

0,73 

VS 

(ml)  

 

Casos 

(n=32) 
 

Controle 

(n=29) 

36,5 

(29,1 – 47,4) 
 

50,8 

(32,4 – 62,1) 

0,050 

39,4 

(31,7 - 49,0) 

 

51,2 

(33,3 – 63,3) 

0,062 

29,0 

(23,1 – 38,8) 

 

36,3 

(26,1 – 44,1) 

0,079 

DC 

(l/min) 

Casos 

(n=32) 
 

 

Controle 

(n=29) 

2,86 

(2,30 – 3,79) 

 

 

3,93 

(2,42 – 4,37) 

0,034 

2,93 

(2,29 – 3,67) 

 

 

3,84 

(2,57 – 4,62) 

0,095 

2,81 

(2,22 – 3,73) 

 

 

3,41 

(2,33 – 4,11) 

0,24 
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Tabela 11 – Resultados comparativos das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas 

do trato urinário inferior e controles normais. Os resultados estão expressos na 

situação de repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (conclusão) 

RVP 

(mmHg.

min/l) 

Casos 

(n=32) 
 

 

Controle 

(n=29) 

1,84 

(1,43 – 2,31) 

 

 

1,39 

(1,24 – 2,03) 

0,027 

1,70 

(1,37 – 2,32) 

 

 

1,34 

(1,12 – 1,99) 

 

0,056 

1,99 

(1,53 – 2,56) 

 

 

1,64 

(1,32 – 2,53) 

0,36 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney. p< 0,05 Legenda: PAS=pressão arterial 

sistólica, PAD=pressão arterial diastólica, PAM=pressão arterial média, FC=frequência cardíaca, VS=volume 

sistólico, DC=débito cardíaco, RVP=resistência vascular periférica. 

Fonte: a autora, 2017 

 

 

4.5.2 Análise das medidas hemodinâmicas nos casos com o sintoma de bexiga hiperativa 

comparados aos controles 

  

 

Quando avaliadas as variáveis hemodinâmicas no subgrupo com urgência, observou-se 

que em repouso, o VS apresentou redução estatisticamente significante (p=0,046) em relação 

ao grupo controle. Quando submetidos à respiração profunda (p=0,067), e em ortostatismo 

(p=0,083), também houve redução. Observou-se ainda nesse grupo, uma redução do DC, em 

repouso (p=0,074) mas não em respiração profunda e em ortostatismo. Os valores estão 

expressos na tabela 12 em mediana e intervalo interquartílico (Q1-Q3). 

 

 

Tabela 12 – Resultados comparativos das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas 

bexiga hiperativa e controles normais. Os resultados estão expressos na situação 

de repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (continua...) 

 

 

 

Variável 
 

Repouso 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 

 

P  

valor 

Respiração 

profunda 
 

Mediana 

IIQ 

 

 

 

P  

valor 

Ortostatismo 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 

 

P 

 valor 

PAS 

(mmHg

)  

 

Casos 

(n=17) 
 

Controle 

(n=29) 

111 

(106 – 116) 

 

117 

(109 – 120) 

0,060 

113 

(105 – 121) 

 

 

117 

(108 – 123) 

0,31 

118 

(113 – 123) 

 

 

119 

(113 – 123) 

0,44 
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Tabela 12 – Resultados comparativos das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas 

bexiga hiperativa e controles normais. Os resultados estão expressos na situação 

de repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (conclusão) 

        

PAD 

(mmHg)  

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

68,2 

(62,5 – 72,3) 

 

 

67,3 

(63,5 – 70,0) 

0,59 

67,9 

(63,2 – 72,2) 

 

 

65,5 

(62,9 -68,8)  

0,30 

75,3 

(71,9 – 76,6) 

 

 

74,6 

(70,1 – 79,3) 

0,65 

PAM 

(mmHg)  

Casos 

(n=17) 
 

Controle 

(n=29) 

83,7 

(80,1 – 88,3) 

 

84,9 

(82,0 – 89,7) 

0,36 

84,5 

(81,7 – 88,4) 

 

84,5 

(80,4 – 89,2) 

0,79 

91,8 

(88,5 -94,0) 

 

91,5 

(86,4 – 95,8) 

0,68 

FC 

(bpm)  

Casos 

(n=17) 
 

Controle 

(n=29) 

81,8 

(80,2 – 88,3) 

 

77,7 

(68,1 – 80,3) 

0,13 

79,4 

(67,9 – 90,5) 

 

74,6 

(70,7 – 81,5) 

0,43 

99,5 

(91,0 – 108) 

 

92,6 

(86,1 – 103) 

0,22 

VS (ml)  

Casos 

(n=17) 
 

Controle 

(n=29) 

39,2 
(25,9 – 47,4) 

 

50,8 
(32,4 – 62,1) 

0,046 

35,3 

(31,7 – 47,8) 

 

51,2 

(33,3 – 63,3) 

0,067 

30,0 

(23,3 – 35,6) 

 

36,3 

(26,1 – 44,1) 

0,083 

DC 

(l/min) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

2,91 
(1,95 – 3,90) 

 

3,93 
(2,42 – 4,37) 

0,074 

2,93 

(1,95 – 3,86) 

 

3,84 

(2,57 – 4,62) 

0,11 

2,81 

(2,08 – 3,67) 

 

3,41 

(2,33 – 4,11) 

0,21 

RVP 

(mmHg.

min/l) 

Casos 

(n=17) 
 

 

Controle 

(n=29) 

1,84 

 (1,95 – 3,90) 

 

 

1,39 

(1,24 – 2,03) 

0,13 

1,68 

(1,36 – 2,47) 

 

 

1,34 

(2,57 – 4,62) 

 

0,13 

2,04 

(1,54 – 2,60) 

 

 

1,64 

(1,32 – 2,53) 

0,38 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney. p< 0,05 

Legenda: PAS=pressão arterial sistólica, PAD=pressão arterial diastólica, PAM=pressão arterial média, 

FC=frequência cardíaca, VS=volume sistólico, DC=débito cardíaco, RVP=resistência vascular periférica. 

Fonte: A autora, 2017 
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4.5.3 Análise das medidas hemodinâmicas nos casos com o sintoma de enurese comparados 

aos controles 

  

 

Quando avaliamos as variáveis hemodinâmicas em repouso, nos pacientes com 

sintoma de enurese, observamos um menor VS comparadas aos controles, (p=0,030) que se 

manteve em ortostatismo (p=0,030). A mesma redução foi observada no DC em repouso 

(p=0,023), em respiração profunda (p=0,023), e em ortostatismo (p=0,074). A RVP foi maior 

nos casos com enurese, em repouso (p=0,021) e em respiração profunda (p= 0,019) quando 

comparados aos controles. Os valores estão expressos na tabela 13 em mediana e IIQ (Q1-

Q3). 

 

Tabela 13 – Resultados comparativo das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas de 

enurese e controles normais. Os resultados estão expressos na situação de 

repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (continua...) 
 

 

 

Variável 
 

Repouso 
 

 

Mediana 

IIQ 

 

 

 

P  

valor 

Respiração profunda 
 

mediana 

IIQ 

 

 

 

P 

valor 

Ortostatismo 
 

 

mediana 

IIQ 

 

 

 

P 

 valor 

PAS 

(mmHg)  

Casos 

(n=15) 
 

Controle 

(n=29) 

111 

(106 – 116) 

 

117 

(109 – 120) 

0,56 

113 

(105 – 121) 

 

117 

(108 – 123) 

0,20 

118 

(113 – 123) 

 

119 

(113 – 123) 

0,29 

PAD 

(mmHg)  

Casos 

(n=15) 
 

Controle 

(n=29) 

68,2 

(62,5 – 72,3) 

 

67,3 

(63,5 – 70,0) 

0,80 

67,9 

(63,2 – 72,2) 

 

65,5 

(62,9 -68,8)  

0,70 

75,3 

(71,9 – 76,6) 

 

74,6 

(70,1 – 79,3) 

0,46 

PAM 

(mmHg)  

Casos 

(n=15) 
 

Controle 

(n=29) 

83,7 

(80,1 – 88,3) 

 

84,9 

(82,0 – 89,7) 

0,78 

84,5 

(81,7 – 88,4) 

 

84,5 

(80,4 – 89,2) 

0,85 

91,8 

(88,5 – 94,0) 

 

91,5 

(86,4 – 95,8) 

0,52 

VS (ml)  

Casos 

(n=15) 
 

Controle 

(n=29) 

39,3 

(25,9 – 47,4) 
 

50,8 

(32,4 – 62,1) 

0,030 

35,3 

(313 – 344) 

 

51,2 

(33,3 – 63,3) 

0,21 

30,0 

(23,3 – 35,6) 

 

36,3 

(26,1 – 44,1) 

0,030 

DC 

(l/min) 

Casos 

(n=15) 
 

 

Controle 

(n=29) 

2,66 

(1,95 – 3,90) 

 

 

3,93 

(2,42 – 4,37) 

0,036 

2,77 

(1,95 – 3,86) 

 

 

3,84 

(2,57 – 4,62) 

0,036 

2,81 

(2,08 – 3,67) 

 

 

3,41 

(2,33 – 4,11) 

0,074 

IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). Teste de Mann-Whitney. p< 0,05 
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Tabela 13 – Resultados comparativo das variáveis hemodinâmicas nos casos com sintomas de 

enurese e controles normais. Os resultados estão expressos na situação de 

repouso, de respiração profunda e em ortostatismo (continua...) 

RVP 

(mmHg.

min/l) 

Casos 

(n=15) 
 

 

Controle 

(n=29) 

2,02 

(1,37 – 2,48) 

 

 

1,39 

(1,24 – 2,03) 

0,032 

1,95 

(1,36 – 2,47) 

 

 

1,34 

(2,57 – 4,62) 

 

0,028 

2,31 

(1,54 – 2,60) 

 

 

1,64 

(1,32 – 2,53) 

0,11 

Legenda: PAS=pressão arterial sistólica, PAD=pressão arterial diastólica, PAM=pressão arterial média, 

FC=frequência cardíaca, VS=volume sistólico, DC=débito cardíaco, RVP=resistência vascular periférica. 

Fonte: a autora, 2017 

 

 

4.5.4 Análise das medidas hemodinâmicas nos casos com sintomas do trato urinário inferior, 

no subtipo de enurese e de bexiga hiperativa em relação aos controles 

  

 

Analisando o grupo geral de casos e dos subgrupos de enurese e BH, observamos que 

na situação basal de repouso, os valores do VS foram estatisticamente significantes menores 

nos três grupos em relação aos controles. Quando submetidos à respiração profunda, os quatro 

grupos aumentam o VS contudo, o grupo geral dos STUI e o subgrupo com urgência 

apresentaram tendência de associação com valores mais baixos que os controles. Ainda que o 

subgrupo da enurese também apresentasse valores menores, a diferença não foi significante. 

Em ortostatismo, os valores sobem nos quatro grupos, mas ainda é menor nos casos com 

STUI e nos dois subgrupos, sendo que na enurese houve uma diferença estatisticamente 

significante e nos demais uma tendência de associação. Os resultados nos três grupos podem 

ser vistos no gráfico 4.  
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Gráfico 4 – Variação das medidas de volume sistólico nos casos com sintomas do trato 

urinário inferior, sintomas de enurese e bexiga hiperativa, comparados aos 

controles em repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo, valores 

expressos em mediana 

 
*
p=0,05; 

**
p<0,05; 

#
p=0,062; 

##
p=0,067; 

α
p=0,079; 

αα
p=0,083, comparado aos controles 

Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 

 

 

Quando observamos a variação do DC, em repouso, o grupo com STUI e os dois 

subgrupos com sintomas de enurese e de urgência apresentaram valores menores com 

diferenças estatisticamente significantes. Em respiração profunda, os valores observados no 

grupo geral dos STUI mantiveram menores que nos controles.  No subgrupo da enurese essa 

redução foi estatisticamente significativa. Na situação de ortostatismo, os valores dos três 

grupos foram menores que o grupo controle, mas as diferenças não foram estatisticamente 

significantes. Os resultados nos três grupos podem ser vistos no gráfico 5.  
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Gráfico 5 – Variação das medidas de débito cardíaco nos casos com sintomas do trato urinário 

inferior, sintomas de enurese e bexiga hiperativa, comparados aos controles em 

repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo, valores expressos em 

mediana 

* P<0,05; **p=0,074; 
# 
p=0,095, comparado aos controles 

Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 

 

 

Na avaliação da RVP, na situação de repouso, observamos que o grupo geral dos casos 

com STUI e o subgrupo de enurese apresentaram valores maiores que os controles, com 

diferenças estatisticamente significantes. O grupo de urgência também apresentou valores 

mais elevados, porém sem diferença estatística. Na respiração profunda, os valores caíram 

para os quatro grupos, mas como na situação anterior, os resultados para os casos com STUI e 

os dois subgrupos foram maiores. No subgrupo de enurese foi estatisticamente significante e 

no grupo geral de STUI também foi menor. Em ortostatismo, os valores subiram para os 

quatro grupos e foram ainda mais elevados no grupo geral dos STUI e nos dois subgrupos, 

especialmente na enurese, mas sem diferença estatística. Os resultados nos três grupos podem 

ser vistos no gráfico 6.  
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Gráfico 6 – Variação das medidas da resistência vascular periférica nos casos com sintomas 

do trato urinário inferior, sintomas de enurese e bexiga hiperativa, comparados 

aos controles em repouso, sob respiração profunda e em ortostatismo, valores 

expressos em mediana 

 *P<0,05; **p=0,056, comparado aos controles 
Legenda: STUI: sintomas do trato urinário inferior; BH: bexiga hiperativa 
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DISCUSSÃO 

 

 

O nosso estudo alcançou o objetivo de avaliação do SNA em crianças e adolescentes 

com e sem STUI bem como dois subtipos: enurese e BH. A originalidade desse trabalho foi, 

além de analisar a VFC, também correlacionamos essas medidas às respostas hemodinâmicas 

em três situações distintas: repouso, estresse parassimpático (respiração profunda) e estresse 

misto de predomínio simpático (ortostatismo). Nós encontramos um desbalanço nesse 

equilíbrio simpático-parassimpático com menor resposta parassimpática tanto no grupo geral 

de casos com STUI quanto em dois subgrupos de enurese e de BH e maior prontidão da 

resposta simpática especialmente no subgrupo de enurese. 

As disfunções do trato urinário inferior representam um conjunto de sintomas e 

condições que, por muitas vezes, se sobrepõem.
13

 O trato urinário inferior está sob controle 

somático e autonômico (simpático e parassimpático) que por sua vez, serão controlados pelo 

córtex. O controle autonômico da micção e da eliminação de fezes, depende de um balanço 

simpato-vagal, fundamental para uma atividade coordenada da micção. Qualquer alteração 

pode ser explicada por um desequilíbrio nesse balanço.
8
 Apesar do papel do SNA nesse 

controle ser do conhecimento da comunidade científica, poucos trabalhos discutem essa 

participação no TUI.
99

 

Com o crescente interesse nesse assunto, surgiram estudos em adultos e crianças 

envolvendo avaliação do SNA já que, há sugestão de que uma alteração nesse controle possa 

gerar STUI. Utilizando metodologias variadas, alguns desses estudos encontraram,
 

hipoatividade parassimpática,
8,11,100

 hiperatividade parassimpática;
9,10,101,102, 

outros 

dominância do controles simpático.
8,103

 

A metodologia utilizada em nosso estudo permitiu que, além de alcançarmos uma 

maior precisão na análise da variabilidade da frequência cardíaca, pudéssemos observar a 

variação das medidas hemodinâmicas de forma não invasiva. Essa avaliação provou ser 

precisa na análise dessas medidas, em crianças.
92

  

Alguns fatores fisiológicos e situações inerentes ao desenvolvimento podem alterar a 

VFC em crianças. O estágio de maturação modifica o controle autonômico. O estudo de 

Michels e colaboradores (2013) demonstrou haver com aumento da atividade parassimpática e 

redução da atividade simpática
104

 com o crescimento e, de forma geral as meninas parecem 

apresentar menor VFC.
90

 Também foi demonstrado que o estado nutricional interfere no 

controle autonômico. Estudos revelam que situações como obsesidade
98

,
105,106

 e desnutrição
107
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podem alterar o balanço símpato-vagal em crianças. Sabe-se ainda que o nível de atividade 

física praticada pelo indivíduo interfere no controle autonômico.
108,109,111

 No nosso estudo, 

não houve diferenças estatisticamente significantes entre casos e controles tanto na média de 

idade, quanto no estado nutricional, desenvolvimento puberal e no nível de atividade física. 

Desta forma, as co-variáveis que poderiam interferir na avaliação hemodinâmica e da VFC, 

tiveram distribuição semelhante entre casos e controles. 
 

 Os distúrbios de comportamento e os distúrbios do sono são comorbidades comuns às 

TUI e igualmente correlacionadas a alterações do SNA. Estas podem, similarmente, 

representar covariáveis na análise dos resultados e, por este motivo, foram analisadas em 

nosso estudo, evitando assim fatores de confundimento.  

Os distúrbios de comportamento são comumente descritos nesses pacientes.
40

 No 

entanto, apesar do resultado do questionário SDQ ter sido anormal ou limítrofe em 68,8% dos 

casos, não houve diferença estatisticamente significante no resultado do grupo de casos para o 

grupo controle. Uma revisão recente sobre a patogênese da enurese discute sobre a situação de 

causa e efeito das alterações de comportamento. Apesar de haver maior prevalência de 

distúrbios comportamentais entre as crianças enuréticas, não é claro se estes seriam fatores de 

risco para enurese ou se o fato de terem a condição as coloca em risco psicológico.
111 

Os distúrbios de sono também são correlacionados à enurese, com alta incidência de 

movimentos periódicos dos membros e superficilização do sono
23

, assim como relação com 

distúrbios respiratórios, parasonias.
22

 Essas alterações podem ser relacionadas a desequilíbrios 

autonômicos, mas também não há clareza sobre os mecanismos de causa e efeito. No nosso 

estudo, não houve diferenças, entre casos e controles, no escore total do SDSC e nos seus 

domínios.
22

 Dessa forma essas situações, que possivelmente podem alterar o estudo 

autonômico foram distribuídas semelhantemente na amostra de casos e controles. 

Pela diversidade de sintomas e condições das DTUI, os estudos que avaliaram a VFC 

variam na caracterização da amostra. Alguns estudaram condições como a enurese
8,9,100,101

 

outros a presença de BH 
99,102,103 

e, outros ainda, a presença DVI de uma forma ampla, sem 

uma caracterização de sinais e sintomas.
11

  

No nosso estudo observamos sintomas de alterações na fase de enchimento quanto de 

esvaziamento. Segundo as recomendações da ICCS, classificamos 50% dos nossos indivíduos 

com enurese e 53,1% com BH.  A falta de coordenação do ato miccional foi observada em 

87% dos casos. Esta incoordenação se deu tanto por aumento da atividade (40,6%) quanto por 

ausência de relaxamento (46,9%) do assoalho pélvico durante a micção. Também observamos 
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contração anormal da musculatura abdominal em 75% dos casos e a constipação foi 

diagnosticada em 78,1% dos casos.  

 Em um primeiro momento, avaliamos a VFC no grupo geral com STUI em relação 

aos controles normais. Em um segundo momento avaliamos essas variáveis especificamente 

em dois subgrupos: enurese e BH. Em um terceiro momento observamos o comportamento 

dessas variáveis no grupo geral de STUI e nos dois subgrupos entre si, quando comparados 

aos controles.  

Para o grupo geral de STUI, não encontramos diferença estatisticamente significante 

nas variáveis da VFC em repouso. Contudo, quando submetidos à respiração profunda 

observamos uma menor resposta parassimpática nos casos, representada por um intervalo RR 

mais curto repercutindo na maior FC média nos casos, este achado foi corroborado pelos 

menores valores do SDNN observados, em relação aos controles, nessa mesma situação. Em 

ortostatismo (estresse de predomínio simpático), observa-se uma redução, ainda que discreta 

do intervalo RR, aumentando a FC nos casos, o que sugere maior prontidão da resposta 

simpática à mudança de postura. Nossos resultados estão de acordo com os de Fazeli e 

colaboradores (2016) que descreveram uma menor atividade parassimpática em um grupo de 

crianças com DVI.
11

 Entretanto, os autores não classificaram os casos de acordo com os 

subtipos de DTUI, o que prejudica a interpretação dos resultados.   

Quando avaliamos o subgrupo com BH em situação basal, já se observa menor 

intervalo RR com consequente aumento da FC. Esses mesmos indivíduos, quando submetidos 

ao estresse de respiração profunda, conseguem reduzir a FC mas ainda apresentam valores 

estatisticamente maiores que os controles, sugerindo menor atividade do braço 

parassimpático.  O valor do TP nas situações de repouso, já apresentava tendência de 

associação com valores menores que os controles e, sob respiração profunda, mostraram-se 

estatisticamente inferiores. Esse resultado sugere uma inabilidade em lidar com o estresse 

parassimpático oferecido ao sistema. Essa análise é corroborada pelo menor valor do SDNN, 

já em repouso, sendo que esse último índice manteve a tendência de associação quando 

submetidos à respiração profunda. Em ortostatismo, esses indivíduos não apresentaram 

diferenças, em relação aos controles na resposta ao estresse predominantemente simpático, 

podendo ser interpretado como uma melhor adaptação para o estresse ortostático. 

Fazeli e colaboradores (2016) também observaram valores menores do TP nas 

crianças com DVI no estado basal.
11

 O estudo concluiu que havia menor atividade do SNP, 

durante a fase de enchimento, quando comparados com controles normais e que esta redução 

poderia significar uma resposta central para regular uma hiperatividade detrusora. Apesar dos 
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autores definirem a amostra como DVI, a maioria dos indivíduos estudados (87%) 

apresentava urgência, caracterizando a BH. Ainda em relação a esse mesmo estudo, o período 

que os autores qualificaram como basal, foi de apenas cinco minutos antes do início da 

fluxometria, o que pode significar a maior presença de urgência miccional no momento 

analisado. Estes dados reforçam a associação da urgência com redução da atividade do braço 

parassimpático.  

O estudo de Hubeaux e colaboradores (2011) demonstrou resposta positivas aos testes 

autonômicos, mas notadamente os testes da atividade do braço simpático, em mulheres com 

hiperatividade do colo vesical, sugerindo uma disfunção na aferência simpática.
99

 Liao e Jaw 

(2010) estudando mulheres com BH e controles normais durante a micção, sugerem com seus 

resultados uma hiperexcitabilidade parassimpática até mesmo pós-micção.
102

 Eles também 

descrevem um desbalanço autonômico antes, durante e após a micção. Os autores, entretanto, 

não descrevem qual o exato momento do ato miccional em que esses resultados foram 

analisados. Não há possibilidade de avaliação da VFC durante a micção por necessidade de 

mais de um minuto de exame para aferição de resultados confiáveis.
72

 Hubeaux e 

colaboradores, em estudo de revisão (2012), avaliando trabalhos sobre alteração do SNA em 

pacientes com BH concluíram que  há alterações no SNA nesses pacientes mas, as diferenças 

metodológicas e a diversidade dos resultados não permitem definir em que subdivisão 

(simpático ou parassimpático) ocorre a disfunção.
112

 

No subgrupo com sintomas de enurese, já em repouso, o intervalo RR nos casos é 

menor e a FC é mais elevada ainda que, sem diferenças estatísticas. Na situação de respiração 

profunda, esses indivíduos aumentam de maneira significante a FC em relação aos controles, 

sendo maior inclusive, aos valores observados em repouso. Nessa situação seria esperado uma 

redução, como constatada nos controles. O resultado pode sugerir uma grande inabilidade de 

reação ao estímulo parassimpático com uma sobreposição simpática. Esse aumento da FC 

média foi ainda maior em ortostatismo, podendo corroborar uma resposta simpática mais 

prontamente adaptada a essa mudança de postura. Ainda quando submetidos à respiração 

profunda (estímulo parassimpático), apresentaram valores significativamente menores para 

SDNN, confirmando menor resposta parassimpática nesses indivíduos. A redução TP, 

observada nos casos com enurese, submetidos à respiração profunda e ao ortostatismo, pode 

demonstrar menor adaptação fisiológica quando uma sobrecarga é adicionada ao estado basal.  

Alterações do TP indicam a habilidade regulatória do organismo em lidar com estresse 

fisiológico e não fisiológico.
11
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Nossos resultados também foram compatíveis com os observados por Dundaroz e 

colaboradores (2009) que avaliaram a atividade autonômica de 17 crianças com enurese e 34 

controles, usando a pupilometria, encontrando menor resposta ao estímulo parassimpático.
8 

Yakink e colaboradores (1997), utilizando testes autonômicos para estimulação do braço 

simpático (teste ortostático, manobra de Valsalva) e do braço parassimpático (teste 30:15 e 

resposta à respiração profunda), concluíram haver hiperestimulação parassimpática nas 

crianças enuréticas.
101

 Contudo, o mesmo grupo de autores (1999) encontraram hipoatividade 

parassimpática, estudando o ciclo pupilar em crianças enuréticas.
100

 Os autores concluíram 

que, apesar de resultados aparentemente paradoxais, ambos estudos demonstram inabilidade 

na resposta parassimpática. 

Utilizando avaliação da VFC, Dundaroz e colaboradores (2001), utilizando variáveis 

de análise do domínio do tempo, encontraram resultados semelhantes aos nossos, com maior 

atividade simpática e menor resposta parassimpática.
8
 Há relatos dos autores sobre a 

homogeneidade dos estímulos oferecidos aos participantes durante as 24h de análise. Fujiwara 

e colaboradores (2001), encontraram resultados divergentes ao nosso. Através da análise 

espectral de 24h, em 72 crianças enuréticas e 26 controles encontraram uma maior atividade 

parassimpática nos casos, durante a vigília e durante o sono.
10

A recomendação para estudos 

de longa duração é que seja garantida a igualdade de condições de ambiente para todos os 

participantes já que, é sabido que pode haver influência do ambiente físico e psicológico sobre 

o controle do SNA.
113

 Uma diferença importante na análise desses dois estudos foi que, no 

estudo de Fujiwara e colaboradores (2001) essas condições não foram relatadas como no 

primeiro estudo.
10

 Esses autores também não utilizaram as variáveis do domínio do tempo que 

seriam mais recomendáveis para análises mais longas.
72

 

Unalack e colaboradores (2004), utilizando a análise espectral e variáveis do domínio 

do tempo, também encontraram um predomínio parassimpático em 32 crianças com enurese, 

quando comparadas aos controles.
9
 Nesse estudo apesar do índice HF ter sido maior nos casos 

a relação LF/HF foi acima de um para ambos os grupos o que pode ser interpretado por um 

predomínio simpático.
72

 Os autores também utilizaram os índices de HF e LF em ms
2
, quando 

há recomendação da utilização dos valores normalizados.
72

 Entretanto, nenhum desses 

estudos utilizou testes de estímulos simpáticos ou parassimpáticos durante a avaliação da 

VFC. No nosso estudo estes testes de estímulo foram aplicados, e de uma forma geral, o 

grupo geral de STUI e os dois subgrupos de enurese e BH apresentaram uma resposta 

parassimpática menor e uma prontidão simpática maior quando solicitados em situações de 

estresse autonômico.  
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Na avaliação das variáveis hemodinâmicas, os resultados foram discutidos 

comparando o grupo geral dos STUI e dos subgrupos de enurese e BH em conjunto, 

comparados aos controles. 

A determinação do estado inotrópico cardíaco mede a eficiência da função do 

miocárdio. A curva da função ventricular pode variar com a estimulação simpática, 

representando a melhoria do inotropismo ou, no sentido inverso, uma descarga 

parassimpática. O braço simpático tem relação direta com o controle do VS, mas também da 

RVP. O aumento do estímulo simpático faz com que a RVP seja maior. O sistema simpático 

faz os ajustes momentâneos no tono dos vasos de resistência e regula o estado dos vasos de 

capacitância, determinado, quando há estimulação, intensa vasoconstricção, redução da 

capacitância venosa e grande retorno venoso.
84

 

Quando avaliamos as medidas hemodinâmicas em repouso, observamos que os casos 

com STUI apresentaram um DC 28% mais baixo que dos controles, o grupo de BH 25% e o 

grupo de enurese foi 32% menor. Os três grupos apresentaram valores abaixo dos normativos 

estabelecidos por estudo feito com 1,198 crianças chinesas entre zero e 12 anos.
114

 Nesse 

estudo os autores encontraram, na faixa etária média da nossa amostra, valores mais elevados 

que os verificados nos nossos casos.
114

 Destaca-se que esses valores normativos foram 

semelhantes aos observados em nossos controles.  

O VS aferido, em repouso nesses três grupos também foi significantemente menor que 

o obtido nos controles e também ficou abaixo dos valores normativos para a faixa etária.
114

 

Apesar desses mesmos grupos apresentarem maior FC em repouso, a queda do volume 

sistólico não conseguiu compensar o DC que foi significantemente menor nos dois primeiros 

grupos e teve tendência de associação na BH. Apesar da RVP ter sido maior nos três grupos 

de casos (propriedade dependente da ação simpática), a ação inotrópica cardíaca que também 

depende desse braço do sistema autonômico foi menos eficiente. O VS é parcialmente 

dependente dos mecanismos de pós-carga, PA contra qual o sangue é ejetado. A maior RVP 

observada nos três grupos de casos pode ter contribuído para a queda do VS.  

Na situação de respiração profunda, a resposta cardíaca produz uma arritmia sinusal 

fisiológica. Nesse contexto espera-se que aconteça uma readaptação do sistema para manter o 

VS adequado e compensar o DC, próximo ao estado basal já que, pelo estímulo 

parassimpático, é esperada uma queda na FC. No grupo geral de STUI, no de BH e de 

enurese, o VS ficou próximo aos valores registrados no repouso, apesar de abaixo do que foi 

observado nos controles. Houve uma tendência de associação nos dois primeiros grupos. 

Novamente esses dois grupos conseguiram compensar o DC. No subgrupo de enurese não 
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houve compensação, os valores ficaram significantemente inferiores mesmo tendo havido 

aumento da FC em relação ao repouso (resposta inadequada). Ainda nessa situação, 

deveríamos esperar uma redução da RVP, pelo estímulo parassimpático. A resposta aconteceu 

nos quatro grupos, mas esse índice manteve-se significantemente acima dos controles no 

grupo da enurese. No grupo de BH não houve diferenças estatísticas e no grupo geral dos 

STUI houve uma tendência de associação. Todas essas observações do comportamento dessas 

variáveis, em conjunto, reforçam a hipótese de inabilidade ao estímulo parassimpático e 

prontidão do braço simpático. Há evidências de distúrbio do braço simpático em mulheres 

com BH e também que 30% dessas mulheres tiveram história pregressa de enurese.
99

 

Ao assumir a posição ortostática, novamente espera-se uma adaptação do organismo 

para que a circulação sistêmica seja adequadamente mantida. A queda da atividade 

barorreflexa deflagra a atividade simpática vasoconstritora sobre os músculos esqueléticos e 

vasos mesentéricos, aumentando a resistência periférica e a circulação de retorno.
79

 Pode 

haver inicialmente queda do VS e do DC que são compensados pelos ajustes hemodinâmicos 

à mudança de postura. Uma resposta barorreflexa acontece por uma descarga dos neurônios 

inibitórios cardiovagais e uma descarga simpática, levando a uma taquicardia, melhora no 

inotropismo, aumento da RVP e do retorno venoso.
116

 Na nossa amostra, houve aumento da 

FC, queda no VS e DC no grupo controle e nos três grupos de casos (grupo de STUI e 

subgrupos de BH e enurese). O volume sistólico foi mais baixo nos três grupos de casos, 

significantemente no grupo de BH. Entretanto, o DC conseguiu ser compensado nos três 

grupos. Esses valores apresentaram uma tendência de associação Somente no subgrupo de 

enurese. Ainda que esses indivíduos tenham aumentado a FC em níveis bem acima dos outros 

grupos, não foram capazes de equilibrar adequadamente o sistema. De forma esperada, houve 

aumento da RVP para todos os grupos, sem diferenças estatisticamente significantes. Essa 

resposta é principalmente influenciada pelo braço simpático do SNA, dessa maneira o 

barorreflexo é comumente utilizado para descrever a modulação da PA pela vasculatura. Esse 

resultado, apesar do estresse de ortostatismo ser misto, pode ser interpretado como uma 

melhor prontidão da resposta simpática, com melhora no inotropismo, ainda que 

aparentemente menos eficiente para o subgrupo da enurese.  A resposta simpática, contudo, é 

fisiologicamente mais lenta (2-3s) em relação à parassimpática (200-600ms).
116 

Podemos 

interpretar que nos nossos casos essa resposta foi inversa.  

No corpo, o sistema simpático não age em bloco, a não ser em casos de emergência. 

Ele atua numa delicada regulação em cada território, mas inervação parassimpática é restrita 
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apenas a regiões como a genitália externa, bexiga, reto (parassimpático sacral), glândulas 

salivares (nervo da corda do tímpano), sudoríparas e vasos cerebrais (fibras do nervo facial).   

A relevância de nosso estudo se baseia em dois pontos importantes. Primeiramente, 

nossos resultados sugerem a presença de um desbalanço do equilíbrio símpato-vagal em 

crianças e adolescentes com STUI. Esse desbalanço se caracterizou por uma hipoatividade do 

braço parassimpático e uma relativa prontidão do braço simpático, ainda que ineficiente para 

o equilíbrio autonômico cardíaco quando submetidos a estresses hemodinâmicos. Essa 

inadequação de resposta foi mais evidente no subgrupo de enuréticos. O segundo ponto é a 

possibilidade de combinar outras terapêuticas simples como massagem e terapia crânio-sacral 

que sustentam interferir no balanço balanço símpato-vagal
117,118

 e produzir um desvio de 

predomínio parassimpático.
118

 É importante ressaltar que a terapêutica medicamentosa atual 

coloca como primeira escolha as medicações parassimpaticolíticas, antagonistas dos 

receptores muscarínicos.
112

 Outros estudos fazem-se necessários para que possamos elucidar o 

mecanismo delicado do controle autonômico no manejo continência-micção. 

 Existem limitações metodológicas na análise da VFC. Alguns testes simpáticos foram 

descartados pela autora pela limitação na execução para essa faixa etária como manobra de 

Valsalva e teste do estressor frio. Além disso, o estudo da VFC é uma das formas mais fáceis 

e não-invasivas de avaliação do controle autonômico para o sistema cardíaco. Também não 

foi possível controlar a ingesta calórica antes dos exames, podendo ter havido diferenças nos 

níveis de glicose entre os participantes. Estudos com VFC sugerem que as alterações 

encontradas no controle do sistema cardíaco possam ser estendidas aos outros sistemas, no 

nosso caso ao controle vesical e intestinal. Contudo, ainda é incerto se a saúde, correlacionada 

a regulação autonômica, deva ser correlata ao balanço autonômico ou à capacidade de 

regulação desse sistema. Dessa forma, a metodologia de avaliação poderia incluir testes que 

quantificam essa capacidade.
119 
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CONCLUSÕES 

 

 

 Nosso estudo demonstrou que há diferenças no controle autonômico de crianças e 

adolescentes com STUI especialmente em um subgrupo de enurese.  Essa diferença se refletiu 

na menor ativação do sistema parassimpático e maior prontidão do sistema simpático. 

Também demonstrou haver diferença do controle hemodinâmico desses indivíduos quando 

submetidos situações de estresse sobre o sistema de regulação do estado de homeostase. Faz-

se necessário novos estudos, em amostras maiores, para melhor compreensão desses 

mecanismos e melhor manejo dessas disfunções. 
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Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o efeito da eletroestimulação transcutânea sacral no tratamento da 

constipação crônica refratária em crianças e adolescentes com sintomas do trato urinário 

inferior. Métodos: Estudo clínico, prospectivo, envolvendo dez indivíduos entre 8 a 14 anos 

com quadro de constipação intestinal funcional refratária ao tratamento convencional e 

sintomas do trato urinário inferior, acompanhados há mais de seis meses em serviço 

especializado em unidade de nível terciário. Foi realizado um estudo piloto, com acréscimo da 

terapia de estimulação elétrica transcutânea em região sacral ao tratamento convencional. O 

desfecho foi avaliado através da frequência evacuatória, consistência das evacuações, escore 

de disfunção miccional (DVSS) e frequência miccional antes e após o tratamento. Para análise 

das variáveis quantitativas em amostras pareadas foi utilizado o Teste dos Postos Sinalizados 

de Wilcoxon, com nível de significância de 5%. Resultados: Nove indivíduos concluíram o 

tratamento. Destes seis (77,8%) apresentaram melhora parcial, um (11,1%) melhora completa 

e dois (22,2%) não apresentaram melhora. Houve aumento significativo do número de 

evacuações por semana (mediana: 3,0 antes e 4,0 após; p =0,027) e redução da consistência 

fecal (mediana Bristol: 1,0 antes e 4,0 após; p =0,027), redução do escore de disfunção 

miccional (DVSS) (mediana: 10 antes e 6 após; p = 0,027) e normalização da frequência 

urinária em três (75%) dos quatro indivíduos com frequência urinária inicialmente baixa 

(p=0,020). Conclusões: A eletroestimulação transcutânea sacral representa uma opção 

promissora tanto para o tratamento da constipação intestinal refratária quanto da disfunção do 

trato urinário inferior. Estudos adicionais são necessários para melhor avaliação. 

 

Palavras chaves: constipação crônica, disfunção do trato urinário inferior, eletroestimulação 

transcutânea sacral, neuromodulação, crianças e adolescentes.  
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Abstract 

 

Objective: To evaluate the effect of sacral transcutaneous electrostimulation in the treatment 

of chronic refractory constipation in children and adolescents with lower urinary tract 

symptoms. Methods: A prospective clinical study involving 10 individuals aged 8 to 14 years 

with functional constipation refractory to conventional treatment and lower urinary tract 

symptoms, followed for more than six months in specialized service in a tertiary level unit. A 

pilot study was carried out, with the addition of sacral transcutaneous electrical stimulation 

therapy to the conventional treatment. The outcome was assessed through evacuation 

frequency, stool form, dysfunctional voiding scoring system (DVSS), and voiding frequency 

before and after treatment. For the analysis of the quantitative variables in paired samples, the 

Wilcoxon Signal Post Test was used, with a significance level of 5%. Results: Nine 

individuals completed treatment. Of these, six (77.8%) presented partial improvement, one 

(11.1%) complete improvement and two (22.2%) did not improve. There was a significant 

increase in the number of bowel movements per week (median: 3.0 before and 4.0 after, p = 

0.027) and reduction of fecal consistency (median Bristol: 1.0 before and 4.0 after, p = 0.027), 

urinary frequency increased to normal range in three (75%) of the four individuals with an 

initially low urinary frequency (p = 0.020). Conclusions: Transcutaneous sacral 

electrostimulation represents a promising option for the treatment of refractory intestinal 

constipation and lower urinary tract dysfunction. Further studies are needed for better 

evaluation. 

Keywords: chronic constipation, lower urinary tract dysfunction, transcutaneous electrical 

stimulation, neuromodulation, children, adolescents
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Introdução: 

 

A constipação intestinal é também uma queixa comum na infância, afetando 0.7 a 

29,6% da população pediátrica
1
.
 
A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) acomete entre 

20-30%
2,3

 de crianças em idade escolar.  

As alterações funcionais do trato urinário inferior estão fortemente associadas às 

disfunções intestinais. Já é bem descrito que o tratamento da constipação em pacientes com 

DTUI pode melhorar significativamente os sintomas urinários
4,5,6,7,8

.  

O tratamento convencional da constipação inclui o uso de medicações, para 

desimpactação e manutenção, associadas à medidas educativas e comportamentais
9
. Quando 

realizado adequadamente, este tratamento resolve grande parte dos casos. Entretanto, uma 

proporção considerável dos pacientes necessite de tratamento a longo prazo com risco de 

recorrência. Pacientes que não respondem ao tratamento convencional após 3 meses têm a 

chamada constipação crônica refratária
9
.  

 Em casos de constipação grave ou que não respondam ao tratamento habitual, as 

intervenções cirúrgicas podem ser necessárias, entretanto com risco maior de complicações
10

. 

As limitações de opções de tratamento medicamentoso e cirúrgico em crianças indicam a 

necessidade de desenvolver métodos de tratamento alternativo para a constipação.  

A estimulação elétrica é uma modalidade terapêutica comumente usada, sem efeitos 

colaterais conhecidos e bem aceita no tratamento da disfunção vesical e incontinência urinária 

em crianças
11,12

. O uso de eletroestimulação para tratamento de hiperatividade detrusora tem o 

aumento dos movimentos intestinais e a diarreia como um dos efeitos secundários, o que 

despertou o interesse para o seu possível efeito benéfico em pacientes com constipação, em 

especial os casos refratários, como os de constipação de trânsito lento
13,14

. 
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 Como a constipação é uma comorbidade frequente em portadores de disfunção do 

trato urinário inferior, o efeito da TENS pode trazer contribuições importantes na disfunção 

vesical e intestinal em crianças e adolescentes. O objetivo desse trabalho foi investigar o 

efeito da eletroestimulação sacral no tratamento da constipação intestinal funcional resistente 

ao tratamento convencional em crianças e adolescentes com disfunção do trato urinário 

inferior. 

 

 

Métodos: 

Estudo clínico prospectivo, com utilização de terapia de estimulação elétrica 

transcutânea em região sacral (TENS) em pacientes, de ambos os sexos, entre 7 a 14 anos, 

apresentando constipação intestinal funcional, resistente ao tratamento convencional, 

associada a sintomas do trato urinário inferior. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da instituição com o número do CAAE (12673013.2.0000.5259).  

Foram incluídos pacientes, com idade entre 5 a 16 anos, com constipação intestinal 

funcional há no mínimo um ano, resistente ao tratamento convencional por mais de 6 meses e 

associada a sintomas do trato urinário inferior. Foram excluídos pacientes com doenças 

endócrino-metabólicas; doença de Hirschprung; malformação anorretal, urológica ou 

ortopédica de membros inferiores; portadores de bexiga neuropática; doença renal  e os 

pacientes que não concordaram em assinar o termo de assentimos e/ou cujos responsáveis não 

concordaram em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 

A constipação intestinal foi definida pelos Critérios de Roma III
15

 após excluídas 

causas orgânicas de constipação. O aspecto das fezes foi caracterizado utilizadando-se a 

tabela de Bristol, sendo consideradas fezes endurecidas os tipos1 ou 2
16

.
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Os sinais e sintomas do trato urinário inferior foram definidos de acordo com 

padronização da International Children’s Continence Society (ICCS)
17

 como alteração da 

freqüência urinária, urgência miccional, incontinência urinária, enurese, noctúria, uso de 

manobras de contenção, alterações do jato urinário, hesitação miccional, micção com esforço 

e dor genital e no trato urinário inferior. 

O escore de disfunção miccional (DVSS – do inglês, Dysfunctional Voiding Symptom 

Score) foi utilizado para avaliação da disfunção do trato urinário inferior
18

.  

 A primeira etapa do estudo incluiu 18 pacientes, com idade entre sete e 14 anos sete 

(38,9%) do sexo feminino, portadores de constipação intestinal crônica refratária e sintomas 

do trato urinário inferior. Nesta etapa foi feita uma avaliação com o estudo de tempo de 

trânsito colônico, manometria anorretal e avaliação urodinâmica completa.  A descrição 

detalhada desta primeira etapa do trabalho foi publicada em artigo anterior
19

.  

 Após esta primeira fase, os pacientes foram convidados a participar de terapia com 

eletroestimulação transcutânea sacral (TENS) em acréscimo ao tratamento convencional já 

realizado por estes. Um total de 10 indivíduos e seus responsáveis concordaram em participar. 

Todos já estavam em tratamento com especialista há mais de um ano que incluía laxantes 

osmóticos e medidas educativas e comportamentais.  

Antes da primeira sessão de TENS foi feita nova avaliação que constou de DVSS e 

dos diários miccional e intestinal. 
 

As sessões de TENS foram realizadas em serviço pediátrico especializado em disfunção 

miccional e intestinal em instituição de ensino. Após a avaliação inicial, a TENS foi  aplicada 

através de dois eletrodos de superfície aderidos na região sacral. O aparelho Neurodyn 

Evolution (Dynamed, São Paulo, Brasil) foi utilizado para a eletroestimulação. Realizamos 

sessões semanais, num total de 20 sessões, com de 30 minutos de duração. A freqüência de 

corrente foi de 10 Hz, a largura de pulso de 250μs e a intensidade ajustada de acordo com o 
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limiar sensitivo de cada criança.  Os indivíduos foram orientados a manter o mesmo 

regime terapêutico que estavam utilizando antes do início da TENS.  

O desfecho foi avaliado através da frequência evacuatória, consistência das 

evacuações, escore de disfunção miccional (DVSS) e frequência miccional antes e após o 

tratamento.
 

 A análise estatística dos dados obtidos foi processada utilizando o programa estatístico 

Statistical Packpage for the Social Science (SPSS), versão 20.0 para Windows. A análise 

descritiva apresentou na forma de tabela os dados observados expressos pela mediana e 

intervalo interquartílico para dados numéricos e frequência e percentual para dados 

categóricos. A análise inferencial foi realizada utilizando o teste de Postos Sinalizados de 

Wilcoxon para a comparação antes e depois de dados numéricos, com nível de significância 

de 5%.  O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para teste da normalidade da distribuição das 

variáveis numéricas
20

.  

 

Resultados:  

  Dez indivíduos iniciaram a terapia com TENS. A idade variou de oito a 14 anos 

(mediana: 10,5 anos). Quatro (40%) eram do sexo feminino. Com relação ao estudo de tempo 

de trânsito colônico 04 (40%) tinham constipação de trânsito lento, 01 (10%) obstrução de via 

de saída e cinco (50%) tempo de trânsito colônico normal.  

 Um adolescente interrompeu a terapia após a segunda sessão, por dificuldades com o 

deslocamento e em conciliar o horário da escola com o tratamento. Este era o único 

participante com obstrução de via de saída no estudo de trânsito colônico.  

 Desta forma, a amostra final foi composta por 09 indivíduos, 04 ( 44,4% ) com 

constipação de trânsito lento, e 05 (55,5%) indivíduos com estudo de tempo de trânsito 
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colônico normal. Dentre os indíviduos com constipação de trânsito lento, dois (40%) eram do 

sexo masculino e dentre o estudo de trânsito normal, três (75%).   

 Dos nove indivíduos que concluíram o tratamento, seis (77,8%) apresentaram melhora 

parcial dos sintomas, um (11,1%) melhora completa e dois (22,2%) não apresentaram 

melhora, ambos com constipação de trânsito lento. Dois (50%) dos indivíduos com 

constipação de trânsito lento apresentaram melhora parcial da constipação.  

 Um aumento significativo foi observado quando avaliado o número de evacuações por 

semana no início e final do tratamento (p =0,027) (tabela1).  

 A consistência das fezes, avaliada pela Escala de Bristol apresentou diminuição 

estatisticamente significante (p=0,027) (tabela 2). 

 Com relação aos sintomas do trato urinário inferior, a avaliação do escore para 

disfunção miccional DVSS demonstrou redução significativa entre o início e final do 

tratamento com TENS (p=0,027) (tabela 3). 

 A frequência urinária estava normal em cinco (55,6%) e diminuída em quatro 

(44,4%) dos indivíduos no início do estudo. Após a terapia com TENS três (75%) dos 

indivíduos com frequência urinária inicialmente baixa, apresentavam frequência 

urinária normal (p=0,020) (tabela4).  

  

Discussão: 

  No nosso estudo demonstrou que a utilização da terapia com eletroestimulação 

transcutânea sacral é uma opção promissora no tratamento da constipação refratária e 

disfunção do trato urinário inferior. Os resultados revelaram melhora tanto da disfunção 

vesical quanto da intestinal. Houve diminuição significativa do DVSS, normalização da 

frequência urinária, aumento significativo do número de evacuações por semana e diminuição 

da consistência das fezes. Os resultados relativos à constipação sugerem que a estimulação 
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elétrica possa aumentar a atividade intestinal alterando tanto a motilidade quanto o balanço de 

fluidos e estão de acordo com o descrito na literatura
13,14, 21, 22,23

.  

 Clark et al., (2009) realizaram estudo usando terapia interferêncial,  que é uma forma 

de estimulação elétrica transcutânea, para tratar um grupo de pacientes com constipação 

crônica de trânsito lento, resistente ao tratamento convencional, e encontraram uma aumento 

na velocidade de trânsito colônico com 24h (p≤ 0,001), 30h (p=0,039) e 48h (p = 0,0001) na 

avaliação pós tratamento, quando comparada com a realizada pré tratamento
14

.
  

 
Yik YI et al  (2016) trataram 10 crianças com constipação refratária ao tratamento 

utilizando estimulação elétrica transcutânea interferencial administrada em casa  (1 hora/dia 

por 3 meses). Os pacientes apresentavam estudo de trânsito colônico proximal normal e, 

obstrução de via de saída. Os autores encontraram uma resposta significativa com melhora 

dos sintomas de constipação em mais de 50 % das crianças tratadas
23

. 

 van der Wilt et al (2016) avaliaram a resposta de 30 crianças e adolescentes (entre 10 

e 20 anos) com constipação refratária, tratadas em serviço especializado há mais de um ano, 

ao implante de um neuromodulador sacral. Os autores encontraram aumento na frequência 

evacuatória (p<0,001) e diminuição da dor abdominal (p<0,001) com manutenção dos 

resultados no seguimento de 12 a 36 meses
24

. Entretanto, este é um procedimento invasivo e 

ainda utilizado experimentalmente em crianças. 

 O TENS é uma terapia não invasiva, de fácil utilização e com boa aceitação por parte 

dos pacientes e de seus responsáveis. A ida à unidade de saúde, para a aplicação da TENS 

reforça o vínculo com a equipe de saúde, mas implica em deslocamento e pode prejudicar o 

comparecimento à escola, o que limitou a participação de alguns pacientes no estudo. Para 

minimizar esta limitação, realizamos apenas uma sessão semanal. A utilização de aparelhos 

portáteis com a aplicação de TENS no domicílio seria uma alternativa para evitar estes 

problemas e permitir um número maior de sessões.  
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 Este estudo tem algumas limitações, sendo as principais, o pequeno número de 

participantes e a ausência de grupo controle. Apesar da constipação intestinal ser bastante 

prevalente, a constipação refratária corresponde a uma pequena parcela destes pacientes e os 

estudos existentes avaliando eletroestimulação em constipação refratária em crianças são 

séries com pequeno número de pacientes
13,21,22,23

. O pequeno tamanho amostral não permitiu a 

divisão da população em dois grupos de casos e controles. Este problema foi minimizado 

através da seleção de pacientes que já vinham em tratamento e acompanhamento com a nossa 

equipe há pelo menos seis meses, o que diminui o viés do contato com as terapeutas no 

resultado do tratamento com TENS.  

 

 Conclusões 

 O acréscimo da eletroestimulação transcutânea sacral é uma opção promissora tanto 

no tratamento da constipação intestinal refratária quanto da disfunção do trato urinário. 

Estudos adicionais são necessários para melhor avaliação. 
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Tabela 1 – Frequência evacuatória por semana antes e após o tratamento com 

eletroestimulação transcutânea sacral (TENS) em crianças e adolescentes com constipação 

refratária e sintomas do trato urinário inferior 

 

 Frequência 

evacuatória antes do 

tratamento com 

TENS 

Frequência 

evacuatória após o 

tratamento com TENS 

p valor 

 25  1,0 1,5  

Percentis 50 3,0 4,0  0,027  

 75 3,0 5,5    
a
 Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon 

 

 

Tabela 2 – Classificação da Escala de Bristol antes e após o tratamento com eletroestimulação 

transcutânea sacral (TENS) em crianças e adolescentes com constipação refratária e sintomas 

do trato urinário inferior 

 Bristol antes do 

tratamento  

com TENS 

Bristol após o 

tratamento com 

TENS 

p valor
a 

 25  1,0 3,5  

Percentis 50 1,0 4,0  0,027  

 75 3,5 4,5    
a
 Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon 

 

 

Tabela 3 – Pontuação do DVSS antes e após o tratamento com eletroestimulação transcutânea 

sacral em crianças e adolescentes com constipação refratária e sintomas do trato urinário 

inferior 

 DVSS antes 

TENS 

DVSS após TENS p valor
a 

 25  8 4  

percentis 50 10 6  0,027  

 75 11 8    
a
 Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon 

 

 

Tabela 4 –  Frequência urinária por dia antes e após o tratamento com eletroestimulação 

transcutânea sacral (TENS) em crianças e adolescentes com constipação refratária e sintomas 

do trato urinário inferior 

 Frequência urinária 

antes  TENS 

Frequência urinária 

após TENS  

p valor
a 

 25  3,0 4,0  

percentis 50 4,0 5,0  0,020  

 75 4,5 5,0    
a
 Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon 
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ANEXO D – Escore DVSS 

Prezada Mãe ou Responsável, 

As questões descritas abaixo são para conhecermos os problemas relacionados à micção (urinar = fazer 

“xixi”) e à evacuação (fazer “cocô”). 

Por favor, marque com um X a opção que tenha acontecido com seu(a) filho(a) nos últimos 30 dias 

Sistema de avaliação da disfunção do trato urinário inferior * 

N 

ome: _  Instituição:  _  

Data de nascimento: _ / /  Data do preenchimento: _ / /  

 

Durante os últimos 30 dias Nunca 

ou quase 

nunca 

Menos que 

a metade 

do tempo 

Mais ou 

menos a metade 

do tempo 

Quase 

todo o 

tempo 

 

1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi a roupa 

durante o dia? 

    

2. Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi, 

a cueca/calcinha fica ensopada? 

    

3. Acontece de seu(a) filho(a) não fazer cocô 

todos os dias? Com que frequência? 

    

4. Seu(a) filho(a) tem que fazer força 

para fazer cocô? 

    

5. Acontece de seu(a) filho(a) só ir ao banheiro 

fazer xixi uma ou duas vezes por dia? 

Com que frequência este problema de urinar 

poucas vezes por dia ocorre com seu(a) filho(a)? 

    

6. Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando 

as pernas, agachando ou dançando? 

    

7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi, não 

pode esperar, tem que ir rápido ao banheiro? 

    

8. Seu(a) filho(a) tem que fazer força 

para fazer xixi? 

    

9. Nos últimos 30 dias quando seu(a) 

filho(a) fez xixi doeu? 

    

10.Seu(a) filho(a) passou por alguma situação 

estressante como as dos exemplos abaixo nos 

últimos 30 dias? Marque ao lado sim ou  não. 

- Bebê novo em casa 
- Mudança de casa 
- Mudança de escola 
- Problemas escolares 
- Abuso (sexual/físico) 
- Problemas em casa (divórcio/morte) 
- Eventos especiais (aniversário) 
- Acidente/Ferimento 
- Outros 

 
 
 

NÃO (     ) 

 
 
 

SIM (    ) 

* Adaptado culturalmente de Farhat et al.  5. 
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ANEXO E – Questionário SDQ. 
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ANEXO F – Questionário SDSC 

Nome da criança: ____________________________________________      Idade:________________      

Data:____/____/____ 

 

Instruções: Este questionário permitirá compreender melhor o ritmo sono-vigília de sua criança e avaliar se 

existem problemas relativos a isto. Procure responder todas as perguntas. Ao responder considere cada 

pergunta em relação aos últimos 6 meses de vida da criança. Preencha ou faça um “X” na alternativa 

(resposta) mais adequada. Para responder as questões abaixo, sobre sua criança, leve em conta a seguinte 

escala: 

 

1. Quantas horas a 

criança dorme durante 

a noite 

  9-11horas   8-9 horas  7-8 horas 5-7 horas  Menos de 5 

horas 

2. Quanto tempo a 

criança demora para 

adormecer 

 Menos de 15 

min 

 15-30 min  30-45 min  45-60 min  Mais de 60 

min 

 

 

Nunca Ocasionalmente 

(1 ou 2 vezes 

por mês) 

Algumas vezes 

(1 ou 2 vezes 

por semana) 

Quase sempre 

(3 ou 5 vezes 

por semana) 
Sempre 

(todos os 

dias) 

3. A criança não quer 

ir para a cama para 

dormir 

(  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

4. A criança tem 

dificuldade para 

adormecer 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

5. Antes de adormecer 

a criança está agitada, 

nervosa ou sente 

medo. 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

6. A criança apresenta 

“movimentos 

bruscos”, repuxões ou 

tremores ao 

adormecer. 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

7. Durante a noite a 

criança faz 

movimentos rítmicos 

com a cabeça e corpo 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

8. A criança diz que 

está vendo “coisas 

estranhas” um pouco 

antes de adormecer 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

9. A criança transpira 

muito ao adormecer 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

10. A criança acorda 

mais de duas vezes 

durante a noite 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

11. A criança acorda 

durante a noite e tem 

dificuldade em 

adormecer novamente 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

12. A criança mexe-se 

continuamente durante 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 
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o sono.  

13. A criança não 

respira bem durante o 

sono 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

14. A criança pára de 

respirar por alguns 

instantes durante o 

sono 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

15. A criança ronca  (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

16. A criança transpira 

muito durante a noite 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

17. A criança levanta-

se e senta-se na cama 

ou anda enquanto 

dorme 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

18. A criança fala 

durante o sono 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

19. A criança range os 

dentes durante o sono 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

20. Durante o sono a 

criança grita 

angustiada, sem 

conseguir acordar. 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

21. A criança tem 

pesadelos que não 

lembra no dia seguinte 

 (  )  (  ) (  )  (  )  (  ) 

22. A criança tem 

dificuldade em 

acordar pela manhã 

 (  )  (  ) (  )  (  )  (  ) 

23. Acorda cansada, 

pela manhã 
 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

24. Ao acordar a 

criança não consegue 

movimentar-se ou fica 

como se estivesse 

paralisada por uns 

minutos. 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

25. A criança sente-se 

sonolenta durante o 

dia 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 

26. Durante o dia a 

criança adormece em 

situações inesperadas 

sem avisar. 

 (  )  (  )  (  )  (  )  (  ) 
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ANEXO G – Questionário de atividade física 

 
nome: data:    /    /       Sexo: (  ) m (  ) f   idade:     anos    

escola: Série:  _  

para responder a estas perguntas você vai procurar se lembrar das atividades físicas ou horas sem fazer atividade física no 

último mês: 

1- Desloamneto para escola: 

(   ) não vai    (   ) andando   (   ) bicicleta   (  ) carro / outro transporte 

Se você vai andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, etc), quanto tempo gasta por dia somando 

ida e volta?        minutos por dia    vezes por semana 

2- Aulas de educa;’ao física na escola 

( ) não faz ( ) 1 vez por semana ( ) 2 vezes por semana ( ) 3 vezes por semana tempo gasto fazendo exercícios:               

minutos por dia              minutos por semana 

3-outras atividades 

a) faz atividades físicas regulares ou esportes? 

(  ) nunca ou quase nunca    (  ) algumas vezes     (  ) sempre 

b) pratica atividade física intensa - que o deixa cansado, com a respiração difícil ou o coração acelerado (correr, 

bicicleta, natação, algum esporte – descreva): 

tipo de exercício:  _               minutos por dia          vezes por semana tipo de exercício:  _               

minutos por dia          vezes por semana tipo de exercício:  _               minutos por dia          vezes por semana 

total:    _  minutos por dia  _ vezes por semana 

c) pratica atividade física leve - que não o deixa muito cansado, nem com a respiração difícil ou o coração muito 

acelerado (caminhar, outras atividades – descreva): 

tipo de exercício:  _               minutos por dia          vezes por semana tipo de exercício:  _               

minutos por dia          vezes por semana tipo de exercício:  _               minutos por dia          vezes por semana 

total:    _  minutos por dia  _ vezes por semana 

4- períodos sem fazer atividade fisica 

(descreva o tempo que passa assistindo televisão, vídeo, dvd, no computador, videogame ou ao telefone) 

assistindo tv, vídeo ou dvd:  minutos por dia horas por semana jogando no computador ou 

videogame:   _ minutos por dia     _  horas por semana conversando ao telefone: 

 minutos por dia horas por semana 

total:  _  minutos por dia    _  horas por semana 
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ANEXO H – Ficha de anamnese padronizadas do ambulatório de disfunção vesical e 

intestinal 

POLICLÍNICA PIQUET CARNEIRO UERJ 

DISCIPLINA DE PEDIATRIA 

DISFUNÇÃO VESICAL E INTESTINAL  

CONSULTA DE PRIMEIRA VEZ  
 

Nome da 

criança:____________________________________________________Prontuário:________

___ 

 

D.N.:____/____/_______ Idade:________________ Sexo: (  ) F  (  ) M 

Endereço:___________________________________________________________Tel:_____

____________ 

Mãe:_____________________________________________________Idade:______celular:_

_____________ 

Pai:______________________________________________________Idade:______celular:_

___________ 

E-mail para contato: 

______________________________________________________________________ 

Informante:__________________________________________________________________

___________ 

 

DATA DA PRIMEIRA CONSULTA: ____/____/_______ 

 

1-Motivo da consulta: 

_________________________________________________________ 
1 (  ) EN   2 (  ) EN + sintomas diurnos  3(  ) incontinência urinária  diurna   4(  )Constipação 

5(  ) ITU    6(  )  nenhum dos motivos anteriores 

 

2-HPP: 
Doença neurológica: 1 ( ) sim   2 ( ) não  Malformação MIS: 1 ( ) sim   2 ( ) não                                      

Bexiga neurogênica: 1 ( ) sim   2 ( ) não  Malformação trato urinário: 1 ( ) sim   2 ( ) não 

Atraso do desenvolvimento: 1 ( ) sim   2 ( ) não Doença psiquiátrica:  1 ( ) sim   2 ( ) não 

Doença ocular (Glaucoma): 1 (  ) S  2 ( ) N  9 ( ) I  Obstrução nasal/apnéia/ronco?  1 (  ) S  

2 (  ) N  9 (  ) I     

 

3-Retirada da fralda: 

Dia: 1 (  )  < 1ano   2 (  ) 12 a 17 meses   3 (  ) 18m  a  23 meses    4 (  ) 2 – 2 a 11 m   5 (  ) 3a 

– 4 a 11 m  dia -5 anos   6 (  ) > 5 anos   7 (  ) ainda usa    9 (  ) I  

 

 Motivo do início da retirada da fralda durante o dia: 
1(  ) Já pedia para fazer xixi    2 (  )  Já avisava que tinha feito xixi     

3(  ) Achei q já estava na idade ou minha outra criança parou de usar nesta idade 

4(  ) A fralda já ficava seca por intervalos longos durante o dia   

5(  ) Ida para a escola que não aceita criança com fralda  6(  ) custo da fralda 

 

Noite: 1 (  )  < 1ano   2 (  ) 12 a 17 meses   3 (  ) 18m  a  23 meses    4 (  ) 2 – 2 a 11 m   5 (  ) 

3a – 4 a 11 m  dia -5 anos   6 (  ) > 5 anos   7 (  ) ainda usa    9 (  ) I  

Motivo para a retirada da fralda noturna:  
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1(  ) Achei q já estava na idade ou minha outra criança parou de usar nesta idade 

2(  ) A fralda já amanhecia seca  3 (  ) custo da fralda  9 (  ) ignorado 

4(  ) Outros: _____________________________________________________ 

 

4-ENURESE NOTURNA:   1 (  ) sim     2(  ) não               
 Início: 1 (  ) primária    2 (  ) secundária (ficou 6 meses continente e voltou a apresentar 

enurese) 

Freqüência: 1 (  ) todas as noites   2 (  ) > 2x sem.   3 (  ) 1-2x sem   4 (  ) 2x ou mais/mês   5 

(  ) 1x /mês      6 (  ) 2x ou mais/últimos 6 meses   7 (  ) 1x últimos 6 meses  9 (  ) I 

Frequência por noite: 1 (  ) uma   2 (  ) >1   9 (  ) I     

Tratamento anterior: 1 ( )sim Qual? 

________________________________________________________ 

                                      2 ( ) não  
 

5-NOCTURIA:   1 (  ) sim     2(  ) não 

 

6-SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR (LUTS):    1 (  ) S   2 (  ) N    

Freqüência urinária: _______________________1 (  ) normal   2 (  ) diminuída   3 (  ) 

aumentada 

Hoje ( nº micções/ nº horas): ___________Dificuldade para começar a urinar? 1 (  ) S  2 (  

) N   9 ( ) I 

Faz força para urinar? 1(  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I Aperta a barriga para o xixi sair? 1 (  ) S  2 

(  ) N  9 ( )I   Jato urinário: 1 (  ) forte   2 (  ) gotejamento   3 (  ) interrompido   4 (  ) 

escorrendo 6 (  ) fraco  9 (  ) I    

Tem sensação que a bexiga não esvaziou completamente? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Incontinência: 1 (  ) S 2 (  ) N   

Perda urinária contínua (24 horas/dia)?  1 (   ) Sim     2 (   ) Não 

Em que momento ocorre a perda de urina durante o dia? 
1( ) imediatamente antes da micção (com urgência)  2 ( ) logo após a micção ( quando levanta 

do vaso) 

 3 ( ) entre as micções  

Intensidade da perda urinária: 0 ( ) nega incontinência diurna 1 (  ) molha a 

calcinha/cueca   

2 (  ) molha a roupa  3(  ) molha a cadeira/chão  9( ) I  

Urgência? Quando tem vontade de fazer xixi precisa correr, descer do ônibus? 1(  ) S  2 ( 

) N   9 (  ) I   

Incontinência de urgência? Quando tem urgência molha a calcinha/cueca? 1 (  ) S   2 (  ) 

N   9 (  ) I  

Perde urina com esforço/tosse/ movimento?  1 (  ) S   2 (  ) N  9 (  ) I   

Manobras de Contenção (MOSTRAR FIGURA) ? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I  

Quando acordado, perde a urina sem perceber ou sentir vontade de fazer xixi? 1( ) S   2 

(  ) N   9 (  ) I 

Gotejamento excessivo logo após urinar? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

 

 

7-Função Intestinal:  
Evacua quantas fezes por semana? 1 (   ) diariamente  2 ( ) 3-4 x   3 ( ) 2 x/ sem   4 (   ) 

1x/sem ou menos 

Dor para evacuar? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I   Dificuldade para evacuar? 1 (  ) S   2 (  ) N   

9 (  ) I   
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Demora muito tempo no banheiro? 1 ( ) S  2 ( ) N  9 ( ) I  Dor abdominal recorrente  1( )S 

2 ( ) N 9 ( )I 

Fezes grossas ou volumosas? 1( )S 2 ( ) N 9 ( )I        Às vezes entope o vaso? 1 (  ) S   2 (  ) 

N   9 (  ) I   

Já sangrou? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I    

Suja a cueca ou calcinha de fezes? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I   

Fezes: Bristol tipo _______________  (MOSTRAR FIGURA) 

Conclusão: 1 (  ) normal   2 (  ) constipação   3 (  ) escape fecal   9 (  ) I 

Se constipado, tratamento com medicação: Prévio:  1 ( ) S  2 ( ) N  9 (  ) I  Atual:  1 ( ) S  

2 ( ) N  9 ( ) I 

Droga:_____________________________________________________________________

___________ 

Resposta ao tratamento:  1 (   ) não melhorou   2 (  ) melhora parcial  3( ) não tema mais 

constipação 

Dieta adequada para evitar a constipação:  1 (   ) Sim   2 (   ) Não 

 

9-História de ITU? 1 (  ) S   2 (  ) N   Se sim, quantas?_______ Febril? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  

) I 

Idade da 1
a
 ITU?_______  Já havia iniciado o treinamento para retirada da fralda?  

1 (  )S   2 (  ) N   9 (  ) I   Já havia parado de usar fralda 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Diagnóstico por cultura? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Avaliação por  imagem? 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

 

 

10-História de gestação, parto e nascimento: 
Diabetes Gestacional: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I             Prematuridade: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  

) I 

Sofrimento Respiratório: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I     Cianose: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Icterícia: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I                                 Convulsão neonatal: 1 (  ) S   2 (  ) N   

9 (  ) I 

Sepse do RN: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

HG, P e Neonatal: 1 (  ) normal   2 (  ) fator de risco para lesão do SNC   3 (  ) diabetes 

gestacional   9 (  ) I 

 

11-História do desenvolvimento: 
HD: 1 (  ) normal   2 (  ) atraso   9 (  ) I 

Dificuldade de aprendizado? 1 (  ) Sim   2 (  ) Não   9 (  ) Ignorado 

Hiperatividade (TDAH): 1 (  ) Sim   2 (  ) Não   9 (  ) Ignorado 

 

12 – PERGUNTAR APENAS NOS CASOS DE ENURESE SECUNDÁRIA (início após 

6 meses de continência completa): 

Você acha que alguma vez seu filho sofreu algum estresse emocional de qualquer 

natureza? 1 (  ) S       2 (  ) N   9 (  ) I   Fatores de estresse: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Mudança de endereço: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I  Divórcio?  1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Novo irmão: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I  Nascimento de 1 irmão: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Morte de 1 ente querido: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I  Alcoolismo: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Negligência: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I  Abuso sexual: 1 (  ) S   2 (  ) N   9 (  ) I 

Se sim, seu filho já tinha esse problema com a urina ou fezes antes da experiência? 1 (  ) 
S   2 (  ) N   9 (  ) Outros? 

_____________________________________________________________________ 
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13-Atmosfera punitiva em casa? 1 (  ) S  2 (  ) N   

Exclusão/ridicularização: 1 (  ) S  2 (  ) N      Violência: 1 (  ) S  2 (  ) N 

 

 

 

14-História familiar ( marcar se presente ) 

 

EN: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I  

1 (  ) mãe natural  2 (  ) pai natural  3 (  ) irmãos  (  ) família parte de mãe  4 (  ) família parte de 

pai 

 7 (  ) não sabe  8 (  ) nenhum 

H. Familiar IRC/diálise/transplante: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I 

Quem?_____________________________ 

H. Familiar litíase: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   

Quem?__________________________________________ 

Noctúria:  Pai: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I         Mãe: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I 

ITU:  Pai: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I                 Mãe: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I 

Sintomas do trato urinário inferior (LUTS):  
Aumento da freqüência urinária: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Se sim: 1( )pai  2( )mãe 3( )outros  

Urgência: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Se sim: 1( )pai  2( )mãe 3( )outros  

Incontinência:  1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Se sim: 1( )pai  2( )mãe 3( )outros  

Noctúria: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Se sim: 1( )pai  2( )mãe 3( )outros  

Conclusão LUTS:  Pai: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I  Mãe: 1 ( ) S  2 (  ) N  9 (  ) I 

Família parte de mãe:  1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Família parte de pai 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I 

 Uropatia:  Pai: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I          Mãe: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) 

I                   

Família parte de mãe: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) outros  9 (  ) I    Família parte de pai:  1 ( ) S  2 (  ) N  

3 ( ) outros  9 ( ) I 

Constipação: 1 (  ) S  2 (  ) N  9 (  ) I   Se sim: 1( )pai  2( )mãe 3( )outros  

 

15-Exame Físico: 
Respiração bucal/ palato em ogiva: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado  

Estigma de disrafismo em região lombo-sacra:  1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado  

Exame da genitália alterado: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado  

Membros inferiores alterados: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado  

Exame neurológico alterado: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado  

Reflexo anal: 1 ( ) presente   2 ( ) ausente   3 ( ) não verificado  

Reflexo bulbocavernoso: 1 ( ) presente   2 ( ) ausente   3 ( ) não verificado  

PA: ________________   Normal : 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado 

Exame do abdome com sinais de constipação: 1 (  ) S  2 (  ) N  3 ( ) não verificado 

Toque retal:  1 (  ) fezes na ampola retal   2 (  )SEM fezes na ampola retal  3 ( ) não realizado 

Restante do exame físico: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__________________________________________ 
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EXAMES COMPLEMENTARES: 
 

USG (DATA: _____________): 

Trato urinário:  1 ( ) normal   2 ( ) alterado   
Dilatação: pelve 1(  )sim ______ mm 2(  )não 9(  )I  cálice 1(  )sim  2(  )não 9(  )I   ureter 1(  

)sim  2(  )não 9(  )I 

CVE (30 x idade + 30) ______________     Vol bex durante exame: _______ml   = _______ 

%  da CVE 

0 (   ) Normal        (   ) 1 Diminuída  <65% da CV estimada       2(  ) Aumentada > 150% da 

CVE 
Apresentava desejo miccional com este volume? 1 ( ) S  2 ( ) N  Urgência? 1( )  2 (  )  

Espessamento:1( ) S  ____________mm  (≥ 3mm bex vazia ou ≥ 6 mm bex cheia)    

2 (  )N  

Resíduo pós miccional: 1 ( ) S ________ml   (<5anos  ≥  10 a 20 ml;  > 5 

anos ≥  10% da VOL VES) 

2 ( ) desprezível  3 ( ) não aferido 
Diâmetro do reto: ______ mm  Desejo de evacuar no momento do exame? 1 ( ) S  2 ( ) N  

Urgência? 1( )  2 (  ) Espessamento:1(  )S  2 (  )N  3 ( ) não avaliado       Compressão da bexiga 1 

( ) S 2 ( ) N 
 

  

RX simples de abdômen: 1 ( ) normal  2 ( ) aumento do resíduo fecal  3 ( )  espinha bífida  4 ( ) 

agenesia sacral  

5 ( ) não realizado 

 

EAS (DATA: _____________):  1 ( ) normal  2 ( ) alterado  3 ( ) não realizado 

DU : 1 ( ) < ou = 1010    2 ( ) > 1010  hemácias:  1 ( ) 0-3   2 ( ) > 3 

 

UROFLUXO  (DATA: _____________): 

1 ( ) normal  2 ( ) torre  3 ( ) achatado/prolongado  4 ( )staccato  5 ( ) intermitente   6 ( ) não 

realizado 

 

CISTOMETRIA  (DATA: _____________): 

Sensibilidade: 1( ) normal 2 ( ) reduzida 3 ( ) aumentada 

Complacência: 1( ) normal 2 ( ) reduzida 3 ( ) aumentada 

Contrações involuntárias:   1( )presentes 2 ( ) ausentes 

Capacidade cistométrica encontrada:__________ estimada:___________ 1( ) normal 2 ( ) 

reduzida 3 ( ) aumentada  

Estudo da micção: 1 ( ) normal  2 ( ) incoordenação/dissinergia  3 ( ) hipoatividade detrusora 

Resíduo pós miccional:  1( ) presente__________ml  2 ( ) desprezível   3( ) não aferido 

 

 

RM COLUNA (DATA: _____________): 1 ( ) N  2 ( ) alterado 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________ 

 

 

CINTIGRAFIA RENAL DMSA: 1 ( ) Normal  2 ( ) alterada 

Morfologia Renal: 1 ( ) Normal  2 ( ) alterada 
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Captação Renal: 1 ( ) Normal  2 ( ) Diminuída unilateral/  3 ( ) Diminuída bilateral/  4 ( ) Focal  5 

( ) Difusa 

Distribuição do traçador: 1 ( ) Normal  2 ( ) Heterogênea unilateral/ 3 ( ) ( ) Heterogênea bilateral/ 

Função Tubular: 1 ( ) Normal  2 ( ) alterada 

 

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL: : 1 ( ) Normal  2 ( ) alterada 

RVU:  1(  ) Não  2 (  ) Unilateral   3 ( ) Bilateral  

Espessamento/Trabeculação: 1 ( ) Sim  2 ( ) Não 

Divertículo: 1 ( ) Sim  2 ( ) Não 

Uretra: 1 ( ) Normal   2 ( ) Pião/Alterada 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

 

 

1. Esta pesquisa tem como objetivo definir melhor tratamentos para crianças com disfunção 

do trato urinário inferior. 

2. A sua participação e de seu/sua filho(a) nesse estudo é voluntária. Caso você decida 

participar, tem plena liberdade para sair do estudo a qualquer momento, sem incorrer em 

nenhum prejuízo. Você continuara tendo direito a atendimento médico e fisioterapêutico, 

mesmo se você decidir não participar do estudo já iniciado. Seu médico pode também decidir 

interromper a sua participação a qualquer momento se julgar conveniente para saúde de 

seu/sua filho(a). 

3. Você poderá fazer todas as perguntas que julgar necessárias antes de concordar em 

participar do estudo, ou a qualquer momento, e receberá de seu médico e de seu fisioterapeuta 

os esclarecimentos adequados sobre seus direitos, seu tratamento, ou os riscos e benefícios ao 

participar do estudo. 

4.Durante o estudo, será necessário o preenchimento de questionários e fichas de avaliação, 

bem como no final do dele. Também serão realizados alguns exames de fluxo e exames da 

atividade cardíaca, mas que não ser invasivos. 

5. A sua identidade será mantida como informação confidencial. Os resultados do estudo 

podem ser publicados, mas sua identidade não será revelada sem seu consentimento por 

escrito. Os registros médicos, porém, poderão ser consultados pelos monitores do estudo, pelo 

Comitê de Ética e pelas autoridades de saúde. 

 

Eu li e entendi todas as informações sobre esse estudo e todas as minhas perguntas foram 

respondidas a contento. Portanto, consinto voluntariamente em participar deste estudo. 

 

Nome do Paciente:                                

Assinatura do responsável: 

Local/data 

Nome do fisioterapeuta responsável:  Adriana Lacombe Tel :98144-9979 
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APÊNDICE B – Termo de assentimento (TA) 

 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO 

AUTONÔMICA CARDÍACA NAS DISFUNÇÕES DO TRATO URINÁRIO 

INFERIOR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES. Seus pais permitiram que você 

participe. 

Queremos saber mais sobre os sintomas das crianças com essas disfunções apresentem 

como molhar a calcinha/cueca, fazer xixi na noite, perder fezes, ter infecções e dores na 

barriga. 

As crianças que irão participar desta pesquisa têm de 10 a 16 anos. Você não precisa 

participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Policlínica Piquet Carneiro e no Hospital Universitário Pedro Ernesto 

onde você vai ser avaliada pela médica responsável, vai responder a alguns questionários, 

junto com seus pais e fará alguns exames: o exame de fluxo, onde alguns eletrodos são 

colocados na sua pele e avaliaremos como o xixi sai; o exame do sistema nervoso autônomo, 

que vai colocar um sensor no seu dedo e vai avaliar os batimentos do seu coração. Nenhum 

deles causa dor e se você desistir de fazê-los ou sentir desconforto, é só avisar.   Caso 

aconteça algo de errado, você pode nos procurar pelos telefones 2227-4016 e 981449979 da 

pesquisadora Adriana Lacombe. 

Mas há coisas boas que podem acontecer como não perder mais xixi na 

calcinha/cueca, não perder mais fezes ou ter dor de barriga. Poder dormir fora de casa e 

receber amigos sem ter medo de molhar a cama... 

Se você morar longe da Policlínica Piquet Carneiro, nós daremos o papel para que 

seus pais possam pedir gratuidade do transporte e não comprometer o tratamento. Ninguém 

vai saber que você está participando da pesquisa, não vamos falar com as outras pessoas, nem 

vamos dar a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser 

publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. Quando 

terminarmos a pesquisa, essas informações serão utilizadas para a publicação de um artigo. Se 

você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Eu escrevi os telefones na parte de cima 

desse texto. 

Eu ___________________________________ aceito participar da avaliação da 

atividade cardíaca autonômica nas disfunções do trato urinário inferior em crianças e 

adolescentes, que tem como objetivo melhorar os sintomas de disfunção como a perda de 

xixi, de fezes, dores abdominais e infecções de repetição. Entendi as coisas ruins e as coisas 

boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer 

momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores 

tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. 

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


