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RESUMO



VAZ, GTB Prevaléncia de sintomas do trato urinario inferior em 739 criancas de 6 a 12
anos Belo Horizonte, 2009. 124 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Satde — Area de
Concentracdo em Saude da Crianca e do Adolescente) — Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Minas Gerais.

RESUMO

Objetivo: Investigar a prevaléncia de sintomas do trato urinario inferior em criangas.

Método: Delineamento transversal, incluindo 739 crian¢as com idade entre 6 a 12 anos
matriculados em trés escolas publicas de Minas Gerais, com niveis socioecondmicos
diferentes. Utilizou-se o instrumento “Dysfunction Voiding Scoring System”, proposto por
Farhat et al que foi adaptado para a linguagem infantil, no qual os pontos de corte
preconizados como indicador de disfung@o do trato urinario inferior foram maior que 6 para
meninas € maior que 9 para meninos. Também foram respondidas duas questdes sobre
enurese noturna. As criangas com escore indicativo de sintomas receberam uma cartilha
educativa sobre o funcionamento do trato urinario inferior e também um encaminhamento
para avaliacao médica.

Resultados: Sintomas de disfun¢ao do trato urinario inferior foram detectados em 161 (21,8
%) criangas. Os sintomas foram mais freqlientes em meninas (p<0,001), nas criangas entre 6 a
8 anos de idade (p<0,028) e na escola com nivel social mais baixo (p<0,001). A constipagdo
intestinal foi a alteracdo mais prevalente (30,7 %) nas criangas, independente do valor do
escore. Os sintomas urindrios mais comuns foram: incontinéncia urinaria diurna (30,7%)
manobras de conten¢do (19,1%), e urgéncia miccional (13,7%). Os fatores estressantes estao
presentes em 28,4% das criangas estudadas. A enurese foi detectada em 110 criancas e
classificada como enurese monossintomatica em 25 (22,5%), e como polissintomatica em 85
(77,5%).

Concluséo: O estudo mostrou uma alta prevaléncia de sintomas do trato urinario nas criangas
na faixa etdria escolar, maior nas criangas mais jovens, nas meninas € nas criancas de classe
social mais baixa. Tais achados devem ser considerados e investigados cuidadosamente em

consultas pediatricas de rotina.

Palavras-chave: Distarbio funcional do trato urinario inferior, incontinéncia urindria,

enurese, constipagao intestinal, escolares.

viii



Prevalence of lower urinary tract dysfunction symptoms in 739 school children 6 to12 years old

ABSTRACT

Objective: To investigate the prevalence of symptoms of voiding dysfunction in
schoolchildren.

Subjects and Methods: Transversal delineation, including 739 children between 6 to 12 year
of age, registered in three public schools in Minas Gerais state, Brazil, with different socio-
economic levels. Symptoms were investigated using the lower urinary dysfunction
questionnaire created by Farhat et al. adapted the children’s speech modified by the addition
of two questions on nocturnal enuresis. Scores above nine (for boys) and six (for girls) were
considered indicative of symptoms. These children received an educative book about the
lower urinary tract functioning and were advised to perform a clinical evaluation.

Results: Symptoms of lower urinary tract dysfunction were detected in 161 (21.8%) children.
Symptoms were more frequent in girls (p< 0,028), in children between 6 to 8 years of age
(p<0,001) and in those attending schools situated in high risk area (p<0,001). Intestinal
constipation was the most common symptom (30,7%) among the children, independent of the
score value. The most common urinary symptoms reported were: diurnal urinary incontinence
(30,7%), holding maneuvers (19,1%) and urinary urgency (13,7%). Emotional distress factors
were reported in 28.4% of children. Enuresis was detected in 110 children and classified as
monosymptomatic nocturnal enuresis in 25 (22,5%), and as non- monosymptomatic nocturnal
enuresis in 85 (77.5%).

Conclusion: This study showed a high prevalence of lower urinary tract symptoms among of
school age children, especially in those belonging to the lower social economic level.

Therefore, these symptoms should be carefully investigated in clinical practice.

Key-words: Lower urinary tract dysfunction, urinary incontinence, enuresis, constipation,

school children
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APRESENTACAO



1- APRESENTACAO

Com formacao académica em Fisioterapia, e atuando na area de disfuncao do
trato urindrio inferior (DTUI) em adultos ha quase uma década, surgiu assim o meu
interesse para estudar a disfun¢do miccional em criangas, como um importante
complemento para a minha formacao profissional.

Ao longo destes anos, atendendo mulheres portadoras de diversos sintomas
associados a DTUI e observando na pratica que muitas sofriam as repercussoes destes
distarbios, principalmente a incontinéncia urindria desde a infancia percebi a
necessidade de uma abordagem precoce e preventiva.

Em meados de 2006, assisti a uma aula da Dra. Monica de Almeida
Vasconcelos, co-orientadora deste estudo, sobre um programa de reeducagdo miccional
em criangas, que eram atendidas no Ambulatério de Disfuncdo do Trato Urinario
Inferior na Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas (HC) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a qual relatou sobre o crescente
numero de criangas portadoras de DTUI. O relato da freqiiéncia elevada de criancas
portadoras de DTUI e dos riscos de repercussdes potencialmente graves ao trato urinario
superior foram pontos marcantes que despertaram meu interesse sobre este tema.
Portanto, senti a necessidade de identificar precocemente esses sintomas numa tentativa
de se fazer a prevencdo primaria dos DTUI e suas conseqiiéncias. Na mesma época
conheci a Professora Dra. Eleonora Moreira Lima, coordenadora do ambulatério de
DTUI, criado em 1996, com o objetivo de oferecer assisténcia multidisciplinar a
criancas e adolescentes portadores de DTUI de causa neurologica ou ndo neurologica.
Atualmente, este ambulatério € considerado como uma referéncia no estado de Minas
Gerais. Na ocasido, demonstrei o interesse em realizar um trabalho com criangas em
idade escolar, tendo entdo apresentado o projeto que é o tema desta dissertagao.

O termo disfungdo do trato urinario inferior ¢ utilizado para indicar a fungao
anormal do trato urinario inferior (TUI) para a idade da crianga, que pode gerar a perda
da capacidade coordenada de armazenamento e eliminagdo de urina. Os sintomas sao
classificados de acordo com a fase de esvaziamento ou enchimento e/ou a fun¢do da
bexiga, e caracterizados, como: aumento ou diminuicdo da freqiiéncia miccional,
incontinéncia urindria, urgéncia, urge incontinéncia, noctdria, hesitacdo, esforgo

miccional, jato urindrio fraco ou intermitente, manobras de contencdo, sensacdo de



esvaziamento incompleto, gotejamento p6s miccional, dor genital ou do trato urinario
inferior’.

Em estudos citados na literatura®'? a prevaléncia das DTUI varia, e a razio
possivelmente se deve as diferencas de metodologias utilizadas nos estudos sem
padronizagdo e também as diferentes culturas dos paises.

A DTUI ¢ uma entidade comum na pratica pediatrica e que além de representar
um risco para o trato urinario superior, ainda causa um constrangimento emocional aos
pais e as criangas, devido a incontinéncia urindria e a frustragdo em lidar com o
problema. Este distirbio representa um desafio, por apresentar manifestacdes durante as
fases de crescimento e desenvolvimento psicossocial na crian9a13_

Apesar da importancia clinica, muitas vezes pais e/ou professores desconhecem
os sintomas da DTUI. Atualmente, aumenta a responsabilidade dos educadores para
promocao de acdes de satde entre dos estudantes, uma vez que as criangas permanecem
por um longo periodo nas atividades escolares.

O Ministério da Satde compreende que o periodo escolar ¢ fundamental para
se trabalhar saide na perspectiva de sua promog¢do, desenvolvendo acdes para a
prevencio de doencas e para o fortalecimento dos fatores de protegdo'*

Desta maneira, os professores tém um papel fundamental no reconhecimento
das necessidades, fisica, mental e social da crianga auxiliando na condug¢ao de propostas
tanto pedagdgicas, quanto do reconhecimento de alteragdes nesses ambitos.

Esse estudo observacional transversal teve como objetivo investigar a
prevaléncia dos sintomas do trato urindrio inferior em criangas com a idade entre 6 a 12
anos, matriculadas em trés escolas publicas em MG. Sendo a escola 1 localizada na
cidade de Belo Horizonte, a escola 2 em Inhauma e a escola 3 na Regido Metropolitana

de Belo Horizonte.
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2 - REVISAO DA LITERATURA
2.1 - Introducéo

A terminologia dos sintomas, sinais ¢ condi¢des do trato urinario inferior em
criancas pode ser um fator de confusdao semantica. Alguns autores utilizam definigdes
de termos comuns como enurese, incontinéncia, hiperatividade do detrusor de formas
diferentes, podendo assim produzir uma terminologia equivocada e dificultar a
comparagio de estudos entre os pesquisadores’.

Os sintomas do trato urinario inferior sdo classificados de acordo com sua
relacdo com o esvaziamento e¢/ou fase de armazenamento da funcdo da bexiga1. As
fungdes sdo armazenamento e eliminagio periédica da urina'’

Viérios estudos relevantes permitem supor que a prevaléncia de DTUI em
criangas seja variavel, podendo ocorrer entre 2% a 25% das criangas” .

Apesar da disparidade dos dados da prevaléncia relatados em estudos
epidemioldgicos com metodologias diversificadas, a DTUI ¢ comum na populagdo
pedidtrica e representa um desafio para a equipe interdisciplinar especializada.

A associagdo dos sintomas do trato gastrointestinal e genitourindrio em
criangas era considerada uma coincidéncia. Atualmente ¢ aceito a interrelacdo da
disfuncdo de eliminagdes em ambos os sistemas, na auséncia de anormalidades
anatomicas ou doenga neurologica'®"”.

A DTUI pode causar alteracdes organicas como a infeccdo urindria de
repeticdo em criancas em idade escolar, se associar com refluxo vesicoureteral e ser um
importante fator de risco para cicatriz renal'®"°.

O diagnostico precoce e a apropriada abordagem terapéutica tornam-se, pois,
essenciais e para tal, o conhecimento da epidemiologia ¢ das manifestagdes clinicas sdao

importantes para o estabelecimento de medidas de prevencao primaria e secundaria nas

criangas.



2.2 - Fisiologia do trato urinério inferior da micgéo

A continéncia urinaria representa um processo fisioldgico complexo que
envolve varias regides do cérebro, diversos niveis da medula espinhal, a musculatura
lisa da bexiga, trigono e colo vesical e os musculos do assoalho pélvico, incluindo a
musculatura estriada do esfincter externo. Essas estruturas atuam de forma coordenada
possibilitando uma continéncia inconsciente permanente ¢ o inicio voluntario consciente
da mic¢do®. As atividades sio dependentes de circuitos neurais localizados no sistema
nervoso central e periférico.

O aparelho vésico-esfincteriano recebe dupla inervagdo: autdbnoma (simpatica

e parassimpatica) e somatica®'. (Fig. 1).
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Figura 1 - Controle neural da micgdo?.



A bexiga ¢ um 6rgao autonomo constituido de musculo liso € com funcao de
armazenar a urina. E composta por duas areas anatomicas distintas: o corpo, que é
revestido em quase sua totalidade pelo misculo detrusor; e o trigono que ¢ representado
por uma area triangular demarcada pelos dois orificios ureterais ¢ a abertura da bexiga

na uretra, ou seja, o colo da bexiga®. (Fig. 2).
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Figura.2 Anatomia da bexiga".

Durante o enchimento vesical, a bexiga progressivamente acumula maior
quantidade de urina com manuten¢do de niveis pressoricos baixos devido a alta
complacéncia'.

Préximo ao meato interno da bexiga, as fibras musculares formam trés
camadas definidas, como: longitudinal interna, circular média e longitudinal externa. A
camada externa prolonga-se para baixo em toda a extensdo da uretra feminina e
masculina, dando continuidade a este prolongamento até¢ a extremidade distal da
prostata, com uma disposi¢ao circular e espiral. O conjunto de fibras musculares produz
um espessamento no colo vesical funcionando como esfincter interno, apesar de ndo
haver uma estrutura anatémica definida nesse ponto =%

Na fase de enchimento vesical, a atividade neuronal predominante ¢ a do
sistema nervoso simpatico, originario dos nucleos intermediolaterais da medula
espinhal, entre T10 e L2". Seus ginglios proximos & medula utilizam a acetilcolina

como neurotransmissor pré-ganglionar e a noradrenalina como neurotransmissor pos-



ganglionar. A noradrenalina estimula os receptores alfa na uretra, com conseqiiente
aumento do tonus e fechamento uretral. A estimula¢dao dos receptores beta, localizados
no corpo da bexiga, diminui o ténus muscular vesical®  Simultaneamente, a
musculatura estriada uretral e do assoalho pélvico ¢ estimulada pelos nervos pudendos
levando a contragdo dos mesmos. A contracdo do esfincter externo conjugada a do
esfincter interno, mantém a pressdo uretral maior que a vesical. Esta ¢ a base do
mecanismo da continéncials_

A regido L, localizada no tronco cerebral, ¢ também chamada o centro de
armazenamento” . Essa regido exerce um efeito estimulante continuo sobre o nucleo de
Onuf’s conseqiientemente sobre a regido estriada do esfincter na fase de
armazenamento’.

A sensacdo de replecdo vesical apos enchimento de determinado volume de
urina ¢ enviada ao encéfalo por receptores de tensdo-estiramento. Desencadeia assim, o
reflexo de micgﬁo%,

A uretra ¢ um conduto constituido de musculo estriado, musculo liso da parede
uretral e plexo vascular venoso submucoso. O mecanismo de fechamento uretral e a
manuten¢do da resisténcia uretral, durante a fase de armazenamento dependem de dois
fatores: o intrinseco e o extrinseco. A integridade das estruturas anatomicas da uretra,
associada a coaptacao epitelial das pregas de revestimento uretral, elasticidade e tonus
uretral, constitui o fator intrinseco, que ¢ mediado pelos receptores alfa-adrenérgicos do
sistema nervoso simpatico. J& os fatores extrinsecos sdo as estruturas de sustentagao,
constituidos pelos musculos levantadores do anus, fascias endopélvicas e suas fixagdes
as paredes laterais da pelve e a uretra®

Durante o esvaziamento vesical cessa a atividade simpadtica e inicia a atividade
do sistema parassimpatico, que leva a contragio detrusora”. Essa inervagio origina-se
da medula espinhal sacral entre S2 e S4, juntamente com a inerva¢do somatica do
assoalho pélvico, uretra e esfincter externo do anus. Os neurdnios parassimpaticos
localizam-se no segmento sacral da medula espinhal e através das fibras eferentes
parassimpaticas que dai se originam, atingem a musculatura detrusora e utilizam a
acetilcolina como neurotransmissor. Imediatamente antes da contragdo vesical, ocorre o
relaxamento do esfincter uretral e do assoalho pélvico, sendo este um provavel estimulo

~ . 26
para a contracao vesical™.



Centros na ponte (tronco cerebral) coordenam a micgdo, portanto, areas

rostrais a ponte (no hipotdlamo e em outras partes do cérebro incluindo o cortex

frontal), sdo responsaveis pelo inicio da mic¢io®®. (Fig.3).
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Figura 3- Controle de armazenamento e de esvaziamento .
2.3 - Musculos do assoalho pélvico

O assoalho pélvico ¢ um conjunto de estruturas musculares e fasciais

localizadas na regido perineal que forma uma unidade estrutural®”.

Os musculos do assoalho pélvico (MAP) suportam os orgdos pélvicos e estdo

provavelmente envolvidos em algumas disfuncdes®. Toda atividade do MAP é

controlada pelo sistema nervoso’".




O motoneuronio que inerva o musculo estriado, o esfincter uretral externo e o
esfincter anal, ¢ origindrio de uma coluna de células localizadas na medula espinhal,
chamado nucleo de Onuf’s®’. Dentro dos nucleos de Onuf’s tem uma separagio espacial
entre os motoneurdnios envolvidos com o controle da uretra e do esfincter anal®.

As fibras motoras somaticas deixam a medula espinhal na regido anterior e se
fundem com as fibras posteriores para formar o nervo espinhal. Apos passar pelo
forame intervertebral o nervo espinhal se divide em ramo posterior e anterior. As fibras
somaticas do ramo anterior (também chamado de plexo sacral) formam o nervo
pudendo que é responsavel pela inervagio dos masculos do assoalho pélvico™®.

Os musculos do assoalho pélvico sdo divididos quanto a sua localizacdo em
musculos profundos que sdo: musculos levantadores do anus, coccigeo, obturador
interno, piriforme, esfincter estriado urogenital e os musculos superficiais que consiste
em: isquiocavernosos, transverso superficial do perineo, bulbocavernosos, esfincter do
anus?’,

O musculo levantador do anus que desempenha papel crucial de suporte dos
orgaos pélvicos € constituido de trés regides basicas, a primeira € a porcao iliococcigea,
com a forma relativamente plana, a segunda por¢do ¢ o musculo pubovisceral que surge
a partir do osso pubico em ambos os lados e forma as paredes dos 6rgdos pélvicos e do
corpo perineal. A terceira regido, o musculo pubo-retal que forma uma al¢a ao redor do
reto >’

A atividade basal normal do musculo levantador do &nus mantém o hiato
urogenital fechado por comprimir a uretra e o reto contra o osso pubico, o assoalho
pélvico e orgdos em uma direcdo cefalica. A unido destes musculos e das fascias
compde o diafragma pélvico”.

O diafragma pélvico tem como fungdes a transmissdo de pressodes tanto para a
bexiga quanto para a uretra, fazendo com que a pressdo uretral permanega superior a
pressdo vesical e desempenha um papel importante na estatica pélvica 2'.

Os musculos do assoalho pélvico diferem da maioria de outros miusculos
esqueléticos pela sua constante atividade eletrofisiologica, exceto durante a micgao e
defecacdo. Esta propriedade lhes da a capacidade de manter o tonus, mesmo durante

periodos de relaxamento, proporcionando um suporte primario aos 6rgdos pélvicos®>.

(Fig. 4).
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Figura 4 - Vista lateral da anatomia dos musculos do assoalho pélvico e da

uretra®.

2.4 - Aquisicdo da continéncia

O desenvolvimento do controle urinario ¢ complexo e ainda ndo entendido
completamente. O inicio voluntario da contragdo do detrusor e o controle do esfincter
urinario dependem de maturagdo da coordenagdo neuroldgica sobre o trato urinario
inferior™.

A aquisi¢@o do controle urindrio ¢ um processo seqliencial. A bexiga funciona
como um reservatorio para o armazenamento e esvaziamento da urina®*,

No neonato, a micg¢ao tem sido tradicionalmente descrita como “nao inibida”,
ou seja, a bexiga de um recém-nascido normal se contrai quando estiver cheia e/ou
estimulada por toque e temperatura®®. Assim, a mic¢do parece ocorrer automaticamente
por um simples reflexo espinhal, sem nenhuma ou pouca media¢do do sistema nervoso
central. Entretanto, evidéncias cientificas, na ultima década, sugerem que o reflexo da

mic¢do no feto e no neonato esteja sob controle do centro pontino da mic¢do no

mesencéfalo. Portanto, a nocao prévia que a micgdo nesta faixa etaria ¢ espontanea e
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mediada por um reflexo espinhal simples ¢ uma simplificagdo, uma vez que esta
resposta para acordar estd bem estabelecida no recém nascido; € provavel que o controle
da micg¢do envolva vias neurais complexas e centros cerebrais mais superiores que 0s
descritos. Ha forte evidéncia que uma profunda reorganizacao das conexdes sindpticas e
vias neurais pré existentes, envolvidas no controle vesical, ocorra no periodo pds natal
imediato. Um exemplo disso é o despertar do recém nascido ao iniciar a mic¢io® >,
Esse achado ndo significa que a micgdo, nessa faixa etaria, seja voluntaria ou
consciente, mas que as conexdes do reflexo da mic¢do para o cortex cerebral ja estejam
desenvolvidas do ponto de vista anatomico, apesar de funcionalmente imaturas, e que
tais sinais apenas agitem o recém nascido®’.

Os recém nascidos urinam em média 20 vezes por dia. A partir dos 6 meses a
freqiiéncia das mic¢des diminui para 10-15 vezes/dia enquanto a capacidade da bexiga
aumenta, atingindo aos 4 anos de idade, 4 a 5 vezes o tamanho da bexiga do recém
nascido®.

Durante o segundo ano de vida, aumenta a consciéncia do desejo de urinar e a
frequéncia miccional esperada ¢ de 8-10 vezes/dia. Neste periodo, a crianca tem nogao
da plenitude vesical e da miccdo eminente, mas ainda ndo ¢ capaz de se manter seca
durante o dia®®.

Com um sistema nervoso central integro, o desenvolvimento normal da fun¢do
do trato urindrio inferior (TUI) vai depender dos seguintes fatores: 1) aumento da
capacidade vesical para a fungdo adequada de reservatério; 2) controle voluntario sobre
o esfincter externo, essencial para iniciar ou finalizar a mic¢do; 3) controle cortical
direto da habilidade para iniciar ou inibir a mic¢do em qualquer grau do enchimento
vesical®.

Criangas entre 2 e 3,5 anos, passam por uma fase transitoria do
desenvolvimento urinario que termina com a maturidade®. A completa maturidade da
aquisicdo, ocorre, geralmente, apos os 4 anos de idade®. Nesse periodo, o controle
voluntario da micgdo se desenvolve progressivamente para atingir a continéncia
consciente social, mas ainda podem ocorrer escapes urindrios. A frequéncia miccional,
nessa faixa etaria é cerca de cinco vezes/dia>®.

O controle urinario freqiientemente segue um padrio familiar’* Fatores
individuais, culturais e provavelmente genéticos podem interferir no treinamento dos
esfincteres, fato responsavel pelas diferentes idades em que ocorre a completa aquisi¢@o

da continéncia®’.
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2.5 - Treinamento de esfincteres

Estudos nos Estados Unidos e vérias nagdes européias observaram que o
treinamento esfincteriano tem iniciado em idade mais tardia do que no passado. Na
década de 40, este era comumente iniciado antes dos 18 meses de idade. Dados recentes
mostram que os pais comegam o treinamento, muitas vezes, entre 21 e 36 meses de
idade, e que este esta completo em apenas 40 a 60 por cento das criancas aos 36 meses
de idade®.

No Brasil, também h4 uma tendéncia em postergar o controle esfincteriano. Em
estudo coorte com criancas de 2 anos de idade, observou-se que, aos 24 meses, apenas
24,1% das criangas apresentavam controle diurno e 8,5% controle noturno®'.

O treinamento de esfincteres ¢ uma das fases mais dificeis do desenvolvimento
experimentada pela criangca e seus pais. Ao mesmo tempo em que sdo grandes as
pressdes para que a crianga esteja a altura da expectativa social e dos pais, ela também
necessita de auto-afirmacao e independéncia. Durante o treinamento, o conflito entre o
controle dos pais sobre a crianca e o desejo desta de se conduzir sozinha ¢ constante.
Até o momento ha pouca informagdo cientifica sobre a forma correta de conduzir esse
treinamento e se observa que os pais o fazem muito mais baseados em suas intui¢des e
experiéncias anteriores do que nas orienta¢des de um profissional de satde®.

A influéncia das etnias e status socioecondmico sobre o inicio do treinamento
dos esfincteres foi explorada em estudos. Os pais de cor branca iniciaram o treinamento
mais tarde do que os pais da cor negra (25,4 meses VS 19,4 meses, respectivamente, p
<.0001). Pais de outras etnias citadas comecaram o treinamento com 19,4 meses, ¢
acreditam que esta seja idade apropriada para iniciar este treinamento dos esfincteres.
Essa mudanga nos habitos nas diversas etnias pode ter varias causas, mas a facilidade do
uso de fraldas descartaveis € um dos fatores responsaveis pela demora do treinamento.
Em oposi¢do, outros podem treinar as criangas mais cedo para economizar dinheiro com
a compra de fraldas ***.

Por sua vez, outros fatores podem afetar a aquisicdo do controle esfincteriano,
tais como género, fatores culturais, idade de inicio do treinamento, tentativas prévias
sem sucesso, eventos estressantes na vida das criangas (nascimento de irmaos,
separacio dos pais, mudanga de casa) e o temperamento da crianga’! *>%,

Entretanto, o treinamento deve ser iniciado a partir da idade que a crianca tenha

percepgdo de urina ou fezes na roupa, se mantenha seca por algumas horas, tenha
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habilidades motoras (sentar-se e levantar-se) e de linguagem (entender e seguir um a
dois comandos, comunicar a necessidade de evacuar ou urinar com palavras ou gestos) e
finalmente, demonstre motivagdo e desejo por independéncia no controle da mic¢do e
evacuag;ﬁo3 %47

Alguns estudos t€m sugerido que um treinamento esfincteriano precoce (antes
dos 18 meses) pode ser repressivo e causar problemas tardios de constipacdo e
encoprese™®.

Contudo, retardar esse treinamento esfincteriano quando as habilidades da
crianga ja estdo presentes (além de 36 meses), podera resultar em aumento de risco de

49,50

problemas de higiene®, irritacdo da pele e dermatite pelo uso da fralda , maior custo

- Sl . . 51-54
ambiental pelo uso de fraldas descartaveis’, recusa da admissdo na pré-escola” ™,

A . . 49 . " 49,51,55
dependéncia excessiva dos pais” , ambiente familiar estressado, tenso e frustrado™> >,

49’51’54, sintomas de disfuncao miccional®,

doencas infecciosas (diarréia, hepatite A)
constipagdo e recusa em ir ao banheiro®',

Na Bélgica, os autores avaliaram as mudancas de atitudes dos pais na condugao
do treinamento de esfincteres, nos Ultimos 60 anos, para tentar explicar a percep¢do de
aumento na incidéncia do distarbio funcional do trato urinério inferior. Os resultados
indicaram uma possivel associacdo entre o treinamento tardio de esfincteres e a
disfungdao do TUI. A justificativa elaborada pelos autores para explicar o treinamento
tardio foi o fato de que a introducdo de fraldas descartiveis diminuiu o trabalho
doméstico (lavagem de fraldas), o maior nimero de pais trabalhando fora e por ultimo,
uma educacgao familiar estar mais liberal. Apos a fase de treinamento de esfincteres
observa-se um esvaziamento vesical mais completo e um aumento rapido da capacidade
vesical, condi¢des que se correlacionam com a continéncia diurna e noturna™.

No Brasil, foi realizado um estudo coorte do qual participaram 3.281 criangas,
tendo sido aplicado um questionario domiciliar respondido pelas maes com questoes
sociodemograficas, caracteristicas dos hébitos miccionais e intestinais das criancas aos
24 meses, com atengdo ao treinamento esfincteriano. Os resultados mostraram que
apenas 24,3% ja ndo usavam fraldas durante o dia, com predominio do sexo feminino.
Portanto, nos ultimos anos, o controle esfincteriano vem sendo postergado na maioria
dos paises, com um aumento gradual na idade em que este controle se completa®’.

Uma aquisi¢do tardia do controle esfincteriano pode estar relacionada ao

n . . ~ .. ~ ;1.0 5
aumento da prevaléncia de disfungdes das eliminagdes observada nos Gltimos anos”’.

Outras alteracdes que podem estar relacionadas ao treinamento esfincteriano
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inadequado sdo as infecgdes urinarias de repeti¢do, enurese noturna, constipagdo, recusa
em ir ao banheiro e encoprese®”*’. Apesar da importancia desse treinamento, tanto
para as criangas como para os pais que vivenciam esta etapa, parece haver um
desinteresse dos pediatras pelo assunto’’.

Mota et al’’ mostraram que as habilidades necessarias ao aprendizado do
controle esfincteriano estavam presentes em 85,5% das criancas aos 24 meses,
indicando que um treinamento esfincteriano poderia ser iniciado, o que ndo havia
ocorrido na maioria das criangas. As maes com melhor nivel de informacao (13,4%) e
com nivel socioecondmico mais alto (14%) retiraram as fraldas mais tardiamente de
seus filhos.

Apesar de escassas publicagdes confirmando todos esses achados, ¢ importante
que durante as consultas de puericultura ap6s o primeiro ano de vida, o pediatra faca
uma orientacdo antecipada com o objetivo de se prevenir, nesta fase, possiveis

distarbios na coordenagéo da bexiga, esfincter e assoalho pélvico™.

2.6 - Sintomas

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia das Criancas (SICC) o
termo, disfungdo do trato urindrio inferior ¢ utilizado para indicar a fungdao anormal do
trato urindrio inferior para a idade da crianca, que pode gerar a perda da capacidade
coordenada de armazenamento e eliminagio de urina',

Os sintomas ¢ condigdes da DTUI sao classificados de acordo com a fase de

esvaziamento ou enchimento e/ou a funcao da bexiga, e caracterizados, como:

2.6.1 - Sintomas de armazenamento

Frequéncia urinaria aumentada ou diminuida: Sintomas relevantes nas
criancas a partir de cinco anos de idade ou com controle de bexiga. O numero de
miccdes de uma crianga continente ¢ de 5 a 7 vezes/dia. Portanto, a observagao de uma
freqiiéncia de oito ou mais mic¢des durante o dia constitui freqiiéncia urindria
aumentada, enquanto trés ou menos por dia, significa freqii€ncia urinaria diminuida.

A incontinéncia urindria (1U) significa a perda involuntaria de urina, ¢ pode

se apresentar por diversas formas:
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- Incontinéncia urinaria diurna (IUD): perda involuntaria de urina. Pode
ser continua ou intermitente.

- A incontinéncia continua significa perda constante de urina, termo
aplicavel para criancas de todas as idades. Este sintoma se associa com
malformagdes congénitas como ureter ectopico.

- A incontinéncia intermitente é a perda de urina em maior ou menor
quantidade, ocorrendo durante o dia e/ou noite, e ¢ aplicavel para criangas
a partir de cinco anos de idade.

- Enurese noturna (EN) significa incontinéncia urinaria durante o sono.
Qualquer episddio de perda de urina durante o sono ¢ chamado de enurese
noturna ou incontinéncia urinaria noturna, independente da presenca ou
auséncia de sintomas diurnos. A crianca com incontinéncia diurna e
noturna tem duplo diagnostico.

- Urgéncia miccional: vontade stbita e imperiosa para urinar com ou sem
perdas; termo aplicavel apos a aquisicdo do controle vesical ou idade de 5
anos.

- Nocturia: significa que a crianga necessita acordar durante a noite para

urinar. A defini¢do ¢ relevante a partir de cinco anos.

2.6.2 - Sintomas de esvaziamento

Hesitacdo: dificuldade em iniciar o esvaziamento da bexiga ou a crianga tem
que esperar um periodo consideravel antes de iniciar o esvaziamento.

Esforgo: A crianga aplica uma pressdo abdominal para iniciar ¢ manter a
miccdo. O termo ¢ relevante desde a aquisicdo do controle da mic¢do ou a partir cinco
anos de idade.

Jato fraco: Este termo ¢ utilizado quando é observado um jato de urina com
forca diminuida e ¢ relevante em qualquer idade.

Jato intermitente: Quando durante a mic¢do a urina ¢ emitida, ndo em um
fluxo continuo, mas em varios jatos discretos. Esse sintoma pode ser descrito em todas
as idades, mas ¢ considerado fisioldgico até os trés anos de idade quando ndo

acompanhado de esforco.
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2.6.3 - Outros sintomas

Manobras de contencao: Sao estratégias utilizadas pelas criancas para adiar a
miccdo ou evitar a urgéncia. As manobras comuns sdo: em ortostatismo nas pontas dos
pés, cruzar as pernas com forca ou agachar com o calcanhar pressionando o perineo. O
sintoma ¢ relevante apds a aquisi¢do do controle vesical ou idade de 5 anos.

Sensacdo de esvaziamento incompleto: O termo ¢é auto-explicativo e ¢
relevante apartir da adolescéncia, ja que as criangas jovens geralmente nao reconhecem
este sintoma para descrevé-lo.

Gotejamento p6s miccional: E utilizado quando a crianga tem uma perda
involuntéria de urina imediatamente apds a mic¢do. Aplicavel apos o controle miccional
ou apoés os cinco anos. Este sintoma geralmente ¢ causado por refluxo vaginal

Dor genital ou trato urindrio inferior: Estes sintomas, embora ocorram em
adultos, podem ser descritos na infancia, mas, na crianga geralmente a dor nao ¢

especifica e de localizacao dificil.

2.6.4 - Condigdes diurnas

Bexiga hiperativa e urge incontinéncia: A hiperatividade do detrusor, esta
associada com urgéncia, podendo ocorrer incontinéncia, assim como aumento da

freqiliéncia urinaria.

Adiamento da micgdo: criangas com incontinéncia diurna adiam a micgao
usando manobras de contengdo, e, geralmente, se associa com baixa freqiliéncia
miccional e sensacdo de urgéncia devido a replecdo vesical. Algumas criancas
aprendem a restringir a ingestao liquida como método para aumentar os intervalos entre
as micgdes e, a0 mesmo tempo, reduzir a incontinéncia. Estas criancas freqiientemente

apresentam comorbidades psicologicas ou disturbio de comportamento.

Bexiga hipoativa: Este termo ¢ reservado para as criangas que possuem uma
baixa freqiiéncia de esvaziamento, com necessidade de aumentar a pressdo intra-

abdominal para iniciar, manter ou completar a micgao.
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Micgdo disfuncional: Ocorre a contragdo do esfincter uretral durante a

micg¢ao.

Obstrugdo: Impedimento mecanico ou funcional, estatico ou fasico durante o
esvaziamento da bexiga. E caracterizada pelo aumento da pressdo detrussora e um fluxo

de urina reduzido.

Incontinéncia de esforco: E a perda de pequenas quantidades de urina durante
o esforgo ou aumento da pressio intra-abdominal, por varias razdes. E rara em criangas

neurologicamente normais.

Refluxo vaginal: Meninas na pré-puberdade que apresentam incontinéncia em
quantidade moderada dentro de 10 minutos apds a micg¢do, sao portadoras de refluxo

vaginal, condi¢do que ndo esta associada com outros sintomas de DTUI.

Incontinéncia do riso: Sindrome rara, em que o esvaziamento vesical
completo ocorre durante ou imediatamente apds o ato de rir. A funcdo da bexiga ¢

normal quando a crianca ndo esta rindo.

FreqUéncia urinaria diurna extraordinaria: Este termo ¢ aplicado a criangas
que urinam pequeno volume, mas freqiientemente, apenas durante o dia. A freqiiéncia &,
pelo menos, horaria, e o volume urinado inferior a 50% da capacidade vesical esperada
para a idade. O termo ¢ aplicavel a partir da idade de aquisicdo ao controle vesical

diurno ou 3 anos de idade.

2.6.5 — Condicdes noturnas

Enurese ou incontinéncia noturna: Este termo, sindbnimo de incontinéncia
noturna intermitente, significa perda urinaria durante o sono. A enurese ¢ um sintoma e
uma condicao.

E dividida em subgrupos:

Enurese monossintomatica (ENM): Enurese em crianga sem outros sintomas

do TUI (excluindo a nocturia), e sem historia prévia de disfungao de bexiga.
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Enurese ndo-monossintoméatica ou polinssintoméatica (ENP): Enurese
associada com outros sintomas do TUI.

Os sintomas do TUI relevantes para esta definicdo foram descritos
anteriormente. A EN ¢ classificada como secundéria se a crianca permanecer seca por
um periodo igual ou superior a 6 meses. Para um periodo inferior a este a EN ¢ dita

como primaria.

2.6.6 — Comorbidades

Condigdes associadas com comorbidades para DTUI sdo relevantes e devem

ser avaliadas naquelas criangas com sintomas miccionais, sao elas:

Constipagédo intestinal: Nao ha boa definigdo de constipagdo. Nao deve ser
definida por uma baixa freqiiéncia de defecagao isoladamente, mas requer a presencga de
sinais e sintomas adicionais, tais como menos de 3 evacuacgdes na semana, 1 ou mais
episodios de incontinéncia fecal por semana, fezes volumosas no reto ou a palpagdo
abdominal, evacuag¢des de grosso calibre que chegam a obstruir o vaso sanitario,
posturas de retencdo e defecacdo dolorosa, massa abdominal palpavel, presenga de
massa fecal durante o exame retal, dor abdominal e ultra-sonogréficas tipicas, como o
alargamento do didmetro retal e impressdes retrovesical''”.

A Sociedade Americana de Gastroenterologia e Nutricdo Pediatrica conceitua
a constipacao como retardo ou dificuldade na defecagdo, presente por duas ou mais
semanas e suficiente para causar desconforto no paciente®’.

Constipacao cronica: ¢ definida pela ocorréncia de 2 ou mais destes sintomas
por pelo menos 8 semanas.

Encoprese: Este termo ¢ sinénimo de incontinéncia funcional fecal', &
definido como a passagem voluntaria e involuntéria de fezes em local inadequado em
uma crianca de quatro anos ou mais de idade, apds a exclusdo de causas organicas. Ela

deve ocorrer pelo menos uma vez por més com uma duracao de trés meses (DSM-1V)

ou seis meses (CID -10)%.

Infeccdo do trato urindrio (ITU): Pode ser definida pelo nimero de

patoégenos no trato urindrio, que ¢ usualmente estéril, quando ha associacao de sinais ou
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sintomas®. A ITU pode ser classificada em dois grupos. O primeiro tem acometimento
de bexiga e uretra (cistite e uretrite), frequentemente com quadro clinico mais leve. O
segundo grupo apresenta comprometimento de trato urindrio superior: ureteres, sistema
coletor ¢ parénquima renal (pielonefrite)®”. A associagdo entre DTUI e ITU tem sido
estabelecida embora ndo esteja claro que a relagdo seja causal. Os estudos suportam a
suposicao de que a DTUI predispde a ITU recorrente e lesdo renal. O risco de
colonizacdo vesical e ITU estd aumentado na crianga com residuo p6s miccional devido
a micg¢do disfuncional ou bexiga hipoativa ou naquelas com disfunc¢do primaria do colo

. 4
vesical®,

2.6.7 - Outras comorbidades

Bacteriuria assintomatica

Refluxo vesico-ureteral

Condigdes neuropsiquiatricas (Transtorno do déficit de atengdo com
hiperatividade, desordem obsessiva compulsiva, etc).

Retardo mental

Desordem do sono (apnéia do sono, parassonias).

2.7 - Epidemiologia dos sintomas da DTUI

A prevaléncia dos sintomas dos DTUI em criancas tem sido relatada em

diversos estudos, sendo mais freqiiente a IUD e a enurese noturna.

2.7.1 - Incontinéncia urinaria diurna e noturna (enurese)

Um estudo realizado no Japao em 11 escolas primarias com 6917 criangas,
utilizando um questionario para detectar a IUD, encontrou uma frequéncia desse
sintoma com uma prevaléncia decrescente de 9% aos sete anos e 2% aos doze anos de
idade. Entre 7 e 10 anos a prevaléncia gradualmente diminuiu com a idade, com uma
taxa anual de remissdo espontanea de aproximadamente 18%. Cerca de 26 (2%) das
criancas com [UD tinham EN. A prevaléncia de ENM foi observada em 3,6% das

. . . 11
criangas, sendo 4,5% meninos ¢ 2,6% meninas .
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A investigacdo por um questionario dirigido aos pais de 4.332 escolares (idade
11,5 £0,56 anos) na Bélgica detectou IUD ou incontinéncia fecal em 12% das criancas,
ENM em 1% e incontinéncia diurna com ou sem EN em 8%, perda fecal em 3% e
também verificaram uma maior freqiiéncia de IUD nas meninas®.

Hellstrom et al®” em 1990 na Suécia, realizaram um estudo para conhecer os
habitos miccionais e a prevaléncia de IUD em 3556 criancas com sete anos de idade,
tendo sido aplicado um questionario na escola, complementado por contato telefonico,
caso ocorressem duvidas. A presenc¢a de um ou mais sintomas por semana de distarbio
funcional da bexiga foi encontrada em 26% das criancas. ENM foi detectada em 2,8%
das meninas e 7,0% nos meninos ¢ ENP, em 2,3% e 2,0%, respectivamente. O sintoma
de urgéncia foi encontrado em 21% das meninas e 18% dos meninos, enquanto IUD foi
observada em 6,0% das meninas e de 3,8% dos meninos, geralmente associado a outros
sintomas.

EN ¢ uma condi¢do comum na populagdo pediatrica. Na maioria dos paises, a
prevaléncia da enurese entre 6-11 anos de idade é relatado como 1,4-28%°%°.

A prevaléncia de EN e IUD em 1.339 criangas entre 6 a 12 anos de idade na
Turquia foi de 17,5% e de 1,9%, respectivamente m

Em 2005, foi encontrada alta prevaléncia de sintomas miccionais na amostra
que incluiu 580 criangas brasileiras de 3 a 9 anos de idade, avaliadas pelo método
Disfunctional Voiding Scoring System. Os principais sintomas encontrados foram
nocturia (60,4%), urgéncia (49,7%), manobras de contengdo (42,1%), enurese em
20,1% em meninos e 15,1% nas meninas. A prevaléncia de DTUI foi de 24,2%1.

A prevaléncia, gravidade e fatores de risco para [UD foram avaliados em 1.419
criangas de 5,9 + 0,6 anos. A TUD (dois ou mais episddios nos ultimos 6 meses) foi
detectada em 10,4% das criancas, a EN em 11%, EN + IUD de 4,3%, urgéncia em
44,8% e receio de usar o toalete da escola em 15,7% .

Em estudo recente, os mesmos autores relataram IUD em 16,9% das criangas
com idade média de 7,3 anos. IUD e EN foram observadas em 6,5% das crian(;as73.

Portanto, a IUD e EN sdo sintomas bastante freqiientes na populacao infantil e

devem ser identificados e tratados adequadamente.
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2.7.2 — Infeccdo do trato urinario (ITU) e Refluxo vésico-ureteral (RVU)

A infec¢do urindria ¢ freqiiente na clinica pediatrica. Em classico estudo na
Suécia, a incidéncia cumulativa de ITU sintomatica aos 7 anos de idade foi de 7,8%
para o género feminino e 1,6% para o masculino’*”.

O RVU esta presente em 1 a 2% da populagio infantil. E freqiientemente
diagnosticado durante a investigacio de episodios de infec¢do urinaria’®, tem alta
prevaléncia nos pacientes com DTUI de causa funcional, ocorrendo em até 50% das
criangas com alteracdes miccionais ''",

Estudos clinicos demonstram uma forte associacao entre DTUI, RVU e ITU.
A DTUI foi detectada em 18% de 310 criangcas com RVU, acompanhada pelo Comité
Internacional de estudo do Refluxo®.

Vasconcelos et al”” avaliando 55 criangas com DTUI, detectaram RVU em
21,8% desses pacientes, sendo 2/3 em meninas.

Leonardo et al'’ detectaram uma incidéncia de RVU de 25,8% em um grupo de
criangas portadoras de DTUI de causa neuroldgica ou funcional; 64,8% destes pacientes
com RVU tinham cicatriz renal. Infeccdo do TUI recorrente ocorreu em 52% das
criangas sendo que entre estas 61% tinha cicatriz renal e 32% RVU.

Ubirajara et al*® estudaram 45 criangas com ITU. Destas, 87% apresentava
DTUI tendo sido a disfungdo o principal fator de risco para ITU nestes pacientes.

Sillén et al®!

evidenciaram extrema hipercontratilidade do detrusor em meninos
com RVU de alto grau, na auséncia de obstrugao infra-vesical.

A associacdo entre ITU de repeticdo, RVU e DTUI aumenta significativamente
o risco de lesdo renal. O tratamento adequado da disfungdo reduz a incidéncia de ITU e

RVU e o risco de formacdo de cicatriz renal”.

2.7.3 — Constipacao

O habito intestinal desempenha um papel importante na fungdo do trato
urinario® e a constipa¢io tem sido associada & DTUI'. Dentre os fatores etiologicos
destacam-se as praticas alimentares, circulo vicioso de evacuagdo dolorosa gerando
comportamento de retencdo fecal, disturbios da motilidade intestinal e fatores

constitucionais e hereditarios®>>.
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A constipacao foi detectada em criancas com IUD, tendo sido observado uma
freqii€ncia maior, com diferenca estatistica, de IUD naquelas criangas com constipagao
em relacdo as criangas com habito intestinal normal. (11,3 vs 5,1% p<0,001)“.

Criangas com constipacdo tém problemas concomitantes do trato urinario,
incluindo infecg¢ao, incontinéncia, enurese ¢ RVU®,

Na faixa etaria infantil, cerca de 25% das consultas as clinicas de
gastroenterologia pedidtrica estdo relacionadas a queixas referentes a constipagdo
intestinal. Geralmente este sintoma nao ¢ causado por uma doenga organica, uma vez
que poucas dessas criangas sofrem de doenca organica que justifique o sintoma. Em
adicdo, o habito intestinal das criancas ndo ¢ comumente investigado nas consultas
pediatricas de rotina, medida que se adotada poderia auxiliar precocemente na melhora
da constipagio intestinal *"*,

A prevaléncia de constipagd@o intestinal em criancas tem ampla variacao de 2%
a36,5%">,

No Canadé, 16% dos pais entrevistados em um estudo com criangas de 22
meses de idade, classificaram seus filhos como portadores de constipagdo™. Na Grécia,
15% das criangas entre 2 e 12 anos de idade apresentavam constipagdo cronica’.
Estudos realizados no Brasil mostraram alta prevaléncia de constipagdo em lactentes,
pré-escolares e escolares, variando de 17,5% a 38,4% 90,92,54-96

Kasirga et al.”’, compararam 38 criangas com constipagdo cronica funcional
com 31 criangas saudaveis e encontraram uma freqiiéncia significativamente maior de
infeccdo urinaria e urgéncia nas criangas com constipagdo. A alta prevaléncia de
constipacao e suas complicacdes fazem com que certos autores a considerem como um

90,94 . L .
. Neste sentido, ¢ importante o reconhecimento

relevante problema de satde publica
precoce da constipacdo e a adocdo de medidas para o seu controle, em funcdo das
conseqiiéncias negativas associadas ao diagndstico tardio. Tratamentos prolongados e
de maior custo geram gastos financeiros que aumentam quando hd necessidade de
hospitalizagdo, por exemplo, pelo uso inapropriado de laxantes que pode causar
distarbios hidroeletroliticos. As repercussoes psicoldgicas e a baixa auto-estima levam a
problemas de relacionamento e socializacdo. Deve ser mencionado, ainda, as
complicagdes organicas, como ITU, escape fecal, dor abdominal cronica recorrente,
sangramento retal, diverticulose, trombose hemorroidaria, fissura anal, prolapso retal,

. , A 7 83, 84,96,98
proctite e até mesmo, o cancer de colon™ "7
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2.8 — Fisiopatologia da disfuncéo do trato urinario inferior

As DTUI dividem-se, quanto a etiologia, em distirbios de causa neuroldgica,
anatomica e funcional. Na disfun¢do neuroldgica a inervagdo da bexiga ¢ anormal e desta
maneira atua de maneira disfuncional, sendo definida como bexiga neuropatica. Essa
decorre de varias condi¢des como doencas congénitas da coluna vertebral e medula
(mielodisplasias e agenesia sacral), traumas medulares, tumores, mielites e neuropatias
congénitas e adquiridas *°.

Nas criangas com DTUI as causas subjacentes s3o sugeridas por uma
constelacdo de sinais ¢ sintomas detectados na avaliacao inicial:

1- Causas neurolodgicas - Alteragdes detectadas no exame neurologico, sinais
cutdneos de disrafismo espinhal, agenesia sacral ou histéria de lesdo
perinatal/neonatal.

2- Causas anatomicas — Jato fraco, (meninos com valvula de uretra posterior)
ou anomalias detectadas pelo exame fisco. A confirmagdo requer estudos
de imagem do sistema uroldgico.

3- Causas disfuncionais — A maioria das causas de DTUI sem lesdo
neurolégica ou anatomica é sugerida por achados a partir da avaliagdo
inicial e o diagnoéstico baseado nos sintomas e sinais.

No presente estudo s6 serdo abordadas as disfun¢des de causa funcional.

2.8.1 - Disturbio funcional do trato urinario inferior

Os distarbios do trato urinario inferior de causa funcional caracterizam-se por
alteracoes do TUI na fase de enchimento ou esvaziamento vesical, na auséncia de
doenca neuroldgica ou obstrugdo urinaria anatdmica. Acredita-se que a causa destas
disfungdes esteja relacionada a imaturidade neuroldgica e a fatores comportamentais' .

Comportamento inadequado, aprendido na época do treinamento esfincteriano,
devido a problemas de ordem psicologica ou problemas do proprio treinamento, impede
a transicdo fisiolégica do controle urindrio infantil (reflexo) para o padrdo adulto
(voluntario) '*'**77. Tais disfun¢des sdo reconhecidas como de causa adquirida'®. A
DTUI pode ser ocasionada por alteragdes que variam desde a hiperatividade da bexiga

até condi¢des mais graves que se associam com lesdo do trato urinario superior'®,
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Durante o desenvolvimento normal, a crianca passa a utilizar melhor os
mecanismos de controle do sistema nervoso central sobre o TUI. Uma parte delas utiliza
manobras para evitar as perdas urindrias ou mesmo inibir a urgéncia miccional
(exemplo: sentam em cima do calcanhar para comprimir a uretra); outras contraem o
assoalho pélvico para inibir a contragcdo do detrusor e adiar a mic¢do. A contragdo dos
musculos do assoalho pélvico, utilizada como um mecanismo voluntédrio para regular o
ciclo do TUI, pode manter a disfun¢do do TUI e resultar em uma hiperatividade do
assoalho pélvico'™.

Os sintomas de hiperatividade do detrusor podem ter muitas causas potenciais
e fatores contribuintes. A mic¢do envolve a utilizacdo de centros cortical no cérebro,
medula espinhal, receptores sensoriais aferentes autondmicos e somaticos periféricos no
trato urinario inferior, assim como componentes anatomicos do trato urindrio inferior.
Qualquer perturbacdo dessas estruturas pode contribuir para os sintomas da bexiga
hiperativa'®.

A hiperatividade do detrusor ¢ a disfun¢do do TUI mais freqiiente em criancas,
geralmente esta associada a contragdes involuntarias do detrusor, e ¢ também conhecida
como: sindrome da urgéncia, sindrome da bexiga hiperativa, bexiga infantil persistente
e hipertonia do detrusor. Seu inicio pode ser lento e insidioso com um progressivo
aumento do desejo de urinar que pode ocorrer durante um longo periodo. Ela também
pode ser bastante repentina com episddios dramaticos de incontinéncia em criangas que
se mantinham normalmente secas. A bexiga hiperativa parece ter um pico de incidéncia
entre 5 e 7 anos'”.

A Dbexiga hiperativa ndo ¢ bem compreendida, mas indica um problema
multifatorial, podendo ocorrer devido a um atraso na aquisi¢cdo de inibi¢do cortical nas

~ ~ e er e 105
contracdes ndo inibidas do detrusor

. A hiperatividade da bexiga, mantida por um
longo periodo, poderd causar o espessamento da parede da bexiga interferindo nas
fungdes vesicais de complacéncia e contracdo, ocasionando impacto na idade adulta.
Quando essas criangas se tornam mais velhas as conseqiiéncias sdo mais graves
exigindo um esfor¢o maior para sua corregio >'%.

Um aumento na pressdo intravesical pode se manifestar com uma variedade de
sintomas, incluindo urgéncia, incontinéncia ¢ EN. A bexiga hiperativa corresponde a
uma contracdo ndo inibida do detrusor, geralmente no inicio da fase do enchimento,
causando, como resposta, uma contragdo voluntéaria no assoalho pélvico. Esta contragdo

voluntaria determina, como resposta a classica manobra de conteng¢do, evidenciada pelo
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cruzamento das pernas, compressdo peniana e/ou agachamento. A contragdo do
esfincter externo pode causar um relaxamento temporario do reflexo do detrusor,
proporcionando alivio momentaneo dos efeitos das contragdes ndo inibidas da bexiga.
Contragoes persistentes do detrusor podem levar a uma hipertrofia da musculatura da
bexiga e espessamento desta, com conseqiiente diminui¢do da capacidade funcional da
bexiga'®.

Existe uma estreita associa¢do entre constipacdo ou retencdo fecal e bexiga
hiperativa. Um dos pilares para o tratamento da bexiga hiperativa ¢ a correcdo da
constipagdo e reten¢do fecal. A compreensdo da defecacdo normal é importante para
compreender esta associagdo. O estimulo para a defecagdo ¢ iniciado principalmente por
distensdo retal, essa distensdo causa contragdes involuntdrias temporarias no esfincter
externo estriado e musculo puboretal. Este mecanismo facilmente desenvolve nas
criangas caracteristicas como reto distendido, bem como fezes endurecidas e
hipertonicidade cronica do assoalho pélvico'®.

Quando a crianga evita a defecagdo as fezes se acumulam no reto e se tornam
duras, esta forma de constipacdo ¢ funcional ou comportamental. A tUnica atividade
motora anormal, na maioria das criangas, com constipacdo cronica ¢ encontrada no reto
que pode dilatar de tal forma que uma pressao insuficiente é gerada para a propulsdo das
fezes em direcdo ao canal anal. A resposta da crianca ¢ ignorar a urgéncia para
defecar'?.

As disfungdes vésico-esfincterianas de causa funcional nem sempre sio
evidentes e o diagnostico pode ndo ser feito caso ndo haja um grande nivel de suspei¢ao
durante a consulta médica. Muitas vezes a DTUI de causa funcional so ¢ investigada e
diagnosticada quando hé relato de ITU recorrente. A incontinéncia urinaria nem sempre
¢ valorizada como motivo de consulta médica e em muitas ocasides, vista com
embaraco pela crianga e seus familiares, mesmo diante do profissional de satde. A
anamnese bem conduzida e dirigida para avaliar os habitos micionais ¢ a melhor
ferramenta para o diagnostico das DTUT ',

O presente estudo foi proposto com o objetivo de se avaliar a freqiiéncia das

DTUI em criangas escolares assim como EN, neste grupo de criangas.
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3-0OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

Investigar a prevaléncia de sintomas do trato urinario inferior em criancas de 6

a 12 anos, matriculados em trés escolas publicas de MG.
3.2 - Objetivos Especificos:

3.2.1. Comparar a freqiiéncia de DTUI, nas diferentes faixas etdrias, género e
escolas;

3.2.2. Conhecer a prevaléncia de enurese monossintomatica e polissintomatica

nos escolares que participaram do estudo;
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4 - CASUISTICA E METODO

4.1 - Casuistica

4.1.1 - Local e populagéo do estudo

Participaram do estudo alunos de trés escolas publicas selecionadas por
conveniéncia, sendo a primeira localizada em Belo Horizonte (escola 1), a segunda no
municipio de Inhatima (escola 2) e a terceira na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte (escola 3). Os estudantes foram avaliados para a detec¢do dos sintomas do
trato urinario inferior através do questionario Dysfunctional voiding scoring system
(DVSS)” elaborado por Farhat et al, aplicado pela pesquisadora e por dois académicos.

Nenhumas das criangas entrevistadas apresentaram causas neurologicas
aparentes para DTUIL

O nivel econdmico seguindo a classificagdo da Associacdo Nacional de
Empresas de Pesquisa — ANEP (Anexo D), dos alunos foi: escola 1, classe C, escola 2 e
3, classe D, sendo a escola 3 localizada em zona de alto risco social. Foram estudadas
739 criangas, sendo 239 na escola 1, 267 na escola 2 e 233 na escola 3. (Tabela 1)

Foram entregues um total de 1.760 termos de consentimento livre e

esclarecido (TCLE), sendo 420 na escola 1, 600 na escola 2 e 740 na escola 3.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos alunos estudados nas escolas.

TABELA 1 - Caracteristicas da amostra.

Nivel
Escolas N Alunos Localidade )
Social
1 239 Belo Horizonte C
2 267 Inhatma D
3 233 Regido Metropolitana de BH D
Total 739
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4.2 - Método

4.2.1 - Delineamento do estudo

Estudo Observacional Transversal dividido em duas etapas.

ESCOLAS1,2e3

(criangas de 6 a 12 anos)

ESCORE FARHAT

S—

Sintomas Ausentes Sintomas Presentes

Palestra / Cartilha
Encaminhamento
Meédico

Figura 5 — Esquema de delineamento da pesquisa.

4.2.2 - Coleta de dados

Foi realizado um estudo observacional transversal, no periodo entre agosto de

2007 a novembro de 2008.

4.2.2.1 - Entrevista assistida (DVSS)

Os sintomas de disfungdo do TUI foram avaliados pela Adaptagdo

Transcultural do instrumento Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS)'?, (Anexo

F) pelo escore de Farhat', com o objetivo de quantificar a severidade de

comportamentos anormais do trato urinario inferior e trato gastrointestinal nas criancas.

O questionario consiste de 10 (dez) questdes, 9 (nove) para sintomas clinicos e 1 para

fatores ambientais (social e familiar), as quais s3o atribuidos pontos de 0 a 3 de acordo

com a existéncia do sintoma, sendo o resultado do escore a somatoria dos valores

atribuidos as questdes ( as possibilidades totais de escores variam de 0 a 30).
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Os sintomas urinarios avaliados nas questdes pelo escore de Farhat (Anexo E)
1, 2, 5, 6,7, 8 e 9 sdo: incontinéncia urinaria diurna; volume de perda, freqiiéncia
urindria, manobras de contengdo, urgéncia miccional, esfor¢co miccional e dor para
urinar, respectivamente. As questdes 3 e 4 avaliaram sintomas relacionados ao
funcionamento intestinal ¢ a questdo de niimero 10 refere-se a possiveis situacdes
estressantes vivenciadas pela crianga no seu ambiente familiar.

A pontuagdo determinada pela freqiiéncia de presenga dos sintomas distribuida

nas questoes 1, 2, 6, 7, 8, e 9 foi da seguinte forma:

Pontuacéao Frequéncia
0 0 a 2x/més
1 1 a 2x/semana
2 3 a 4x/semana
3 5 a7 x/semana

Foi necessario adequacdo para a distribuicdo da pontuacdo na questdo 5, para

avaliar a freqiiéncia urinaria diaria, do seguinte modo:

Pontuacéo Frequéncia
0 7 a 8x/dia
1 5 a 6x/dia
2 3 a 4x/dia
3 1 a2 x/dia

Nas questdes 3 e 4 sobre o habito intestinal foi necessario inverter a

distribuicdo da pontuacdo, mostrado abaixo;

Pontuacéo Frequéncia
0 7 ou+x/semana
1 5 a 6x/semana
2 3 a 4x/semana
3 1 a 2x/semana
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Na questdo 10 as respostas foram dicotOmicas: sim para pontuagdo 3 e ndo
pontuagdo zero.

Embora este sistema tenha sido desenvolvido para uso clinico ambulatorial, o
mesmo apresenta um excelente potencial para uso em inquéritos populacionais'?.

O DVSS foi ajustado para que as criancas entendessem as questoes, através de
uma linguagem simplificada. (Anexo G).

Os pontos de corte preconizados pelo escore de Farhat®, como sendo indicador
positivo da possibilidade de existéncia de DTUI foram > 6 pontos para meninas

(sensibilidade 92,7%, especificidade 87%) e > 9 pontos para os meninos (sensibilidade

80,9% especificidade 91,3%).

4.2.2.2 - Entrevista assistida (Enurese noturna)

Também foi investigada a queixa de enurese noturna por ser uma condi¢cdo que
comumente leva os familiares a buscar ajuda médica, e que freqiientemente esta
associada com DTUI ' ', Apos a entrevista assistida (DVSS) foi feita a seguinte
pergunta “Quando vocé faz xixi na cama, vocé fica com vergonha ou com raiva? Caso a
crianga falasse que ndo fazia xixi na cama, era perguntado com que idade ela tinha
parado de fazer.

As criangas consideradas enuréticas, foram as que relataram pelo menos um
episodio de perda urinaria durante o sono por més. A ENM foi definida como a
presenca de enurese sem sintomas diurnos enquanto a ENP foi definida quando havia a

associagdo da enurese com qualquer sintoma diurno do TUI.
As criangas foram entrevistadas em local privado no proprio ambiente escolar,
utilizando o questionario aplicado pela pesquisadora e dois académicos da Faculdade de

Medicina da UFMG previamente treinados pela pesquisadora.

Os dados obtidos pelo escore de Farhat' ¢ as perguntas sobre enurese foram

digitados em uma planilha e todas as criancas receberam um numero de identificagao.

33



4.2.2.3 - Histdrico de saude das criancas da escola 1

Na escola 1, foi investigado o histérico de saude da escola das criangas que
apresentaram sintomas de DTUI. Este prontudrio contém informagdes sobre as doengas
que a crianga apresenta, medica¢des administradas, pronto atendimento em caso de
acidente na escola ou residéncia, historia de perda de urina na escola, tratamento

psicoldgico ou psicopedagogico.

Nas trés escolas as criangas com escore elevado receberam um
encaminhamento para uma avaliagdo médica e uma cartilha ilustrada educativa,
elaborada pela Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas — UFMG,

com orientac¢des sobre o funcionamento do trato urindrio inferior (Anexo H).

4.2.3 - Estudo piloto

Durante o periodo de Junho a Agosto de 2006, foi realizado um estudo piloto,
quando foram distribuidos 400 termos de consentimento livre e esclarecido e
questionarios para os pais ¢ apenas 30 questiondrios foram respondidos e entregues, em
uma escola particular na cidade de Belo Horizonte (BH), que auxiliou na reformulacao

da metodologia do trabalho.

4.2 .4 - Critérios de inclusao e exclusdo

Os critérios de inclusdo foram:
- Criangas de ambos os sexos entre 6 ¢ 12 anos de idade matriculados nas
escolas correspondentes.

- Devoluc¢ao do consentimento devidamente assinado.

Os critérios de exclusdo foram:
- Criangas que nao compreenderam as perguntas do questionario.
- Recusa dos pais/criangas para participar da pesquisa.

- Criangas com DTUI de causa neurolégica.
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4.2.5 - Dados de identificacéo

Os dados coletados foram: nome, género, data de nascimento, idade, escola,
série que cursava e numero individual de cada crianga. Estas informagdes foram

digitados em uma planilha.

4.3 - Analise estatistica

43.1-DTUI

Para a analise estatistica foram incluidos os dados de 739 criang¢as com as
covariaveis idade, género, localidade (escola) e doze perguntas feitas as criangas,
sendo dez do instrumento de Farhat'? e duas perguntas sobre enurese noturna. Os
resultados descritivos apresentados nesta secao foram obtidos através da freqiiéncia e
porcentagens das caracteristicas das diversas varidveis e da obten¢do de medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio-padrao). A
variavel idade foi agrupada em duas categorias da seguinte forma:

Subgrupol — 6 a 8 anos.

Subgrupo2 — 9 a 12 anos.

4.3.2 - Enurese noturna

Foram analisadas as criangas de 6 a 12 anos com EN. Nesta andlise todas as
variaveis sdo categoricas, portanto, os resultados também foram obtidos por meio de
freqii€ncias e porcentagens. Além disso, foi avaliado a relagdo da enurese com a idade,
género e escola e determinado a taxa de cura da enurese através de um grafico de
sobrevida.

Foi considerado como cura da enurese o relato da idade em que a enurese

deixou de ocorrer.

4.3.3 - Analise Univariada

Este estudo apresenta uma variavel resposta na forma categorica: classificagao

da crianga com ou sem sintomas de DTUI.
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Para a comparagdo entre as perguntas foi utilizado o teste t, ja que ndo existe
violacdo da suposi¢do de normalidade necessaria para o teste, pois a amostra ¢
suficientemente grande.

As variaveis analisadas foram: idade, género e escola, que sdo variaveis
categoricas.

A comparacao foi realizada através de tabelas de contingéncia sendo utilizado
o teste do qui-quadrado para a comparagcdo de propor¢des. A categoria considerada
como padrdo estd indicada nas tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna dos

valores de odds ratio.
4.3.4 - Analise Multivariada

Como a variavel resposta é categorica (presenca vs auséncia dos sintomas) foi
ajustado um modelo de regressdo logistica onde foram incluidas todas as variaveis com
valor de p < 0,25 no modelo inicial. Em seguida, as varidveis ndo significativas (valor-
p>0,25) foram retiradas segundo o maior valor-p considerando-se ainda a significancia
clinica. Além disso, foram testadas as interacdes entre todas as covariaveis presentes no
modelo de regressao final, até que restassem apenas as varidveis com p<0,05.

Foi utilizado o pacote estatistico R, de dominio publico.

4.4 Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi submetido a apreciacdo da Camara do Departamento
de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG (Anexo A) e a Comissdo de Etica da
UFMG (Anexo B), tendo sido aprovado em ambas. Foi obtido o consentimento formal
das escolas 1 e 2 na escola 3 o consentimento foi por escrito (Anexo C), dos pais ou
responsaveis e dos participantes do estudo através do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), conforme resolu¢do n° 0160/07 do Conselho Nacional de Saude
(Apéndice A). Todos os pais das criangas estudadas assinaram o termo de

consentimento.
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5. RESULTADOS

5.1- Descrigdo quanto as variaveis categoricas fixas

O TCLE foi anexado a agenda pessoal de 1.760 dos alunos distribuidos nas 3
escolas, para ser entregue aos pais. Dos 420 TCLE enviados na escola de Belo
Horizonte (escola 1), 239 (56,9%)foram devolvidos. Na escola 2 em Inhauma/MG,
foram distribuidos 600 TCLE, e retornaram 267 (44,5%) e na escola 3 na regido
metropolitana de BH foram enviados 740, sendo que apenas 233 (31,4%) foram
devolvidos, totalizando 739 criangas entrevistadas.

Considerando o ponto de corte para o escore de Farhat de > 6 para as meninas e
> 9O para meninos, foi observada a presenga de sintomas do TUI em 161 criancas
(21,8%), das 739 criancgas avaliadas.

A Tabela 2 fornece a freqiiéncia das categorias das variaveis de acordo com a

presenca ou auséncia dos sintomas DTUI, idade, género e escola considerada.

TABELA 2 — Freqiiéncia dos sintomas em relacdo as varidveis categoricas fixas (idade,

género e escola), nas 739 criangas entrevistadas.

Variavel Frequéncia
n %
Sintomas
Presente 161 21,8
Ausente 578 78,2
Idade (anos)
6a8 403 54,5
9al2 336 45,5
Género
Masculino 337 45,6
Feminino 402 54,4
Localidade
Escola 1 239 32,4
Escola 2 267 36,1
Escola 3 233 315

n = numero de alunos entrevistados.
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A tabela 3 apresenta estatistica descritiva e testes para a comparagdo da
média da pontuagdo das perguntas feitas as criangas entre aqueles que sdo

considerados sem sintomas e aqueles com a presenca dos sintomas.

TABELA 3 — Comparacao entre a variavel quantitativa com classificacao da crianga.

Sintomas

Ausente Presente
Covariavel Valor-p
Média Dp Mediana Média Dp Mediana

Sintomas

1- Incontinéncia urinaria diurna 0,3 0,7 0,0 1,2 1,2 1,0 <0,001
2- Volume de perda urinaria diurna 0,1 0,4 0,0 0,7 1,0 0,0 <0,001
3- Freqiiéncia de evacuagdes 0,9 1,0 1,0 1,4 1,1 1,0 <0,001
4- Esforgo para evacuar 0,5 0,8 0,0 1,6 1,2 1,0 <0,001
5- Freqiiéncia urindria diurna 0,2 0,7 0,0 0,7 1,1 0,0 <0,001
6- Manobra de contengao 0,4 0,8 0,0 1,7 1,2 2,0 <0,001
7- Urgéncia miccional 0,2 0,6 0,0 1,2 1,2 1,0 <0,001
8- Esfor¢o miccional 0,1 0,3 0,0 0,5 1,0 0,0 <0,001
9- Dor a micgdo 0,1 0,3 0,0 0,5 0,9 0,0 <0,001
10- Fatores estressantes 0,7 1,3 0,0 1,5 1,5 0,0 <0,001

D.P. significam desvio padrao.

Todas as perguntas relacionadas na tabela 3 apresentaram maior valor de
pontuagdo para as criangas com sintomas em relagdo as sem sintomas, o que sugere que
todas as perguntas sdo importantes na distin¢do entre os dois grupos. A diferenga foi

estaticamente significativa para todos os itens.
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Na tabela 4 foi analisada a prevaléncia dos sintomas do TUI

TABELA 4 - Descri¢do das respostas as perguntas do questionario.

Frequéncia
SINTOMAS 2

n % n % n % n %
1- Incontinéncia urinaria diurna 512 69,3 126 17,1 49 6,6 52 7,0
2-  Volume de perda urinaria diuma 603 81,6 91 12,3 34 4,6 11 1,5
3-  Freqguéncia de evacuagoes 293 39,6 219 29,6 135 18,3 92 12,4
4-  Esforco para evacuar 439 59,4 161 21,8 61 8,3 78 10,6
5- Fregléncia urinaria diurna 630 85,3 30 41 32 43 47 6,4
6- Manobras de contengo 459 62,1 139 18,8 57 7,7 84 11,4
7- Urgéncia miccional 570 77,1 68 9,2 54 7,3 47 6,4
8- Esforgo miccional 691 93,5 15 2,0 14 1,9 19 2,6
9- Dor a micgio 672 90,9 36 4,9 19 2,6 12 1,6
10- Fatores estressantes 529 71,5 0 0,0 0 0,0 210 28,4

Analisando-se a prevaléncia de sintomas da DTUI, (tabela 4) observa-se que os

mais freqiientes foram a constipacdo intestinal (questdo 3) , incontinéncia urinaria

diurna (questdo 1) e manobras de contencdo (questdo 6) . Esforco para urinar e dor a

mic¢do que sdo importantes para o diagndstico de doengas urologicas foram detectados

em menor prevaléncia.

Na tabela 5 ¢ apresentada a descricdo da amostra (geral e estratificada por

género) conforme sintomas urinarios avaliados pelo DVSS. Foi detectada uma diferenca

estatisticamente significativa para o sintoma de manobra de conten¢do nas meninas em

relagdo aos meninos (p<0,019), e uma tendéncia para a significancia estatistica dos

sintomas constipacdo e urgéncia miccional também nas meninas VS meninos (valor-p

igual a 0,058 e 0,078, respectivamente).
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TABELA 5 - Descricao da amostra (geral e estratificada por género) conforme sintomas.

Variavel Geral(%) Masculino (%) Feminino (%)  Valor-p
Enurese noturna
Sim 14,9 6,8 8,1 0,322
Nao 85,1 93,2 91,9

Incontinéncia urinaria diurna
Sim 30,7 29,6 31,7 0,540
Nao 69,3 70,4 68,3

Constipacéo
Sim 30,7 27,2 33,7 0,058
Nao 69,3 72,8 66,3

Frequéncia urinaria diurna

diminuida
Sim 10,7 10,1 11,2 0,610
Nio 89,3 89,9 88,8

Manobras de contencéo
Sim 19,1 15,4 22,2 0,019
Nao 80,9 84,6 77,8

Urgéncia miccional
Sim 13,7 11,2 15,7 0,078
Nao 86,3 88,8 84,3

Esforgo miccional
Sim 4,5 3,6 5,2 0,265
Nao 95,5 96,4 94,8

Dor a micgédo
Sim 4,2 33 5,0 0,242
Nao 95,8 96,7 95,0

Fatores estressantes

Sim 285 30,5 26,9 0,288
Néo 71,5 69,5 73,1
Total (n = 739) 100,0 45,7 543

5.1.1 - Analise Univariada
A tabela 6 corresponde a andlise univariada para as varidveis categoricas.

Observa-se significancia estatistica (valor p<0,05) nesta comparacdo para todas as

covariaveis.

41



TABELA 6 — Razdo das chances para faixa etaria, género e escolas estudadas em

relacao aos sintomas.

Sintoma
Covariavel Presente Ausente Valor-p OR IC
n % n % 95%
Idade (anos)
6a8 100 62,1 303 52,4 0,028 1,5 1,02a22
9al2 61 37,9 275 47,6 1,0
Género
Feminino 125 77,6 277 47,9 <0,001 37 2,5a57
Masculino 36 22,4 301 52,1 1,0
Localidade
Escola 1 30 18,6 209 36,2 1,0 -
Escola 2 53 32,9 214 37,0 1,7 1,01a29
Escola 3 78 48,5 155 26,8 <0,001 35 2,1a58
Observa-se que a chance da crianca de 6 a 8 anos apresentar o sintoma ¢ 1,5

vezes a chance das criancas entre 9 a 12 anos de idade.

Considerando-se o género, observamos que a chance da crianga do sexo

feminino apresentar o sintoma ¢ de 3,7 vezes em relagdo ao sexo masculino. Para a

localidade observou-se que as criancas da escola 3 tinham uma chance de apresentar

sintomas 3,5 vezes maior que aquelas da escola 1; para a escola 2 esta chance foi de 1,7

vezes em relacdo a escola 1.

Para a escola 3 o risco das criangas apresentarem DTUI foi de 2 vezes em

relagdo a escola 2 (IC 95% de 1,3 a 3,1).

5.1.2 — Anélise Multivariada

Todas as varidveis permaneceram no modelo de regressdo logistica e sdo

apresentadas na tabela 7.

42



TABELA 7 — Modelo de regressao logistica final para a presenca dos sintomas

miccionais.
Modelo Coeficiente Erro- Valor-p OR 1C95%
padréo Inferior Superior
Constante -2,3 0,4 <0,001
Idade (anos)
6al 0,5 0,2 0,008 1,7 1,1 2.4
9a12 1,0
Género
Feminino 1,4 0,2 <0,001 3,9 2,6 5,9
Masculino 1,0
Escola
1 1,0
2 0,5 0,3 0,036 1,7 1,1 2,8
3 1,3 0,3 <0,001 3,7 2,3 6,0

OR= Odss ratio IC= intervalo de confianga

Na anélise multivariada final observou-se que o risco dos sintomas estarem

presentes nas criangas de 6 a 8 anos foi de 1,7 vezes Vs aquelas entre 9 a 12 anos.

Ja com relagdo ao género a chance do sintoma estar presente entre as meninas
foi de 3,9 vezes a chance dos meninos. Para a localidade a chance das criangas da escola
2 apresentarem o sintoma VS escola 1 foi 1,7 vezes. Comparando as criangas da escola 3

Vs a escola 1 este risco foi 3,7 vezes.
Esta diferenca observada entre as escolas ndo se deve a uma diferenca das

idades das criancas estudadas uma vez que a distribuicao etédria foi semelhante nas trés

escolas.
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5.2 — Analises Complementares
5.2.1 — Descrigao dos dados da presenca ou auséncia da enurese noturna.
A EN foi detectada em 110 criancas sendo a ENP em 85 criangas, a maioria no
sexo feminino (52 F, 33 M). A ENM foi observada em 25 criangas ¢ a freqliéncia foi
maior em meninos (17 M, 8 F).

5.2.2 - Porcentagens de criancas com e sem enurese

A tabela 8 apresenta as porcentagens da idade das criancas no geral, e também

apenas para aqueles com enurese.

TABELA 8 - Porcentagem de idade para as criangas com enurese, sem enurese ¢ geral.

|dade Com enurese Sem enurese Geral

n % n % n %
6 25 23,6 81 76,4 106 144
7 19 12,4 134 87,6 153 20,7
8 18 12,6 125 87,4 143 194
9 13 12,6 90 87,4 103 13,9
10 21 18,1 95 81,9 116 15,7
11 11 12,4 78 87,6 89 12,0
12 3 10,3 26 89,7 29 3,9
Total 110 - 629 - 739 100,0

Como apresentado na tabela 8 a enurese noturna reduziu com a idade, sendo a
freqliéncia aos 6 anos de idade de 23,6% e de 10,3% aos 12 anos. Surpreendentemente,
foi detectado um aumento da freqiiéncia de EN para 18,1% nas criangas com 10 anos,
caindo para 12,4% aos 11 anos, taxa semelhante aquela detectada aos 9 anos ( tabela 8).
Este aumento ndo pode ser explicado por uma representacdo maior das criancas da

escola 3 na faixa etaria de 10 anos.
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5.2.3- Descrigdo das criangas com enurese noturna

A figura 6 apresenta um grafico da freqiiéncia de enurese segundo a idade.
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Figura 6- Gréfico da frequiéncia da enurese em relacdo a idade em anos.

5.2.4 - Analise univariada
A Tabela 9 apresenta a comparagdo de propor¢des entre a classificacdo da
enurese como ENM e ENP com as covariaveis categoricas idade, género, localidade.

Observou-se diferenca com significancia estatistica na comparagdo entre género e

localidade.
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TABELA 9 - Comparagao entre classificagdo da enurese ¢ a idade, género, localidade.

Classificacdo da enurese

Covariaveis Polissintomatica  Monossintomatica Total Valor-p OR IC
n % n % n % 95%
Idade (anos)
6a8 48 56,5 14 56,0 62 56,4 0,851 1,0 04a27
9al2 37 43,5 11 44,0 48 43,6 1,0
Género
Feminino 52 61,2 8 32,0 60 546 0,019 34 1,2a9,6
Masculino 33 38,8 17 68,0 50 454 1,0
Localidade
Escola 1 19 22,4 8 32,0 27 245 <0,001 1,0
Escola 2 28 32,9 16 64,0 44 40,0 0,7 02a23
Escola 3 38 447 1 4,0 39 355 16,0 1,8 a366,7

5.2.5 - Anélise Multivariada

Foram incluidas no modelo inicial multivariado, as covariaveis; género,

localidade que apresentaram valor-p < 0,25.

As covaridveis que permaneceram no modelo foram género e localidade (tabela

10). Observou-se que a chance das meninas apresentarem ENP foi 3,5 vezes a chance

dos meninos. A chance das criangas da escola 3 apresentarem ENP foi 13,6 vezes a

chance das criancas da escola 1 (escola de referéncia, OR = 1,0). J& a chance de ser

classificado como ENP entre aqueles da escola 2 ndo se difere em relacdo a chance das

criangas da escola 1 (p = 0,332).
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TABELA 10

Modelo de regressao logistica para a classificacdo da enurese.

. Erro- 1C95%
Modelo Coeficiente . Valor-p OR
padrao Inferior  Superior
Constante 0,4 0,5 0,347
Género
Feminino 1,3 0,5 0,017 35 1,3 10,0
Masculino 1,0
Localidade
Escola 1 1,0
Escola 2 -0,5 0,6 0,332 0,6 0,2 1,7
Escola 3 2,6 1,1 0,018 13,6 1,6 119,5

5.2.6 — Curva de sobrevida para enurese noturna

A figura 7 apresenta a sobrevida da enurese em relagdo a idade. Observa-se que

cerca de 50% das criangas permaneciam enuréticas aos 11 anos.
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Figura 7: Curva de sobrevida da enurese em relacdo a idade das criancas.
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5.2.7 - Descrigéo do historico de saude das criangas da escola 1

Pela avaliacdo do historico de saude realizado pelo prontudrio da enfermagem,
na escola, das 30 criangas com sintomas de DTUI, 3 meninas e 1 menino estavam em
tratamento psicologico, dois usavam medicacao para déficit de aten¢do e hiperatividade.
O motivo do comparecimento de uma aluna a enfermaria da escola foi a perda de urina
em sala de aula e outra aluna por transtorno bipolar. A freqliéncia de atendimentos das
criancas com escore sugestivo de DTUI pela enfermagem, por motivos diversos variou

de 1 a 52 atendimentos no ano de 2008, com a média de 12,8 atendimentos.
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6 - DISCUSSAO

6.1 - Instrumento da pesquisa

A fase inicial de qualquer projeto de pesquisa ¢ trabalhosa e requer a
colaboracdo de todos os envolvidos. Salienta-se, portanto, a importancia do trabalho de
equipe, que contribuiu para o sucesso final desta pesquisa.

Este estudo tem a vantagem de possuir um bom tamanho amostral, de
investigar as criangas direta e individualmente e de usar um questionario padronizado e
adaptado para a lingua portuguesa. Nao foi identificado nenhum estudo realizado no
nosso meio, de prevaléncia com esta faixa etdria sobre os sintomas do trato urinario
inferior. A maioria dos estudos elege um sintoma ou condigdo como tema, € 0s pais sao
os entrevistados e quase nunca as criangas.

Entretanto, as observagdes de que as criangas apresentam aspectos proprios,
nao apenas de condigdes de saude, mas de percepcdes de suas experiéncias, fizeram
com que trabalhos cientificos passassem a ser dirigidos especificamente para esse
grupo''’. A literatura sugere que as criangas sdo capazes de se adaptar a novas
condicdes de saude, sendo importante avaliar suas percepcdes sobre suas
incapacidades'"'".

Estudos mostram que as criancas, a partir da idade escolar, conseguem
comunicar de modo eficaz suas necessidades sobre servigos de saiude ¢ seus sintomas,
sendo recomendado, pela Academia Americana de Pediatria e outras organizacdes
pediatricas, o envolvimento e o questionamento direto das criangas sobre sua satde e
funcdes' 2.

O DVSS foi elaborado por Farhat et al*., pesquisadores da “University of
Toronto e The Hospital for Sick Children”, no Canada onde foi submetido a um estudo
de validagao.

Virios estudos realizados em diversos paises utilizaram o DVSS para a
avaliacdo da DTUI e o indicam como um sistema de escore acurado para graduar
numericamente comportamentos miccionais em criangas” !> Outros instrumentos
propostos por outros autores nesta area geralmente sdo extensos ou nao validados.

Mesmo considerando o DVSS um instrumento valido e confiavel, deve-se
considerar a possibilidade de que a forma com que as questdes relacionadas aos

sintomas miccionais sdo abordados na cultura em que o instrumento foi elaborado pode
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diferir na cultura alvo onde se pretende aplica-lo, tanto em termos de defini¢do, como
nos comportamentos a eles relacionados. Sendo assim Rizzini et al.''®, fizeram a
adaptagdo transcultural para o portugués, versdo que foi utilizada neste estudo. Os
autores descreveram as diversas dificuldades de interpretagdo que ocorrem durante as
entrevistas, sugerindo que a coleta de informagdes através do DVSS seja realizada por
meio de entrevista por profissional treinado e nao baseada em auto preenchimento como
proposto no instrumento original. O que nos motivou para a realizagdo de entrevistas
assistidas com as proprias criancas no ambiente escolar foi também o resultado do
estudo piloto realizado em uma escola particular, classe sécio econdomico B em Belo
Horizonte; dos 400 questionarios entregues aos pais apenas 30 (7,5%) foram
preenchidos e devolvidos, mostrando assim a dificuldade para a realizacdo da pesquisa
baseada apenas no preenchimento dos questiondrios pelos pais e a possibilidade
potencializada de viés de selecdo, ja que 50% destas 30 criangas estavam com escore
alto, sugerindo que apenas os pais com interesse pelo assunto responderam os
questionarios.

Em todo estudo que envolve questionirios com questdes que abordam
acontecimentos passados pode ocorrer viés de memoria. No presente estudo, poderia
ocorrer esse viés em relagdo a idade que a crianga parou de urinar na cama, mas que foi
minimizado, pois todas as perguntas se limitaram somente aos acontecimentos ocorridos
no ultimo més. Todas as criancas entre 6 a 12 anos de idade, matriculadas nas trés
escolas publicas selecionadas foram convidadas a participar do estudo o que minimiza o
viés de selegao.

As doencas renais, ao causarem repercussoes graves para a saude, tém também
importancia clinica e econdmica, tornando-se assim, um problema de saude publica'"’.
Portanto, todos os fatores determinantes que predispdem a uma reducdo ou perda da
funcao renal devem ser estudados para se instituir precocemente a abordagem adequada
e medidas eficazes de prevengdo. A DTUI se destaca neste ambito, ja que pode causar
lesdes no trato urindrio superior, provocar dilatacdes, cicatrizes ou atrofias do
parénquima renal '>"°.

Apesar das dificuldades de abordagem das criangas com suspeita de DTUI,
muitos instrumentos de afericdo sao desenvolvidos com o objetivo de detectar
potenciais portadores de uma determinada desordem. E possivel verificar o esforgo da
comunidade cientifica para obter uma padronizagdo de avaliagdo dos sintomas presentes

na DTUI. Neste contexto, instrumentos foram construidos com o intuito de estabelecer
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critérios universalmente aceitos que possam ser aplicados em diferentes paises, culturas,
idiomas e faixas etarias. Porém, alguns estudos sdo realizados por instrumentos nao
validados, ou muitas vezes, apenas traduzidos do original pelos proprios pesquisadores,
o que pode comprometer a qualidade dos resultados obtidos. Este trabalho utilizou, para
avaliar os sintomas miccionais nas criangas, o instrumento DVSS adaptado ao nosso
contexto socio-cultural, estabelecendo a adequagdo necessaria para o entendimento
semantico do publico estudado e para garantir a qualidade das informacgdes

. g, 12
epidemioldgicas *.

6.1.1 - Sintomas relacionados a DTUI

A continéncia urinaria depende de uma inter-relagdo complexa entre os nervos
somaticos e autdnomos que estdo integrados a varios locais da medula espinhal, tronco
cerebral e centros corticais altos (Fig.3, p.9). A coordenacdo normal das redes do
sistema nervoso central e periférico permite o enchimento da bexiga e armazenamento
de urina com baixa pressdo e alta resisténcia a perda, enquanto a mic¢do ocorre com
baixa resisténcia de saida e uma contragdo mantida do detrusor®’.

Embora a IUD seja comum, as suas causas sdo desconhecidas, sendo que
fatores de risco associados tém sido identificados tais como: enurese noturna,
constipacdo, incontinéncia fecal, infeccao do trato urindrio e déficit de atencdo’.

No questiondrio aplicado, as questdoes 1, 2, 5, 6, 7, 8 e 9 avaliaram
especificamente a perda urinaria diurna e os sintomas que freqiientemente acompanham
esse disturbio. (Tab. 4, p.40).

Embora o controle esfincteriano diurno esteja completo na maioria das criangas
com a idade de 4 anos, na casuistica avaliada no presente estudo 21,8% das criangas
escolares ainda apresentavam perda urindria ou outros sintomas como baixa freqiiéncia
miccional, manobra de contencao e urgéncia miccional.

A prevaléncia de incontinéncia urindria diurna relatada na literatura varia entre
1,8% a 20%'" "7 ¢ diminui com a idade, sendo 10% na crianga entre 5 a 6 anos, 5%
entre 6 a 12 anos e 4% naquelas entre 12 a 18 anos''®. Segundo Barroso & Macedo’®
estima-se que a prevaléncia da incontinéncia urindria diurna diminua 1 a 2% por ano
dos 10 aos 16 anos de idade.

No presente estudo a IUD foi observada em 30,7% das criangas, sendo que

17,1% tinham perdas urinarias 1 a 2x/semana, 6,6% 3 a 4x/semana e 7% perdas
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praticamente diarias. Embora pelo questiondrio ndo tenha sido avaliado detalhes da
freqiiéncia desta perda, ela ¢ bastante expressiva. Para as criangas com perdas leves ¢
provavel que em algumas esta se deva ao descuido de secagem apds a micgao.
Entretanto, naquelas com perdas mais freqilientes hd uma forte possibilidade da presenca
de DTUI, condigdo que devera ser avaliada na investigagao clinica.

Um estudo de amostra populacional no nosso meio avaliando 580 criangas
entre 3 a 9 anos de idade, utilizando o escore de Farhat, detectou uma prevaléncia de
DTUI de 24,2%. O sintoma mais freqiiente foi a nocturia (60,4%), seguido de urgéncia
miccional (49,7%) e manobras de contencao (42,1%), sendo todos mais freqiientes em
meninas € entre criangas mais jovens, achados concordantes com o presente estudo. As
meninas de nivel econdmico baixo apresentaram maior freqiiéncia de enurese e forca
para urinar, enquanto que, a urgéncia miccional foi mais comum entre os meninos de
nivel social mais desfavorecido'’. Uma prevaléncia mais alta de sintomas do TUI em
criangas de nivel socio econdmico baixo foi também observada no presente estudo.

Sureshkumar et al”® avaliaram o espectro e os fatores de risco para a
incontinéncia urindria através de um questiondrio preenchido pelos pais de 2.856
criancas escolares com idade média 7,3 anos. Os autores detectaram incontinéncia
urindria diurna em 16,9%, sendo que a incontinéncia era moderada a grave em cerca de
20% das criancas. Os fatores de risco independentes foram: enurese noturna (OR 7.,2),
sexo feminino (OR 5,4), dificuldades sociais (OR 3,4), infeccdo do trato urinario (OR
5,6) e encoprese (OR 6,4).

A DTUI ¢ investigada e comumente diagnosticada ap6s episodios de infecgdo
do trato urinario. A IUD ndo ¢ uma queixa valorizada pela maioria das familias, ndo
sendo assim determinante para motivar uma consulta médica. Nota-se que a DTUI nem
sempre ¢ evidente e, muitas vezes, sO ¢ detectada apds lesdes irreversiveis no trato
urinario'®".

No presente estudo as variaveis selecionadas na andlise univariada: idade,
género e escola (Tab. 6 p.42) foram também selecionadas como fator de risco na analise
multivariada (Tab. 7 p.43). As outras varidveis relacionadas aos sintomas miccionais e
constipa¢do nao foram incluidas porque estdo inseridas no instrumento aplicado. Género
feminino, baixa idade e criancas da escola 3 que se situa em zona de alto risco social,
foram associadas com maior freqiiéncia de sintomas do TUI, coincidente com os

diversos estudos ja comentados.
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A freqliéncia urindria geralmente ndo ¢ investigada na pratica clinica. O
consenso da SICC considera normal uma freqiiéncia miccional entre 4 a 7 vezes por dia.
Abaixo e acima destes valores seria classificada como freqiiéncia diminuida e
aumentada, respectivamente'. A freqiiéncia miccional, representa um sintoma
importante a ser avaliado naqueles com DTUI. Em criangas escolares de 7 a 15 anos
sadios sem incontinéncia urinaria, o nimero médio de mic¢des foi de 5 vezes por dia
com cerca de 50% relatando 4 a 6 mic¢des/dia e 95% 3 a 8 vezes/dia'?'.

Em um estudo populacional incluindo 8.475 criangas foi investigado a
associagdo entre a freqii€ncia miccional e [UD em criangas com idade de 6,5 anos. A
IUD foi detectada em 10,4% das criangas e estas tinham significativamente mais
sintomas gastrointestinal, urinario e psicologico que aquelas do grupo controle. A
freqiiéncia urindria ¢ também um sintoma importante na crianga com IUD. Os autores
observaram que as criangas com alta freqliéncia urinaria tém um risco aumentado para
apresentarem problemas somaticos e comportamentais. O grupo com mais de 5 micgdes
por dia e, principalmente, aqueles com mais de 10x/dia incluiu muitas criangas com
freqiiéncia urinaria aumentada devido a urge incontinéncia'*.

Pelo presente estudo ndo foi possivel avaliar com precisdo a alta freqiiéncia
miccional (> 8x/dia). No entanto, 10,7% das criancas relataram uma freqiiéncia
diminuida (< 3x por dia). Entretanto, a acuracia dessa informacao ¢ discutivel devido a
dificuldade de se confiar apenas na memoria da crianga para detectar com precisdo sua
freqiiéncia urindria. Seria mais adequado utilizar técnicas como o didrio miccional.

Algumas criangas adiam a mic¢do geralmente em situagdes especiais, como, na
escola pelas condicdes de higiene precarias dos banheiros escolares. No entanto,
algumas desenvolvem a sindrome da miccao infreqiiente com uma baixa freqiiéncia de
micgdes por dia que resulta em um aumento da capacidade vesical. Essas criancas
utilizam a manobra de contengdo para evitar a perda urinaria. Com o aumento da
replecdo vesical a musculatura do detrusor se distende excessivamente e se torna
hipoativa resultando em uma contragdo fraca ou ausente que ¢ referida como bexiga
hipoativa. As criangas com bexiga hipoativa podem usar a manobra de Valsalva para
aumentar a pressdo abdominal e facilitar o esvaziamento vesical. Apesar desta manobra
ocorrer incontinéncia por transbordamento e alto residuo p6s miccional. Essas criancas
tém risco aumentado de infec¢do urindria, refluxo vesicoureteral e lesao do TU

- 1,29
superior ° .
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No presente estudo as criangas com freqiiéncia urinaria diminuida podem ter
risco aumentado de apresentarem as alteracdes descritas acima, necessitando de uma
investigacdo propedéutica que possibilite o diagnostico dessa condicdo e institui¢do de
medidas terapéuticas.

Estudo recente realizado na Alemanha, sobre qualidade de vida e auto-estima
em criangas, detectou que criangas com IU tém pior qualidade de vida e taxa maior de
distarbios comportamentais do que as criangas sem incontinéncia. Os autores concluem
que criangas com IU merecem atencdo, especialmente aquelas que adiam a micgdo.
Estes s3o os pacientes com qualidade de vida mais baixa e taxa mais elevada de
distarbios de comportamento. Os pais das criancas que adiam a mic¢do devem ser
orientados de forma mais intensa que poderd haver a necessidade de uma abordagem
psicolégica'®.

O presente estudo detectou uma redugdo significativa dos sintomas de DTUI
nas criancas de 9 a 12 anos Vs 6 a 8, como descrito por outros autores .
A incontinéncia urinaria nas suas diversas expressoes tem um comportamento idade
dependente. As criancas que permanecem com sintomas, estes reduzem, em ambos os
sexos, entre 4,5 a 9,5 anos. Um estudo de 11.000 criancgas inglesas detectou uma
reducdo de ITUD de 10,5 para 2,2% nos meninos e¢ de 11 para 3,2% nas meninas com
idade entre 4,5 a 9,5 anos, respectivamenteu“. Chung et al® avaliaram 19.240 criangas
entre 5 e 13 anos cujos pais preencheram um questionario com questdes sobre bexiga
hiperativa, habitos miccionais e evacuatorios. A resposta ao questionario foi de 85,84%
e a prevaléncia de bexiga hiperativa foi de 16,59%. A incidéncia do distirbio reduziu de
22,89% aos 5 anos de idade para 12,16% aos 13 anos. Os autores detectaram que
enurese noturna, constipa¢do, incontinéncia urindria e fecal, atraso do controle vesical,
historia de infeccdo urinaria e condigdes precarias dos banheiros foram fatores
associados com bexiga hiperativa.

Desta forma, nesta pesquisa assim como em todos os estudos de avaliagao de
incontinéncia urinaria na crianca observa-se a tendéncia de reducao dos sintomas com o
progredir da idade. No entanto, a melhora da IUD ndo significa necessariamente
resolugdo da DTUI porque muitas criangas se “especializam” em manobras de
contengdo e outros habitos como reducdo da ingestdo hidrica, miccao freqiiente, para
compensar os sintomas de hiperatividade vesical e de urgéncia miccional, permitindo a
progressdo das alteragdes que podem trazer repercussdes graves para o trato urinario

inferior e superior. Como exemplo, esfor¢o para urinar e dor a mic¢do observados em
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4,5% e 4,2%, respectivamente das criangas estudadas, sdo sintomas que sugerem a
presenca de alteracdes uroldgicas, que podem passar despercebidas. Portanto, esses
sintomas tém relevancia em qualquer faixa etdria e devem ser investigados por uma
abordagem médica.

Os sintomas de DTUI foram significativamente mais freqlientes em meninas
(77,6%) vs meninos (22,4%), proporgdo esta de 3,5:1. Vasconcelos et al”® realizaram
tratamento de reeducacdo miccional em 55 criangas portadoras de DTUI refratario ao
tratamento convencional. Destes, 66% eram meninas refor¢cando a maior prevaléncia de
DTUI em meninas como descrito na literatura®® '>>'%’.

A hiperatividade da bexiga tem como sintoma predominante a urgéncia, com
ou sem incontinéncia urindria, sendo que o diagndstico ¢ feito quando a urgéncia esta
presente, podendo também ocorrer aumento da freqliéncia urinaria e manobras de
contengdo para prevenir a perda urinéria',

A urgéncia miccional foi detectada no presente estudo em 13,7% das criangas e
¢, em geral, o sintoma predominante na presenga de bexiga hiperativa, associada com
incontinéncia urinaria e manobra de conteng¢do, presente em 19,1% das criancas.

O diagnostico de bexiga hiperativa ¢ confirmado pelo estudo urodinamico e
também, na nossa experiéncia, tem sido realizado pela ultrasonografia da dindmica da
mic¢do. No entanto, o diagnostico clinico pode ser feito quando a urgéncia miccional
esta presente. Portanto, ¢ provavel que essas criangas que relataram urgéncia miccional
sejam portadoras de bexiga hiperativa, condicdo que necessita de uma abordagem
terapéutica.

A crianga com bexiga hiperativa apresenta risco aumentado de se tornar adulto
com hiperatividade de bexiga. A implicagdo destas observacdes ressalta a importancia
do diagnéstico na infancia, assim como estudos para avaliar o seu papel no
desenvolvimento da bexiga hiperativa do adulto. A TUD e a EN na infancia estio

9 Outro

associadas com um risco superior a 2x de urge-incontinéncia na vida adulta
estudo retrospectivo com 170 mulheres encontrou uma prevaléncia alta de DTUI na
infancia naquelas mulheres com sintomas de freqiiéncia urindria aumentada, urgéncia,
incontinéncia de stress e urge-incontinéncia'*.

Minassian et al'?°

encontraram alta prevaléncia de DTUI na infancia em
mulheres que tinham freqliéncia urindria aumentada, urgéncia e incontinéncia de
esforco, sugerindo um impacto na vida adulta da bexiga hiperativa na infancia, este

estudo sugere que os profissionais da saide estejam atentos a essas alteracdes descritas
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anteriormente, para que, na vida adulta, ndo ocorra o acometimento destes disturbios,

cujo diagndstico e tratamento deve ocorrer na infancia.

6.1.2 - Sintomas relacionados a constipacao intestinal

A func¢ao anorretal e do trato urinario inferior sdo inter-relacionados. Portanto,
constipagdo freqlientemente se associa com DTUI e EN, condi¢do que foi denominada
por Koff et al '8 de sindrome de disfuncdo das eliminacdes.

Os mecanismos responsaveis por esta associacdo ndo sdo completamente

entendidos e algumas teorias tém sido propostas:

1. A distensdo retal nas criangas com constipagdo exerce uma pressao direta
na parede posterior da bexiga levando a hiperatividade do detrusor ou
comprometimento do esvaziamento vesical'”’, ocorrendo assim o residuo
p6s miccional, favorecendo a infecgio do trato urinrio' 2.

2. A inervagdo do esfincter anal e uretral corresponde a uma mesma unidade
funcional. Portanto, a contra¢do prolongada do esfincter anal externo, na
presenca de grande quantidade de fezes no reto leva a contracdo
inapropriada da musculatura do assoalho pélvico e dissinergia detrusor
esfincteriana secundaria. Um aumento da atividade simpética pode também
ocorrer em conseqiiéncia da distensdo colonica e retal o que causa

~ 12
contracio do detrusor'?’.

As mudancas na rotina ou na dieta, doencas intercorrentes ou mesmo a falta de
disposi¢do para o uso do banheiro, por varias razdes, levam a crianga a adiar a
defecacio, o que pode se transformar em um habito e causar a constipacdo '*>'**. Uma
vez que a crianca experimentou a passagem dolorosa de fezes duras, ela tenta evitar este
desconforto, exercendo retengdo voluntaria. O reto acomoda o conteudo fecal e a
vontade de defecar desaparece gradualmente. A medida que o ciclo é repetido, maior
quantidade de fezes fica retida no reto e a passagem provoca a dor o que ¢ assustador
para a crianga *> %%,

A prevaléncia de constipagdo de 482 criancas entre 4 a 17 anos de idade foi de

22,6% e semelhante entre meninos e meninas. A prevaléncia de IU neste grupo foi de

10,5%, sendo 3,3% diurna, 1,8% diurna e noturna e 5,4% noturna. A IU e incontinéncia

57



fecal foi significativamente mais comum nas criangas com constipacao do que naquelas
sem constipacdo'>’.

No presente estudo a pontuacao do escore de Farhat foi alta para as perguntas 3
e 4 (30,7% e 18,9%, respectivamente) relacionadas ao sintoma de constipagdo, nas
criangas com e sem sintomas de DTUI, confirmando os achados encontrados na
literatura.

A associacdo entre a disfuncdo do TUI e gastrointestinal tem sido descrita em

16, 17,18 | 128

varios artigos . Neumann et al. *°, observaram que 34% das criancas com ITU
tinham um funcionamento intestinal anormal, informacdo que nunca havia sido
fornecida espontaneamente por seus pais. O’Regan et al.'”'?’) notaram que a
constipacdo estava associada com ITU recorrente e instabilidade vesical criangas; 50%
das maes destas criancas negaram a constipacdo do seu filho mas quando a crianga foi
abordada sobre o problema a maioria relatou evacuar apenas 2 a 3 vezes/semana.

No estudo realizado por Loening-Baucke'’ foi observado que o tratamento da
constipacao intestinal de criangas atendidas em uma clinica de gastroenterologia
pediatrica resultou em melhora dos sintomas em 52% dos pacientes, enquanto o
desaparecimento de IUD foi de 89% e da EN de 63%. A cura da infec¢do do trato
urindrio ocorreu em 100% das criancgas, indicando que o tratamento de constipagdo cura
a IUD e a EN em um percentual significativo de criancas e previne a ITU. Este estudo
mostrou que o tratamento da constipacdo desempenha um papel importante no
manuseio dos sintomas uroldgicos de muitas criangas com constipagdo cronica e
encoprese.

No presente estudo ndo foi investigada a historia de I'TU no passado e, portanto
ndo foi possivel determinar a associacdo entre a constipagdo e ITU, o que devera ser
feito no momento da avaliacdo clinica destas criangas.

Desta forma, a freqliéncia alta de constipacdo intestinal detectada no presente
estudo ndo surpreendeu. A constipacdo tem sido observada em criancas com e sem
DTUI, mas esta sempre associada aos fatores de risco para os sintomas relativos ao trato
urindrio. Pode acarretar dissinergia do assoalho pélvico que corresponde a incapacidade
da crianga para relaxar o assoalho pélvico ao defecar, situacdo que pode agravar a
DTUI. Em adi¢do, ¢ um sintoma que pode ser sub-diagnosticado uma vez que, apés o
controle do esfincter de seus filhos, os pais raramente se informam sobre os hdbitos

evacuatorios das criangas. Muitas vezes, o diagndstico ¢ realizado durante o exame

fisico pela presenca de fezes palpaveis no abdomen ou pelo toque retal pela presenga de
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fezes no reto ou RX simples de abdémen mostrando alteragdes compativeis com

constipacao.

6.1.3 — Enurese noturna

A EN afeta de 5 a 7 milhdes de criangas com mais de 6 anos nos Estados
Unidos da América. O impacto da enurese em criangas pode ser bastante profundo. Ela
pode afetar a vida social, emocional e comportamental, e também o cotidiano da
familia'’.

Neste estudo, a prevaléncia da EN investigada foi de 110 criancas (14,9%)
sendo a ENP a forma mais freqiiente de enurese e com predominio nas meninas (61,2%)
enquanto a ENM ocorreu em 25 criangas com predominio nos meninos (68%) (Tab. 9,
p. 48). Estes dados confirmam os resultados relatados na literatura os quais mostram
uma freqiiéncia maior de ENP em relacdo a ENM, sendo que a ENP predomina nas
meninas ¢ a ENM nos meninos''".

Embora a enurese seja considerada como uma condi¢do benigna, com
freqiiéncia acarreta significativo estresse para a crianca e a familia. Cerca de 15% das
criangas aos 5 anos de idade ainda molham a cama, ocorrendo uma taxa de resolugdo
esponténea de cerca de 15% ao ano'".

Estudos sobre enurese monossintomatica realizados na Gra-Bretanha, Holanda,
Nova Zelandia e Irlanda sugerem que a prevaléncia para os meninos com 5 anos ¢ 13-
19%, 15-22% aos 7 anos, 9-13% aos 9 anos e de 1-2% aos 16 anos. A prevaléncia para
as meninas ¢ cerca de metade em relagdo aos meninos, ou seja, 9-16% aos 5 anos, 7-
15% aos 7 anos, 5-10% com 9 anos e 1-2% na adolescéncia' >34 13,

A diferenga observada na prevaléncia indica que estas taxas variam entre as
culturas de grupos étnicos diferentes, provavelmente refletindo variagdes nas atitudes e
expectativas em relacio ao problema'”’.

No entanto, a enurese na infancia tem sido associada com distarbios miccionais
na mulher adulta. Estudo realizado na Turquia por meio de questionario com 1.021
mulheres numa clinica de ginecologia mostrou que mulheres com IU de esforgo tinham
maior taxa de EN na infancia (35,4%) do que aquelas sem IU (21,1%; p = 0,003).

Também a incontinéncia fecal foi significativamente mais comum em mulheres (p <

0,05) com IU na infancia. Os autores concluiram que uma historia de enurese na
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infancia parece aumentar o risco de IU, IU de esfor¢o e incontinéncia fecal na vida
adulta'®.

Fonseca e Monteiro realizaram no ambulatério de Urodindmica Pediatrica do
Instituto Fernandez Figueiras — Funda¢do Osvaldo Cruz no Rio de Janeiro um estudo
para avaliar a DTUI em criangas encaminhadas com o diagnéstico de ENM (62,6%) e
ENP (37,4%). Apo6s a anamnese foi possivel detectar sintomas diurnos na maioria dos
pacientes e reclassifica-los como ENP em 80,3%, sendo que apenas 19,7% das criancas
permaneceram com o diagnostico de ENM. O estudo salienta o desconhecimento dos
profissionais de saide e da familia sobre os distirbios miccionais e a incapacidade de
reconhecer outros sintomas miccionais, além da perda urindria noturna, como sintomas

. 139
associados com DTUI

. Da mesma forma Ozdem et al "' detectaram que apenas 17,2
% das criangas com enurese foram avaliadas clinicamente. Observamos também
auséncia de reconhecimento pelos pais e professores das alteragdes urinarias presentes
nas criangas, nao tendo havido nenhuma procura de atencdo médica para estas criancas
em nenhuma das escolas. Na escola 1 foi agendada uma palestra de esclarecimento
sobre o assunto para os pais das criangas com escore aumentado, onde seria distribuida
a cartilha educativa (Anexo H). Nenhum pai compareceu a reunido. Desta forma foi
proposta uma nova abordagem para a qual serd agendada, na propria escola, uma
entrevista da equipe com os pais € as criangas para uma avaliagdo clinica do disturbio
miccional. Apds esta avaliagdo as criangas que necessitarem de uma investigacdo
propedéutica serdo encaminhadas para o ambulatorio de DTUI do HC, UFMG.

Também Lordelo et al.'®

relataram que os sintomas de DTUI nao sdo
percebidos pelos professores. Os autores observaram que os professores que trabalham
com criangas de 4 a 7 anos de idade no sistema de ensino privado tem pouca informacao
sobre a DTUI e suas conseqiiéncias, e sugere a implementagdo de um processo
educativo pelos profissionais da educacdo a fim de que as criangas recebam orientagao
adequada sobre o funcionamento do TUI, enquanto na escola.

Geralmente a procura dos pais por auxilio médico s6 ocorre quando a crianga
apresenta ITU ou perda urindria cuja intensidade causa constrangimento para a crianga e
para os familiares. Nos EUA, foi observado que apenas 18% dos professores da escola
publica primaria haviam recebido algum tipo de informagdo sobre alteragdes no
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funcionamento da bexiga ou intestino

. Portanto, mesmo em paises desenvolvidos, hé
pouca informacdo acerca deste tema. Esses autores também sugerem um programa de

treinamento para os professores sobre os distirbios de eliminacdes.
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A investigagdo dos habitos miccionais ¢ da incontinéncia urindria por
questionario respondido por 4.332 pais de criangas escolares na Bélgica detectou
528 criangas com IUD ou EN e perda fecal. Apenas 130 pais procuraram auxilio médico
para o problema miccional do seu filho. A presenga da IUD, mesmo quando grave, ndo
pareceu ser uma preocupacao para os pais, uma vez que os pais de apenas 10% das
criangas com estes sintomas procuraram tratamento médico. Por outro lado a EN isolada
foi o sintoma que ocasionou consulta médica em 63% destas criangas®. Este estudo
reforca a observagdo de que os sintomas como enurese e/ou IUD ndo sdo
suficientemente valorizados pelos pais para justificar a procura do auxilio do
profissional médico, embora a presenca da perda urinaria noturna motive mais os pais
para a busca de auxilio médico do que sintomas diurnos.

Na presente casuistica verificou-se uma taxa de ENM masculino/feminino de
2,1:1 enquanto para ENP esta taxa foi de 1:1,6. Safarinejad'** avaliou a presenca de
enurese em 6.882 criangas iranianas com idade entre 5 a 18 anos e detectou um
freqliéncia de enurese nos meninos de 7,1% VS 6,5 nas meninas com uma taxa
masculino/feminino de 1,2:1. A ENM foi observada em 4,8%, a IUD em 1,1% e¢ a ENP
em 0,9%, valores mais baixos que os detectados no presente estudo. O autor encontrou
como fatores de risco para os sintomas miccionais divorcio dos pais, separagdo dos
familiares e métodos rigidos ou permissivos de educacao.

Os fatores emocionais desempenham um papel causal nos distirbios da mic¢ao
especialmente para IUD. Ansiedade para usar toaletes publicos, urinar em publico,
levam algumas criangas evitar urinar até que encontrem um lugar onde se sintam
seguras. E possivel, no entanto, que ocorra a perda antes de encontrar um lugar seguro.
Criangas com distarbio de comportamento disruptivo podem urinar em lugares
inapropriados como um dos aspectos do comportamento rebelde'*.

O estresse foi avaliado, no presente estudo, pela questdo 10 (Tab. 4, p. 40,
Anexo G), tendo sido abordado parametros associados a condi¢do de vida da crianga e a
sua interacdo no ambiente familiar. A resposta era dicotdmica sim ou ndo e quando sim
representava uma pontuacdo de 3. As questdes abordadas foram o nascimento de um
novo bebé, mudanca de residéncia e¢/ou de escola, dificuldades escolares, violéncia
doméstica, separagao/morte dos pais, eventos especiais e acidentes ou ferimentos.

O estresse faz parte do cotidiano de todos, e se encontra presente em 28,4% dos
escolares estudados, sendo a prevaléncia relativa a situacdes estressantes uma das mais

altas nas criangas com e sem sintomas de DTUI. (Tab.4 p. 40).

61



No presente estudo 4 (13,3%) das 30 criangas com o escore elevado da
escola 1, tinham diagnoéstico de déficit de atencdo com hiperatividade e trés estavam
usando medicacdo para este problema, informagdes que foram coletadas através do
historico de saude.

Duel et al'"®, utilizaram o DVSS como instrumento do estudo para avaliar a
presenca dos sintomas miccionais em dois grupos de criangas, um grupo com a
associacdo do transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH) e um grupo
controle sem TDAH. As criangas com TDAH mostraram varias formas de problemas
urindrios, tais como EN, disfungdo miccional, IUD e constipacdo. Os inquéritos nas
criangcas com TDAH indicaram uma taxa de EN de aproximadamente 30% Vs 5% para
aqueles sem TDAH. O mecanismo real para este achado pode ser neuroquimico, e ndo
simplesmente um resultado da desatencdo para a necessidade de urinar ou defecar,
embora as evidéncias de alteragdes neuroendocrinas nao foram descritos na literatura.

Shaffer'** ressalta que ndo ¢ possivel afirmar que a enurese seja causa de
distarbios psiquidtricos apesar de sua concomitidncia e que problemas psiquiatricos
tendem a ser mais freqiientes nas criangas enuréticas diurnas. Segundo Mofjat'*’ ha
maior incidéncia de disturbios de desenvolvimento nestas criangas e para Kaplan'*® 20%
destas criangas apresentam também distarbios psiquidtricos. Embora os dados
disponiveis mostrem uma associacdo entre enurese ¢ disturbio psiquidtrico, ainda nao
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esta determinado se esta relagdo ¢ causal, reativa ou simples coincidéncia *'.

Joinson et al '#

realizaram um estudo de base populacional para avaliar os
problemas psicoldgicos observados em criangas com IUD, e verificaram um aumento da
vulnerabilidade destas criangas para apresentarem problemas psicolégicos, destacando a
necessidade dos pais para procurar uma intervengdo precoce para esta condi¢do. Os
pediatras ou profissionais que lidam com a saude da crianga devem estar cientes do
risco de associacdao dos problemas miccionais com o déficit de atencdo e/hiperatividade
os quais podem interferir no tratamento.

A aquisi¢do da continéncia ¢ um processo complexo para a crianga, pois
depende do seu grau de maturidade biopsicoldgica para decodificar e responder
sincronicamente aos estimulos internos e externos. Experi€ncias disruptivas
principalmente nos primeiros anos de vida aumentam a vulnerabilidade a enurese.
Eventos traumaticos especialmente a separagdo dos pais/divércio durante o estagio

sensitivo do desenvolvimento da bexiga, que ¢ em torno de 2 a 3 anos de idade, tem

sido relacionado com o desenvolvimento de enurese. Outros eventos adversos para a
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crianga incluem condi¢des precarias de vida, turbuléncia emocional, separagdo dos
irmaos, adaptacdo a uma nova estrutura familiar e, possivelmente, madrastas e
padrastos'*’. Estresse de ansiedade tem sido considerado como uma ligagdo psicoldgica
entre o ambiente social e a enurese noturna. Postula-se que a ansiedade interrompa a
aquisi¢ao de resposta muscular coordenada, levando a hiperatividade de bexiga, iniba a
secrecio da vasopressina e/ou comprometa o despertar & sensacio de bexiga cheia'™’.

Outro aspecto comumente citado ¢ a maior incidéncia de EN em classes sociais
menos favorecidas e em criangas institucionalizadas. A busca da compreensao deste fato
levanta perguntas que vao desde se hd menos tempo para o assessoramento do
treinamento, menos interesse € mais atitudes coercitivas por parte dos pais, se € pelo
fato de haver maior nimero de criangas nascidas com baixo peso e outros indicadores
de distirbios maturacionais neste meio social, ou se a resposta estaria na interagcdo de
varios fatores'*’.

A prevaléncia global de EN pelo DSM III em criangas escolares italianas foi de
3,8% mas variou entre 8,1% nos meninos a 9,6% nas meninas aos 6 anos ¢ 2,2% a
2,0%, respectivamente, aos 12 anos. A prevaléncia foi maior nas criangas com baixo
nivel sécio econdmico, independente da idade da crianga. Também a presenca de
historia familiar de enurese, baixo peso ao nascimento, estresse, perda fecal foram
variaveis estatisticamente significativas para predizer a probabilidade de EN. Os autores
também detectaram que a EN foi mais freqiiente nos meninos, enurese primdria mais
comum que enurese secundaria, e em ambos a forma polissintomatica predominou em
relagio 4 ENM."**. No presente trabalho chamou a atencfo o fato de que, além do nivel
socio econdmico mais baixo ter sido associado com maior prevaléncia de DTUI e de
EN, esta associacao foi mais significativa nas criangas da escola 3 em relagdo as escolas
2 e 1. Na escola 3, além do baixo nivel sdcio econdmico, as criangas estavam expostas a
uma situacao de alto risco social. Desta forma, acreditamos que, para as criancas desta
escola a pobreza e o estresse estavam associados e intensificaram o aparecimento de
sintomas fisicos como os relacionados ao trato urindrio, investigado nesta pesquisa.
Lombardi"' também detectou uma incidéncia de EN de 38,5% em 39 criancas com
idade média de 8,3 anos, que viviam em situacdo de pobreza ¢ miséria; estas criancas
estavam matriculadas na 1% série de uma escola publica de Belo Horizonte que atende
predominantemente criangas que residem em favelas préximas. Chamou a atengao que a
maioria das criangas, antes mesmo de entrar para a escola, havia sido exposta a

\

multiplos fatores de risco de natureza diferente; ao chegarem a escola estavam
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multiplamente afetadas no aspecto fisico, psiquico e social. Em ambiente de pobreza ha
maior probabilidade para a existéncia de fatores estressantes como problemas
domésticos, falta de recursos financeiros, desemprego, separacdo de familiares,
dificuldades escolares. Além da freqiiéncia mais elevada de eventos estressantes ha
evidéncias de que o estresse gera o estresse. O estresse cronico, sob forma de
desemprego, falta de bens materiais e outros, ¢ também mais prevalente em familias
pobres e tem muito mais probabilidade de ter conseqiiéncias negativas do que os
eventos estressantes agudos. As criangas origindrias de ambientes estressantes estdo em
maior risco de uma variedade de problemas evolutivos e comportamentais. Portanto,
esta claro que a pobreza coloca a crianga sob risco, através de uma variedade de efeitos
comportamentais e evolutivos adversos'*>. Assim, ¢ que tendo como pano de fundo a
situacdo da pobreza ou mesmo miséria, hd uma combinagdo de fatores adversos que
acometem ndo apenas a satide mental, mas também a satde fisica das criangas''.

No Brasil, de acordo com o censo escolar 2000, existem 345.527 escolas no
pais, sendo 222.852 de ensino fundamental, ensino médio e de educacao de jovens e
adultos, cujos estudantes se encontram em idade privilegiada para a formagdo de valores
e habitos favoraveis & saude'’. Desta forma este é um campo favoravel para a atuagio
dos profissionais de satide, em parceria com as escolas, para promover a prevengao de
iniimeras doencas. Como as causas dos disturbios miccionais sdo varias e a gravidade ¢
distinta, a avaliacdo adequada do distirbio pode impedir o desenvolvimento de
anomalias significativas que necessitam intervencdo e reduzir a utilizacdo de
procedimentos invasivos para estas criangas. O tratamento adequado conduzido por uma
equipe multidisciplinar assim como a historia natural de resolugcdo espontanea dos
distirbios miccionais maturacdo-dependente, determina uma alta taxa de resolu¢do dos
sintomas no seguimento a médio/longo prazo. Em um estudo realizado na Alemanha
praticamente todas as criangas com diagnostico de DTUI melhoraram dentro de 5 anos a
partir da avalia¢do inicial. O tempo médio para resolucdo da DTUI em 91% das criancas
foi de 2,8 anos; para a EN este tempo foi de cerca de 4 anos em 82% das criangas e para
ITU o tempo médio de resolucao foi de 4,7 anos'>. Portanto, a deteccao destes
disturbios tem uma grande importincia para prevenir complicacdes organicas e

emocionais cujas conseqiliéncias podem se prolongar por longo tempo.
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7. CONCLUSOES E PROPOSICOES

7.1 Conclusao

A adaptacdo transcultural do instrumento Dysfunctional Voiding Scoring
System (DVSS) pelo escore de Farhat se mostrou como uma ferramenta
adequada para avaliar a presenca de alteragdes miccionais e constipacdo
intestinal de criangas escolares.

A prevaléncia de sintomas do TUI em criangas escolares ¢ alta e estes
achados estao de acordo com outros estudos publicados.

A freqliéncia destes distirbios reduz com a idade.

ENP foi mais freqiiente que ENM.

Sintomas miccionais assim como a ENP foram mais prevalentes em
meninas, enquanto a ENM mais em meninos.

A constipagdo intestinal foi um sintoma muito prevalente entre os escolares
estudados.

As criangas que vivem, em ambiente de pobreza/miséria t€ém maior risco de
apresentarem sintomas de TUI e este risco € intensificado nos ambientes de
alto risco social.

Os sintomas do TUI nas criangas ndo determinaram uma procura dos pais
por auxilio médico, assim como interesse, por parte dos professores, para

uma compreensao deste disturbio.
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7.2 Proposicoes

1- Informar as criangas, os pais/professores sobre a DTUI, prevaléncia, suas
manifestagdes, diagndstico e tratamento em linguagem adequada para cada
grupo.

2- Orientar pais e/ou cuidadores sobre a importancia da procura por auxilio
médico.

3- Aumentar a motivacdo da crianca e aliviar o estresse ¢ o sentimento de

culpa, comum nestes pacientes.
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ANEXO - A

Parecer n® 72/2006
e Projeto:
Freqiiéncia da sindrome de disfungdes das elimina¢des em amostra escolar.

CAMARA DO DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Interessados: Prof" Eleonora Moreira Lima (Orientadora)

Historico:

Giovana Teixeira Branco Vaz

O projeto fora colocado em diligéncia para ajuste do TCLE e para
especificacdo do local de referéncia para onde deveriam ser encaminhados
0s pacientes que necessitassem de tratamento, As solicitagdes foram
atendidas.

Conclusdo: somos pela aprovacédo de projeto.

~==Belo Horizonte, 02 de margo de 2007.

Prof. Luiz Roberto de Oliveira

Relator

anrovado o parecer do relator
) 2T
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ANEXO - B

UFﬂf\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

PROCESSO ETIC n° 0160/07

(favor citar esse ndmero em suas comunicagdes com o COEP)

Interessado(a): Profa. Eleonora Moreira Lima
Depto. Pediatria
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 07 de julho de 2007, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Frequéncia da sindrome de
disfungbes das eliminagcdes em amostra escolar”, bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP
um ano apés o inicio do projeto.

Profa. Dra.ﬁ%&#}%ﬁma Perez Garcia
Coordenadora do COEP/UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 ~Unidade Administrativa If - 2°. Andar -Sala 2005 - Cep 31270-901 — BH-MG
Telefone: (1131)3499-4592 - FAX: (03134994516 - e-mail: coepia prpg.ufmg.br
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ANEXO -C

PREFEITURA MUNICIPAL DE VESPASIANO
vé'ﬁ"'ﬁﬁiann CEP 33200-000 - ESTADO DE MINAS GERAIS

Deseavalvimento para lodos

.

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO
VESPASIANO-MG

APRESENTAGAO

SENHOR(A) DIRETOR(A)

Apresento-lhe a senhora GIOVANA TEIXEIRA BRANCO VAZ, fisioterapeuta , professora da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais ¢ Isabela Hendrix .

Responsavel pelo Projeto “ Prevaléncia da Sindrome de disfungdes das eliminagdes em amostra
e;w‘)l'ar” , 2 mesma estd autorizada a realizar pesquisa junto s Escolas Municipais de Vespasiano,

para trabalho de Mestrado da UFMG- Departamento de Pediatria.

Vespasiano, 25 de Setembro de 2006.

/)’{wamfgm o

[ris Martinha Saloméo-Secretaria Municipal de Educagfio
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ANEXO -D

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

A adogdo do mercado a um Critério de Classificagdo Economica comum, restabelece a
unicidade dos mecanismos de avaliagao do potencial de compra dos consumidores, apds

alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, batizado de Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua
funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a
pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de

mercado definida pelas entidades é, exclusivamente de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

. TEM
Nao tem

N
o
c
+

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de p6
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

O Oo0Oo0ooooooo
P NNPFPPEPNMNNNPRPN P
P NN PRP P BRADON®WN
P NNPRP P DMOOAN®WDN W
P NNPRP P DMOODMDNO

Grau de Instrucéo do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto
Primério completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Superior Completo

Colegial completo / Superior Completo

g w N O

Superior Completo
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CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)
Al 30-34 1
A2 25-29 5
B1 21-24 9
B2 17-20 14
C 11-16 36
D 6-10 31
E 0-5 4

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para
tanto, ¢ fundamental atender integralmente as definigdes e procedimentos citados a
seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
Bem alugado em carater permanente
Bem emprestado de outro domicilio h4 mais de 6 meses
Bem quebrado ha menos de 6 meses

Na&o considerar 0s seguintes casos
Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado ha mais de 6 meses
Bem alugado em carater eventual
Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados
domésticos (declaragdo espontinea) s6 devem ser considerados caso tenha(m) sido
adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou
microsystems devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de
radio convencionais. Nao pode ser considerado o rddio de automével.
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Banheiro

O que define o banheiro ¢ a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros
e lavabos com vaso sanitdrio, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e
os da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicilio.
Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habita¢cdo) ndo devem ser considerados.

Automovel
Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado
para atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem ser

considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos
5 dias por semana, durmam ou ndao no emprego. Nao esquecer de incluir babas,
motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de Po

Considerar mesmo que seja portatil e também maquina de limpar a vapor (Vaporetto).

Méquina de Lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacdo hé duas linhas independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuacdo entretanto, ndo ¢ totalmente
independente, pois uma geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos quanto
uma geladeira simples (uma porta) mais um freezer.

As possibilidades sao:

N&o possui geladeira nem freezer 0 ponto
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui freezer 2 pontos
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 3 pontos
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pontos
Possui freezer mas ndo possui geladeira (caso raro mas aceitavel) 1 ponto
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Observacdes Importantes

Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as necessidades de
segmentacdo (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Nao pode,
entretanto, como qualquer outro critério, satisfazer todos os usudrios em todas as
circunstincias. Certamente ha muitos casos em que o universo a ser pesquisado ¢ de
pessoas, digamos, com renda pessoal mensal acima de US$ 50.000. Em casos como
esse, o pesquisador deve procurar outros critérios de selecdo que ndo o CCEB.

A outra observagdo ¢ que o CCEB, como os seus antecessores, foi construido com a
utilizacdao de técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos.
Em uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade
de erro de classificagdo (que, esperamos, seja baixa). O que esperamos ¢ que 0s casos
incorretamente classificados sejam pouco numerosos, de modo a nao distorcer
significativamente os resultados de nossa investigacao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma analise individual. Afirmagdes
freqiientes do tipo ““... conhe¢o um sujeito que é obviamente classe D, mas pelo critério
é classe B...” ndo invalidam o critério que ¢ feito para funcionar estatisticamente.
Servem porém, para nos alertar, quando trabalhamos na andlise individual, ou quase
individual, de comportamentos ¢ atitudes (entrevistas em profundidade e discussdes em
grupo respectivamente). Numa discussdo em grupo um Unico caso de ma classificagdo
pode por a perder todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade os prejuizos sao
ainda mais 6bvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa, raramente uma defini¢do de
classe exclusivamente econdmica serd satisfatoria.

Portanto, ¢ de fundamental importancia que todo o mercado tenha ciéncia de que o
CCEB, ou qualquer outro critério econdmico, ndo ¢ suficiente para uma boa
classifica¢cdo em pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do CCEB, o
maximo de informagdes (possivel, viavel, razoavel) sobre os respondentes, incluindo
entdo seus comportamentos de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e até
caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacao adicional da conveniéncia do Critério de Classificagdo Econdomica
Brasil ¢ sua discriminagdo efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelando importantes diferencas entre elas.

Distribuicdo da populacéo por regido metropolitanas

CLASSE | TOTAL GDE | GDE | GDE | GDE | GDE | GDE | GDE | GDE DF
FORT | REC | SALV BH RJ SP CUR | POA
Al 1 1 1 1 1 1 1 3
A2 5 4 4 4 5 4 6 5 5 9
Bl 5 6 8 9 10 10 7 9
B2 14 7 11 13 14 16 16 17 12
C 36 21 27 29 38 39 38 36 38 34
31 45 42 38 32 31 26 28 28 28
E 4 17 14 10 4 3 2 5 5 4
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Renda familiar por classes

Classe Pontos Renda Media Familiar
(R$)
Al 30a34 7793
A2 25 a 29 1648
Bl 21a24 5804
B2 17 a 20 1.669
C 11a16 977
6al0 124
E 0a5 207
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ANEXO - E
ESCORE DE FARHAT

Sistema de escore para disfungdo do trato urindrio inferior em criangas -
“dysfunctional voiding scoring system” — DVSS®*.

Over the last month Almost Less than About half Almost
never half the time | thetime | everytime
0 1 2 3

1. I have had wet clothes or wet
underwear during the day.

2. When I wet myself, my
underwear is soaked.

3. I miss having a bowel
movement every day.

4. I have to push for my bowel
movements to come out.

5. T only go to the bathroom one
or two times each day.

6. I can hold onto my pee by
crossing my legs, squatting or
doing the “pee dance”.

7. When I have to pee, I cannot
wait.

8. I have to push to pee.

9. When I pee it hurts.

10. Parents to answer. Has your
child experienced something
stressful like the example below? NO (0) YES (3)

- New baby

- New home

- New school

- School problems

- Abuse (sexual/physical)
- Home problems
(divorce/death)

- Special events (birthday)
- Accident/injury

- Others
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ANEXO - F

Sistema de Avaliacdo da Disfuncdo do Trato Urinario Inferior (Adaptacéo

transcultural)®?

- Mudanca de escola

- Problemas escolares

- Abuso (sexual/fisico)

- Problemas em casa
(divércio/morte)

- Eventos especiais
(aniversério)

- Acidente / ferimento

- Outros

Menos Mais ou Quase
Quase que a menos a todo o
Durante os Ultimos 30 dias nunca metade | metade tempo
(Oa2xpor | dotempo | dotempo | o o "~
més) (1a 2 x por | (3a4x por (Garxp
semana)
semana) semana)
1. Eu tenho molhado de xixi a minha
roupa durante o dia.
2. Quando me molho de xixi, minha
cueca/calcinha fica ensopada.
3. Eu néo fago cocd todos os dias.
Estre problema de néo fazer coco
geralmente acontece:
4. Eu tenho que fazer forca para
fazer cocé.
5. Eu s6 vou ao banheiro fazer xixi
uma ou duas vezes por dia. Este
problema de urinar poucas vezes
por dia geralmente acontece:
6. Eu seguro o xixi cruzando minhas
pernas, agachando ou dangando.
7. Quando eu preciso fazer xixi, eu
N&o posso esperar.
8. Eu tenho que fazer forca para
fazer xixi.
9. Quando eu faco xixi déi (nos
ltimos 30 dias).
10. Para os pais responderem:
Seu(a) filho(a) passou por alguma
situacao estressante como as dos
exemplos abaixo nos udltimos 30
dias? Marque ao lado sim ou néo.
- Bebé novo em casa
- Mudanca de casa NAO () SIM( )
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ANEXO -G

Perquntas do DVSS e enurese noturna

NO ULTIMO MES

1-Quando vocé vai ao banheiro durante o dia, encontra a cueca/calcinha molhada de xixi?

2-E quando molha de xixi, fica muito molhada ou s6 um pouco?

3-Vocé faz coco todo dia?

4-Tem que fazer forga para fazer coco?

5-Faz xixi quando levanta de manha? E antes do almogo? Antes de ir a escola? Na escola ¢ s6 no recreio, ou antes? E

quando chega em casa? Antes de dormir?

6-Quando da vontade de fazer xixi, vocé tenta segurar o Xixi, cruzando a perninha, agachando ou dangando?

7-Quando da vontade de fazer xixi, vocé tem que correr para o banheiro?

8-Tem que fazer forga para fazer xixi?

9-Doi quando vocé faz xixi?

10-Vocé mora com quem?Tem irmao/irma? Quantos anos? Sempre estudou nesta escola?exemplos abaixo:
Novo bebé

Novo lar

Nova escola

Problemas na escola

Abuso (fisico)

Problemas no lar (divorcio/morte)

Eventos especiais (aniversario)

Acidente/contusao

Outros

Perguntas relacionadas a Enurese
1. “Quando vocé faz xixi na cama, fica com vergonha ou com raiva? Caso a crianga falasse que ndo fazia xixi na

cama, era perguntado com que idade isso ocorreu?
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ANEXO H
84  CARTILHA

95



"0pU29s242

NOA 2 IXIX

2p opuaydu2 aw
NoOA N2 'JD 2p
S2Aul oD 2nb

0G jWISsD nos
W2gwpy n3

‘JIDS pJod

oplop

D21} 2|2

anb ojuoy
DjJ2dp 2w

IX1x 0 2nb

DJoYy pwn bbayyH

"0J44Uap 2p D)
JIDS IDA JD 0
pssaddap 2nb
SIDW ‘op|oq o
JDL|0S 200A 25

""0J4U2p D| JD
opuppJpnb 2
OpU2I5242 1DA
Gl e

wn vudos
290A 0puLNY

'op|pg Win

wo2 052.nd

2W 2 pbiuung
DNS DU DiS2

2nb oduod

nas op opbuo wn
nos n3j jpbixag
D nos n2 ‘10




"0J12yubq
0D JDA2| 2W @UO>

pJod opulpad 021} na
sodwa} w2 sodwa} 2Q

" ,021Aj2d

0Yy||possD,, 0

wowuJo4 2nb ojnasnw win
2 DYU1JI2Ud04 DWN
W24SIX2 WiW 2p oxinqy

“*oyuibojaJ
wn 052.0d n2 a2nb
OPDLOU J24 2A2P 220/

“'WIW 2p
0JLU2p 2p JIDS IXIX
0 pJod ojnasnw o
DXD|2J DYUIJI2UJ04
D 244D Wwanb
owisaw 290A 2 IXIX
J2ZDJ} 0J12yung 0D
IDA 2 (D) oppjJ2dp
D152 290A OpUDNY .

'D40b 0s DUIN

Jobuid opuoxiap
0DU ‘1X1X Op DPIDS D
wpYo24 S3|2 sopunp

"opJonb n2 2nb 1x1x 0
opo} waznpoud 2nb s3j2
ops 2 opf12) 2p 04DWJ0}

0 W24 52|73 “suid
wpwpoy? 2s a2nb sopbuo
SI10p DY Wil 2p DWIDY




“'sulJ so pJod

JD1|0A Da2pOd

2|2 ‘oJ4uap D| opppJonb
021} 2nb 1x1x 2]2nbo

JIDS JDXI2P 0DU 2204 25 3

"S21U20p SulJ S0
Jox|2p pJapod
0ss| @ ,0xn|jad,
DWDYD S 0SST

““DIJaA2p 2nb X)X
SIDW opuppJDNb

2 2pupJb

Jp21 1242pod n2
‘IXI1X 2p DI2Y2
JDX12p 2W

220A 0lupy 2p ‘2
odwa} o opupssod
IDA:24uinbas

0 2 J2224U0JD
2pod anb o ‘wog

jod1ayuog o
pJpd J2J402

2nb way

200A 2 2pU20D
DY[2WJ2A ZN| D
‘D304 2Uadis b anb
pJoy bwin bbayd
‘anb 1xi1x 2p

04uUD} OpU2YdU2
2W noA ‘DpojJado
OpuD31} NOA NJ

'D| 24D JDA2| 2W 2p 222nbs2 2 opubdULIq
NO 0DSIA2[2) OPUILSISSD DI} 220A 2nb spJoy W24 2nb o5




"2}u244 0 pupd oonod
wn 0dJod o Jouljaul

2 OSDA OU 24U2W|D40}
JDLU3S DJ2AZP 200A 2
sblJ2qp oonod wn Joisa

0D.I2A2D souJad song
(]

:24uinbas o Juazo}
DJZAZP 290A 04124uDq
OU J2A14S2 220A opupnb
WIW 2p oJiuzp pis2 2nb
IXIX 0 OPO4 JDJIL DJD(

"sobdoy £
D 2 DpD2

D 2A2| 2W
2o0A 2nb 2
‘oyuinbiwp
‘|o2p! O

"2u0J2|2) 2p
S0bo[D4D OWS3W 24D
no oyuinbuog win Jas

2p0d "S2|2p 0XIDG2P

010dD wn Jp20]03
pJod 2pDWDW D b52y

'0DYI OU JDLSO0IU2
opu oyuizad nas 25
‘opy2 ou sopoiodp
JDLS2 Wpsioaud
s2d sn2s 014D} IuDS
OSDA OU JDJU3S Oy

ol

"0J124uDq 0D
sodwa} w2 sodway
2p 2A2] 2W 220A 2nb
0s122.d N2 ‘sa u20p
sow2nbi} opu

SulJd sobiwp snaw 2
n2 2nb pupd ‘opju]




"' IXIX 0
opupJnbas
D4s2 2nb
0[NISNW 0 JDXD|2
‘DYUIJI2U0L
DNS J14qD
220A pupd 1904
SIDW DJ1} WISSY <<

“WIW 2P 0J4u2p
Jo2)} 2pod opu
2|2 2 onpisad
DWDYD 25 IXIX
2p oyul4sad 2453

'|2AD4I04U0D
SIDW D4UIS
_ o , 25 200A 2nb
:J2Z1p NOA N2 2nb ou .ﬂ | Nl | pJDd 01JD4IUDS

op5ua1b b Waq 24s24d - ,. _ 0SDA ou bdwpy
‘WIW 2P 0J4uU2p IXIX e S AT 2p JojhpaJ wn
2P OYuILS2J W2 NOd14 Sl e m 2sn ‘os192ud 2g
anb Jiyuas 2004 25 F e e U g

Vo214

isoyjeol sou pj2

. . 2X12P 0D\ ‘OSDA OU
P o v e OpPDLU3S J2A14S2 Opupnb
L 4 o 0XIDQWi2 24D DYUI2|D2

D NO DI2N3 D JDXIDG 2

24uptJodw) ay[osap 0o o




"WPqWIDY 24U20p
anbiJ na 2nb wo2 e ¢opouIgwiod
J2zpJ apod 0SS ! m '0AOU 2P DYUIJI2UJO4
"JIDS 2P 12141 2 sk bl Eils D 2D 2 0SDA
osaud 9909 0 Wod - i OU D] D4{OA "W
D214 2j2 '0saud i ! o, 2p 0J4U2P IXIX 2P
IXIX 0 W02 0314 N2 e 20 OYUILS2J WN N0I1}
002 '$222A SY .. gl 2nb J14u2s 220A

§ anb zaA ppoy opyug

'05s04b ou14s24ul , ey
pwoyd 2s anb : & 9 ilop ossT
odJod nas op opbuo  § b . **,DIJDUIIN 0D922}ul

n

0J4N0 Wh 2490s 3 _ Wo£ D WDSND?

2W s2|2 siod
WDJ4U2 S22
opupnb opboyiud
o4INW 0314 h3

*'220A DJd JD|D}
2p D1JDLS0b 2nb
24uptdodwi ps102
DWN SIDW W2} 'Yy

"WIW 2p 0Jjuap

pJod ZDu4 SO 2 DUOS
2p OpD| Op 0p452 2nb
SOYUIY21q SO D4SDJID
IXIX 2P 0Yul4sad 2453




“‘opn} 2spnb
W2 24uasaud pisa
D|2 24U2WD2ISbg

‘papdaud

2pwow o 2nb
SDYUIPIWOD Sbu
21D 2 SDYUILSa}
SDU DWOJ Z20A
2nb 2 upJabidjau
0u ‘02Ns ou ‘2413
Nas ou D4sa D[]

'onbp pbIWD
DYUIW Dp JD[D
NoA N2 pJuoby
“*soyuinbiwp oAou
2p Inbo nz2 by|O

"0202 Op DpIDS
o uopnfo puod
SO1UDS5222U 0DS
021p2W nas ojad
SOPDLU21J0 SOIp2Wad
sunbo Jubwoy 24p 3

0202 Op DpIDS D
w2410} 2nb
SOJU2WI|D J2W0)H

X4

‘opinbi| o4inw J2gag

ol

:SD2Ip SDWNB|D Ssipbw INbD 1DA ‘0D4U]

voIQ <<




jDJQO D SODW 'J1J0|0D 2P JD2
¢oyuinbnod wn sowasspoulug

UlJq SOWDA SoU DJobY
sou pJobp 25 |y 2N

“'DIp O 24UDJNp
2 D|ap 05192.d
SIbw n2 anb pJoy v

“*0pY2|02

0 Wod
sow2|qoud
sowaua |
240U

2p onbp
D4INW J2g2q
200A 25 siod
D|2p O4juD}
os122ud opu
oL Ta4ou Y

‘0d.J02 0SSou ou DaI}
anb oyuiuialns

D DpO} JDS|Ndx2
Japod pupd

pnbp 2p ps122.d
1X1X 0 2nbuJod

o4inw opnfb 2w
onbp puluaW pss3

103



Respostas: A (certa), B (errada), € (errada), D (certa)
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106



APENDICE - A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Senhores pais,

Gostaria de convidar seu (sua) filho (a), para participar de um estudo. Trata-se de um

trabalho que est4 sendo desenvolvido por Giovana Teixeira Branco Vaz, Fisioterapeuta

pela Universidade Federal de Minas Gerais - Departamento de Pediatria. Orientado pela

Prof* Dr* Eleonora Moreira Lima e co-orientado, pela Dr* Monica Maria de Almeida

Vasconcelos, este trabalho tem como objetivo estudar a freqiiéncia de disturbios

urindrios, como a perda de urina e a constipacdo intestinal (prisdo de ventre) nos

estudantes de 6 a 12 anos. Sera utilizado um questionario com 12 (doze) perguntas. A

pesquisa sera constituida de trés fases:

e Entregar aos alunos o termo de consentimento livre, e devidamente esclarecido,
informando sobre a realiza¢ao da pesquisa. Os candidatos ao estudo deverao entrega-
lo aos pais ou responsaveis e, posteriormente, retornar com este termo devidamente
assinado autorizando a participacao da crianga no estudo. O prazo de devolucao sera
de até uma semana. Os pais ou responsaveis pelos alunos poderao recusar ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo.

e O questionario sera respondido pela crianga na escola individualmente e em local
reservado. Nao tera identificacdo dos alunos participantes; apenas a pesquisadora
saberda como identificar se caso houver necessidade através do nimero do
consentimento. O objetivo desta metodologia ¢ manter em sigilo a privacidade do
aluno.

e Os pais e ou responsaveis serdo informados pela pesquisadora sobre os resultados do

estudo e serdo convidados a participarem de uma palestra na escola para
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esclarecimentos sobre perda urindria e prisdo de ventre. Caso necessario receberd um

encaminhamento para que leve seu filho/filha para avaliagdo médica.

As familias dos participantes ndo terdo despesas e também nenhuma compensagdo
financeira. Nao existe risco algum para seu filho (a) e o beneficio de participar deste

estudo sera identificagdo e esclarecimento sobre os problemas urinarios e fecais.

AUTORIZACAO DOS PAIS/RESPONSAVEIS

Concordo e autorizo meu (minha) filho (a)

Aluno (a) da série, a participar do estudo. Em de
de 2007.

Assinatura do pai/mae ou responsavel:

Assinatura do aluno:

Telefone para contato: 99583697 (Giovana) / 3248-9445 ( Dr* Eleonora e Dr* Ménica)
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