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ARAUJO, FR. Prevaléncia de sintomas do trato urinario inferior em criancas e adolescentes
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RESUMO

Estudos da literatura relatam que criancas e adolescentes portadoras de disturbios psiquiatricos
sdo acometidos frequentemente com sintomas do trato urinario inferior (TUI).

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia dos sintomas do TUI em
criangas e adolescentes portadoras de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(TDAH).

Metodologia: Noventa criancas com idade entre 5-17 anos com diagnostico de TDAH
atendidas no ambulatério de Déficit de Atencdo e Hiperatividade do Hospital das Clinicas —
UFMG. Os sintomas foram avaliados usando os questionarios ja traduzidos e adaptados para a
cultura brasileira, denominados Portuguese Brazilian version of the Dysfunctional Voiding
Symptom Score (DVSS) e MTA-SNAP-IV em portugués para o uso no Brasil.

Resultados: Sintomas do TUI foram detectados em 25 (27,8%) criancas e adolescentes com
TDAH; 41,1% tinham urgéncia, 33,3% incontinéncia urinaria diurna isolada ou associada com
enurese, 8,9% incontinéncia fecal, 7,8% manobras de contencdo, 5,6% miccdes infrequentes,
3,3% infeccdo do trato urinario e 82,2% constipacdo. Nao houve diferenca significativa entre
géneros em relacdo aos sintomas do TUI analisados. Meninos apresentaram 3,7 vezes mais
sintomas de TDAH do que meninas (p<0,001). Sintomas do TUI foram mais frequentes em
meninas (p<0,05) e criancas com incontinéncia urinaria diurna isolada ou com enurese tinham
mais sintomas de transtorno desafiador de oposicdo (TDO) associado com TDAH (p<0,05).
Discussao: A comorbidade de distarbios psicolégicos é maior em criangas que apresentam
sintomas do TUI. Disturbios externalizantes podem ser visiveis como sintomas de
comportamento (distarbios de conduta, TDAH) e os distarbios internalizantes como sintomas
emocionais (ansiedade, depressdo). No presente estudo foi utilizado critério da ICSS e detectou-
se que todos os pacientes com enurese tinham outros sintomas do TUI caracterizando enurese
ndo monossintoméatica. Encontramos uma associacdo positiva entre TDO e incontinéncia
urinaria diurna isolada ou com enurese. Nas criancas com TDO, fatores do temperamento
podem estar favorecendo o aumento da taxa de problemas de incontinéncia.

Concluséo: Foi detectado uma associacgdo de disturbios psiquiatricos como o TDAH e TDO
com sintomas do TUI. Criancas com TDO apresentam taxas mais elevadas de incontinéncia
urinaria diurna com ou sem enurese do que TDAH. A investigacdo de sintomas do TUI deve
ser realizada em todas as criancas e adolescentes com distarbios psiquiatricos, incluindo os
disturbios externalizantes e internalizantes, assim como os sintomas psiquiatricos devem ser
investigados em todas as crian¢as com sintomas do TUI.

Palavras-chave: Incontinéncia urinéria, enurese, constipacdo, incontinéncia fecal, transtorno
de déficit de atencdo e hiperatividade, criangas, adolescentes.
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Prevalence of lower urinary tract symptoms in children and adolescents
diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity Disorder

ABSTRACT

Recent studies show that psychiatric disorders are very common in children and adolescents
with symptoms of lower urinary tract (LUT).

The aim of this study was to investigate the prevalence of symptoms of LUT in 90 children and
adolescents aged 5-17 years diagnosed with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder
(ADHD).

Methods: Symptoms were assessed using questionnaires already translated and adapted to
Brazilian culture, called Portuguese Brazilian version of the Dysfunctional VVoiding Symptom
Score (DVSS) and MTA-SNAP-IV in Portuguese for use in Brazil.

Results: Symptoms of LUT were detected in 25 (27.8%) children and adolescents with ADHD.
41.1% had urgency, 33.3% daytime urinary incontinence alone or with enuresis, 8.9% fecal
incontinence, 7.8% holding maneuvers, 5.6% voiding postponement, 3.3% urinary tract
infection and 82.2% constipation. There was no significant difference between genders with
regard to the symptoms analyzed. When the median DVSS values were compared among
patients with and without symptoms of LUT, p <0.001 was observed. Boys had 3.7 times more
symptoms of ADHD than girls (p <0.001). LUT symptoms were more frequent in girls (p
<0.05). Children with daytime urinary incontinence alone or with enuresis had more symptoms
of oppositional defiant disorder (ODD) associated with ADHD (p <0.05).

Discussion: Comorbidity of psychological disorders is higher in children with LUT symptoms.
Externalizing disorders can be seen as symptoms of behavior (conduct disorder, ADHD) and
internalizing disorders such as emotional symptoms (anxiety, depression). In this study, we
used the ICCS classification and it was found that all patients with enuresis had other symptoms
of LUT named nonmonosymptomatic enuresis. We detected positive association between ODD
and daytime urinary incontinence alone or with enuresis. In children with ODD, temperament
factors may favor an increase in the rate of incontinence problems.

Conclusions: An association of psychiatric disorders such as ADHD and ODD was detected
with symptoms of TUI. Children with ODD have higher rates of daytime urinary incontinence
with or without enuresis than ADHD. The investigation of symptoms of the TUI should be
performed in all children and adolescents with psychiatric disorders, including externalizing
and internalizing disorders, as well as psychiatric symptoms should be investigated in all
children with symptoms of TUI.

Key-words: Urinary incontinence, enuresis, constipation, fecal incontinence, attention deficit
hyperactivity disorder, children, adolescents.
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1- INTRODUCAO

O controle esfincteriano constitui um marco no desenvolvimento infantil tanto para os
pais quanto para as criancas. Seu aprendizado é influenciado por fatores psicoldgicos,
fisioldgicos e socioculturais.! Ele comeca em torno de 18 meses de idade, quando vias corticais
comecam a se desenvolver e inibem o tronco cerebral. Este desenvolvimento permite que
criangas atinjam a continéncia diurna por volta de 3 a 4 anos de idade.?

A crianca com controle esfincteriano adquirido, necessita ainda de supervisdao para
urinar embora tenha a habilidade de manter-se seca, ou seja, ndo urina € nem evacua na roupa.
Torna-se consciente de sua prépria vontade e necessidade de eliminar urina e fezes e é capaz
de iniciar o ato.®

As causas de disfuncdo do trato urinario inferior (DTUI) podem ser de origem
neuroldgica, anatémica ou funcional e caracterizam-se por altera¢fes na fase de enchimento e
esvaziamento vesical. A DTUI de causa funcional é a mais comum em criancas e adolescentes
e pode estar relacionado a imaturidade no controle da aquisi¢do da continéncia urinaria e/ou
fatores comportamentais.

De acordo com as diretrizes da International Children’s Continence Society (ICCS)*®,
sintomas do trato urinario inferior (TUI) sdo classificados de acordo com a fase de enchimento

ou esvaziamento vesical.

1.1 Sintomas de armazenamento vesical

Frequéncia urinaria aumentada ou diminuida ocorre quando a crianga realiza > 8
micgdes por dia ou < 3 micgdes por dia, respectivamente. Esta estimativa da frequéncia urindria
é considerada em criangas a partir de 5 anos de idade.

Incontinéncia urinaria € definida como perda involuntaria de urina, podendo ser
continua ou intermitente. A incontinéncia continua é definida como perda constante de urina e
esta associada com malformagGes congénitas, causas iatrogénicas e perda da funcédo do esfincter
uretral externo. Incontinéncia intermitente € a perda de urina em quantidades discretas.
Normalmente ela ocorre durante o dia (incontinéncia urinaria diurna) e € aplicavel para criancas
a partir de 5 anos de idade. Enurese é sinbnimo de incontinéncia urinaria noturna intermitente
e se refere a qualquer perda de urina durante o sono em criangas a partir de 5 anos apés a
exclusdo de causas organicas. Enurese é classificada pela presenca de sintomas como
monossintomatica e ndo monossintomatica. A monossintomatica € definida como enurese

isolada, ou seja, a crianga ndo apresenta nenhum outro sintoma do trato urinario inferior (TUI).
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A ndo monossintomatica € quando a crianca apresenta, além da enurese, outros sintomas como
incontinéncia urinaria diurna, urgéncia, manobras de contencdo, dentre outros. Em relacdo ao
periodo de tempo que a crianga ficou seca, ou seja, sem perdas, a enurese se distingue em
primaria (menos de 6 meses) e secundaria (mais de 6 meses).

Urgéncia é vontade sUbita e imperiosa para urinar com ou sem perdas sendo que é
aplicavel apos a aquisi¢do do controle vesical ou idade de 5 anos.

Nocturia é quando a crianca necessita de acordar durante a noite para urinar. O termo é

aplicavel em criancas a partir dos 5 anos de idade.

1.2. Sintomas de esvaziamento vesical

Hesitacdo é a dificuldade de iniciar a mic¢cdo ou quando a crianga precisa esperar um
periodo consideravel para iniciar o esvaziamento.

Esforgo é quando a crianga aplica uma pressdo abdominal para iniciar ou manter a
miccao e € relevante em qualquer idade.

Jato fraco é utilizado quando é observado um jato de urina com forca diminuida.

Jato intermitente é quando o fluxo do jato de urina durante a mic¢do néo é continuo e
sim em Varios jatos discretos. Esse sintoma pode ocorrer em todas as idades, entretanto, pode
ser considerado fisiologico até os 3 anos de idade quando ndo acompanhado de esforco.

Disuria se refere a queixa de queimacdo ou desconforto durante a miccéo.

1.3. Outros sintomas associados

Manobra de contengdo que sao estratégicas utilizadas pelas criangas para adiar a miccéo
ou evitar a urgéncia. E usualmente observado pelos cuidadores e se caracteriza comumente por
cruzar as pernas com forga em ortostatismo ou agachar com o calcanhar pressionando o perineo.
O termo é aplicdvel apds aquisi¢do do controle vesical ou idade de 5 anos.

Gotejamento p6s miccional é utilizado quando a crianga apresenta uma perda
involuntaria de urina imediatamente ap0s a miccao e é causado geralmente por refluxo vaginal.
Aplicavel também apds o controle miccional ou ap06s 0s 5 anos.

O termo sensacdo de esvaziamento incompleto € auto-explicativo e € relevante a partir
da adolescéncia, j& que as criangas jovens geralmente ndo reconhecem este sintoma para
descrevé-lo.

Dor genital e no trato urinario inferior € uma dor usualmente nao especifica e de dificil

localizacdo. Embora ocorra em adultos, esse sintoma pode ser descrito também na infancia.

3
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Jato forcado sob pressédo (“spraying”) se refere a um jato urinario espalhado como um
spray, em vez de ser um jato com fluxo discreto. Usualmente est4 associado ao um mecanismo

de obstrucdo ou estenose do meato uretral.

1.4. Sintomas gastrointestinais

A constipacdo ou retencdo fecal é definida como uma frequéncia evacuatéria menor
que 3 vezes por semana e/ou esforco evacuatdrio suficiente para causar desconforto para a
crianga.® Geralmente as fezes sdo volumosas ou em cibalos podendo ser palpaveis durante a
avaliacdo abdominal, com possibilidade de obstrucdo do toalete e com a ocorréncia de pelo
menos um episodio de incontinéncia fecal na semana.”® A classificacdo de Roma-111 diferencia
constipacdo funcional (com ou sem incontinéncia fecal) e incontinéncia fecal ndo retentiva
(incontinéncia sem constipacdo).* O uso de um diagrama como a escala de Bristol para obter as
caracteristicas das fezes, pode ajudar para uma melhor comunicagdo entre as criangas e 0s
profissionais da area da salde, pois classifica o formato das fezes utilizando diferentes imagens

de acordo com seu aspecto e a descricio é feita através de uma linguagem cotidiana.®°

A ESCALA FECAL DE BRISTOL

Carogos duros e separatlos,
como nozes (ificeis de passar)

Tror © @
QD

Salsicha-moldada, mas
granuloxo

TIPO 2

Como uma salsicha, mas com
fissuras em sua superficie

TIPO 3

Como uma salsicha ou

TIPO 4 X
serpente, suave e macio

(8

Bolhos Suaves com bordas

TIPO 5 2 z
‘ ' nitidas (que passa facilmente)
Pegas Folas com bordas em
TIPO 6 * pedagos, um cocd sem
consisténcia
- Aquoso, Sem partes solidas.
TIPO 7 ‘ Inteiramente liguido
-

A incontinéncia fecal é definida como passagem involuntaria de fezes em criancas apos

4 anos de idade, em lugar inapropriado podendo ocorrer uma vez ao més durante 3 meses
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(DSM-1V)" ou 6 meses (CID-10)*. Pode causar distdrbios emocionais e isolamento social da
crianga, iniciado dentro da propria familia e agravado quando passa a conviver com outros
grupos sociais.” 812

A avaliacdo dos habitos intestinais € recomendada como uma parte integral da avaliacao
inicial em criangas com sintomas do TUL'® A constipacdo intestinal ¢ uma comorbidade
frequente em criangas com DTUI que pode ser causada pela relacéo entre o esfincter externo
uretral, o esfincter anal e os musculos do assoalho pélvico. Os estudos mostram que existe uma
interrelacdo entre o colo e a bexiga na medula espinhal; contra¢6es do colo podem desencadear
contragOes vesicais com sintomas de urgéncia ou mesmo gotejamento p6s miccional que é um
sinal de relaxamento incompleto do esfincter externo.* Portanto, o acimulo da massa fecal no
reto associada a constipacdo provoca a contracdo do detrusor aumentando o risco de
incontinéncia urinaria. Além disso, a perda fecal e constipacao acarretam alto risco de infec¢éo
urinaria, que também contribui para a incontinéncia.*>1®

Estudos epidemioldgicos sugerem uma prevaléncia de até 20% de incontinéncia e
enurese em criangas com idade escolar, mas somente 30% a 40% destes problemas podem
explicar a visita a um urologista pediatrico.'’*®* Em relacio a incontinéncia urinaria isolada,
essa taxa varia em torno de 5% a 21,8%.1%-2* Similarmente, a taxa de enurese em criangas esta
em torno de 1% a 16,6%, podendo variar de acordo com a idade.?>% Constipagéo também é um
problema comum em criangas representando 3% das visitas ao pediatra. Sua prevaléncia varia
de 3-8% na populacio pediatrica.?® Em uma amostra de 174 criangas, Loening-Baucke (1993)%
observou que muitas criancas apresentam varias evacuacGes por dia, entretanto, suas
evacuacgdes eram incompletas aparentemente, mostrado por passagem periddica de fezes de
grosso calibre ou pela presenca de impactacédo fecal. A frequéncia evacuatoria foi <1 vez por
semana em 32% e < 3 vezes por semana em 58%. Observou também que durante a avaliagdo
clinica do abdomen, 42% dos pacientes apresentavam massa fecal palpavel indicando uma

constipagéo severa.

1.4. DistUrbios psiquiatricos

O Transtorno do Deficit de Atencdo com Hiperatividade (TDAH) é definido pelo
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV' e DSM-V®) e pela
Classificagdo dos Transtornos Mentais e Comportamentais da CID-10'! por desatencéo,
agitacdo e impulsividade da crianga, podendo levar a dificuldades emocionais e de

relacionamento, bem como baixo desempenho escolar e outros problemas de saide mental.
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Aproximadamente 2% a 6% das criancas em idade escolar apresentam TDAH. Estes sintomas
normalmente surgem antes dos 12 anos de idade, podendo persistir na idade adulta.5° TDAH é
classificado em trés diferentes apresentacfes: predominio de desatencdo, predominio de
hiperatividade/impulsividade e combinado (desatencdo + hiperatividade/impulsividade).”®

Segundo Biederman et al. (1992)?® a probabilidade da crianga ter um diagndstico de
TDAH aumenta em até oito vezes se 0s pais apresentarem o transtorno. Estudos mostram que
0 predominio do TDAH é maior em meninos, sendo que a propor¢ao varia aproximadamente
2:1 em estudos populacionais e 9:1 em estudos clinicos’?°3! Essa propor¢do provavelmente
pode ser justificada devido ao fato das meninas apresentarem o TDAH com predominio de
desatencdo e com menos sintomas de conduta. Como consequéncia, os impactos dos distarbios
sd0 menos intensos nas meninas, resultando em baixa taxa de encaminhamento para um
tratamento médico.®?

Dados na literatura relatam uma alta taxa de comorbidade entre TDAH e o Transtorno
Desafiador de Oposicdo (TDO) situando-se em torno de 25 a 50%.3

O TDO ¢é uma condicdo caracterizada por um padrdo de desafios as regras,
desobediéncia e comportamento hostil que persiste por mais de 6 meses ndo compativel com o
nivel de desenvolvimento de criangas e adolescentes.”® E mais frequentemente encontrado em
meninos do que em meninas®* e tem sido detectado principalmente em criancas com
incontinéncia urinaria diurna e miccdes infrequentes. Sua etiologia é multifatorial incluindo
fatores genéticos, temperamento dificil e riscos ambientais, como interacdes disfuncionais
familiares e inconsisténcia na pratica de educacdo.®® Alguns estudos mostram que essa
dificuldade de temperamento é um fator de risco para a incontinéncia urinaria, bem como para
sintomas externalizantes.36-38

Ambos os distarbios prejudicam globalmente os individuos, resultando em diferencas
qualitativas na vida familiar e na sociedade.

A associagdo de incontinéncia urinaria e TDAH esta sendo estabelecida por varios
investigadores. Duel et al. (2003)3! observaram em seu estudo, que criangas com TDAH tendem
a ter mais sintomas urinarios se comparadas com aquelas sem TDAH. A etiologia pode ser
atribuida pela dificuldade na capacidade de aprender os habitos miccionais normais, na
desatencdo para a necessidade de urinar, ou por outro lado consequéncia dos efeitos
farmacologicos usados para o controle do TDAH. Entretanto, a verdadeira causa € no minimo
multifatorial e organica.®

Estudos mais recentes indicam que TDAH é atualmente um disturbio da atividade da

serotonina e adrenalina no SNC.*° Dado o conhecimento da inervagio adrenérgica na bexiga e
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colo vesical, é bastante plausivel que esse distdrbio afete o trato urinério inferior, como também
0 cérebro.®!

Criancas com disturbios psicoldgicas sdo menos aderentes ao tratamento, determinando
uma maior taxa de insucesso para o controle da incontinéncia urinaria.*!

A associacdo da DTUI nesta populacao, sem duvida afeta o bem-estar e funcionalidade

das criancas e de seus familiares.

1.5. Ferramentas para a investigacdo da DTUI

Além da histdria clinica detalhada e avaliagdo fisica, outras técnicas ndo invasivas sao
utilizadas para confirmar o diagnéstico da DTUI, entre elas, o diario miccional e técnicas de
estudo da dinamica da mic¢do como a ultrasonografia e urofluxometria. Raramente se faz
necessario o uso de técnica invasiva como o estudo urodindmico.

Foi elaborado por Farhat et al. (2000)*° o instrumento Dysfunctional Voiding Scoring
System (DVSS), considerado valido, que detecta a presenca de sintomas do TUI. Eles usaram
um questionario com 10 questdes, que sdo respondidas pelas criancas com auxilio dos pais e do
examinador. Quando comparados os valores individuais entre criangas do grupo de estudo e do
grupo controle, a presenca de sintomas clinicos (incontinéncia urinaria, manobra de contencéo,
constipacdo e urgéncia) foi significativamente maior no grupo de estudo versus grupo
controle.r® Dois estudos***? realizaram a traducdo e adaptacdo do questionario DVSS para a
cultura brasileira, para auxiliar estudos epidemiolégicos que visam avaliar a disfuncdo do trato
urinario inferior em criancas. Neste estudo foi utilizado o questionario validado por Calado et
al.#2

Varios questionarios que utilizam os referidos critérios da DSM-1V’ e DSM-V? séo
usados para rastrear, avaliar a gravidade e frequéncia de sintomas e acompanhamento de
criancas e adolescentes com diagnostico de distrbios comportamentais, podendo ser
respondidos por pais e/ou professores. Dentre eles, 0 MTA-SNAP-IV (Swanson, Nolan e
Pelham — versdo 1V) que foi utilizado na Multimodality Treatment Study e inclui 26 itens
correspondentes aos sintomas do TDAH e TDO. Matos et al.*? traduziram e adaptaram esta
versdo para o portugués, que foi utilizado no presente estudo.

A importéncia do diagndstico precoce da DTUI em criancas e adolescentes que
apresentam TDAH, possibilita ao profissional de salde a instituicdo de um tratamento com o

objetivo de minimizar os problemas emocionais associados aos disturbios miccionais.
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2- OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo do presente estudo foi detectar a frequéncia dos sintomas da DTUI em
criancas e adolescentes com diagndstico de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
atendidas no ambulatorio de déficit de atencdo (AMBDA) — Hospital das Clinicas’fUFMG,
anexo Borges da Costa.
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3- METODOS

Trata-se de um estudo transversal quantitativo que incluiu pacientes atendidos no
Ambulatério de Déficit de Atengdo (AMBDA) do Hospital das Clinicas - Anexo Borges da
Costa/UFMG desde a aprovacdo no COEP, tendo sido coletado os dados de 90 pacientes no
periodo de junho de 2012 a novembro de 2013.

Todas as 90 criancas e adolescentes com diagndstico de Transtorno de Déficit de
Atencdo e Hiperatividade (TDAH) que foram abordadas aceitaram participar do presente
estudo, sendo 71 meninos com a mediana de idade de 9,7 anos (minimo de 5,0 e maximo de
17,0) e 19 meninas com a mediana de idade de 9,9 anos (minimo de 6,8 e maximo de 12,7).

Algumas criangas eram tratadas com os medicamentos metilfenidato e risperidona. O
metilfenidato € um estimulante leve do sistema nervoso central (SNC), com efeitos mais
evidentes sobre as atividades mentais do que nas a¢cbes motoras. Como € um potente inibidor da
receptacdo da dopamina e noradrenalina, estes neurotransmissores permanecem por mais tempo
ativos via extracelular, aumentando significativamente suas a¢des nas sinapses. Deste modo, ha
uma melhora na concentragio, no controle dos impulsos e na coordenagio motora. E utilizado
no tratamento de TDAH, narcolepsia e hipersonia idiopatica do SNC.

Ja a risperidona € um antipsicotico atipico potente, usado mais frequentemente no
tratamento de psicoses delirantes, incluindo-se a esquizofrenia. Pode ser usada também para
tratamento de transtornos do comportamento, transtornos psicomotores, transtornos bipolares.
Risperidona é um potente bloqueador de dopamina, inibindo o funcionamento dos seus
receptores.

O tempo de tratamento para TDAH nessas criangas e adolescentes ndo foi codificado e
a coleta de dados foi realizada semanalmente utilizando os questionarios ja traduzidos e
adaptados para a cultura brasileira, denominados Portuguese Brazilian version of the
Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS)*? (anexo 1) e MTA-SNAP-IV em portugués para
0 uso no Brasil* (anexo 2).

A versdo em portugués da Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) é constituida
de dez questdes, sendo 9 itens relacionados com sintomas urinarios/gastrointestinais e 1 item
relacionado com fatores ambientais (problemas social e familiar). S&o atribuidos escores de 0 a
3 de acordo com a existéncia do sintoma (nunca ou quase nunca=0; menos que metade do
tempo=1; a metade do tempo=2; quase todo o0 tempo=3), sendo que valores > 6 (para meninas)

e > 9 (para meninos) sugerem presenca de DTUI.
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O MTA-SNAP-IV (Swanson, Nolan e Pelham — versdo V) é baseado em uma escala de
classificacdo 0 a 3 (nem um pouco = 0; s6 um pouco = 1; bastante = 2; demais = 3). Os itens
dos critérios do DSM-IV para TDAH séo incluidos em dois seguintes subconjuntos de sintomas:
desatencdo (itens 1 a 9) e hiperatividade/impulsividade (itens 10 a 18). A escala inclui também
os critérios DMS-IV para transtorno desafiador de oposicdo/TDO (itens 19 a 26), pois este é
frequentemente presentes em criangas com TDAH. A pontuacdo para cada subconjunto é
expressa pela media. Para os SNAPs respondidos pelos pais ou responsaveis, valores iguais ou
maiores da média de 1,67 para TDAH combinado (desatencédo + hiperatividade/impulsividade),
1,78 para desatencdo isolada, 1,44 para hiperatividade/impulsividade isolada e 1,88 para TDO
indicam a necessidade de uma investigacdo mais aprofundada para TDAH.

O diagndstico de constipacdo intestinal foi realizado através de uma associacdo da
avaliagdo clinica pelo questionario DVSS (perguntas 3 e 4: “Com que frequéncia seu(a) filho(a)
ndo faz cocd todos os dias?”’; “Seu(a) filho(a) precisa fazer forga para evacuar?”) e pela escala
de Bristol .

Os TCLEs foram elaborados de acordo com a exigéncia do Comité de Etica e Pesquisa,
que determina a necessidade da existéncia de trés termos: para 0s pais/responsaveis de criangas
até 6 anos de idade e adolescentes acima de 13 anos de idade, para pais/responsaveis e criangas
de 7 a 12 anos de idade, para adolescentes de 13 a 17 anos de idade.

Todas as criangas e 0s adolescentes que apresentaram escore elevado no questionario
DVSS foram encaminhadas para a avaliacdo diagndstica da DTUI no Ambulatério de

Disfuncdo do Trato Urinario Inferior para um possivel tratamento.

Analise estatistica

Inicialmente foi realizada uma andlise estatistica descritiva baseada na apresentagdo dos
dados, sendo utilizadas medidas-sintese como a média e o desvio-padréo, além da distribuicdo
percentual das variaveis categoricas.

Os dados foram processados no programa Microsoft Office Excel. Para a analise
estatistica utilizou-se o SPSS versdo 19.0. Foi realizada uma analise descritiva a partir de
frequéncia simples, medidas de associacdo através do odds ratio (OR), do coeficiente de
correlagdo de Pearson, teste Z de comparacdo de proporcdes, testes ndo paramétricos para
variaveis nominais (teste Qui- Quadrado e teste exato de Fisher) e para comparacao de medianas
foi utilizado o teste Mann-Whitney. Os resultados foram apresentados em forma de tabelas e
gréaficos de frequéncia, sendo considerados significativos para p<0,05.
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O presente estudo foi aprovado pela Camara do Departamento de Pediatria da Faculdade
de Medicina (79/2011), pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG — COEP (CAAE —

0690.0.203.000-11 — 04 de maio de 2012) e pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo —
DEPE / HC (034/12).
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4- RESULTADOS

Em concordéncia com os sintomas urinarios avaliados pelo DVSS, detectou-se escore
elevado para disfungdo do trato urinério inferior em 25 (27,8%) dos pacientes (tabela 1). Na
amostra estudada verificou-se que o percentual de TDAH em meninos foi de 3,7 vezes maior
do que em meninas (p<0,001). No entanto, prevaléncia dos sintomas do trato urinario inferior
foi significativamente maior em meninas (52%) do que em meninos (21,1%, OR: 4,1, p=0,006).
E valido ressaltar que 48 (53,3%) das criancas eram tratadas com estimulante (metilfenidato) e
10 (11,1%) com risperidona associado ou ndo com metilfenidato.

Tabela 1 — Sintomas do trato urinario inferior em relacéo ao sexo
Sintomas do TUI

Total Valor de p*

Nao Sim
i 56 15 71
Masculino . . ;
Sexo 78,9% 21,1% 100,0%
.. 9 10 19
Feminino 0,006
47,4% 52,6% 100,0%
65 25 90
Total

72,2% 27,8% 100,0%

* Teste Qui-quadrado de Pearson

A média dos valores do DVSS foi de 12,0 + 4,0 e a mediana 11,0 nos pacientes com
sintomas do TUI, e 4,3 + 2,3 e a mediana 4,0 nos pacientes sem sintomas do TUIl. Como 0s
valores de DVSS ndo apresentam distribuigdo simétrica em torno da média foi realizado
comparacdo das medianas nos pacientes com e sem sintomas do TUI, cujo resultado mostrou

diferenca significativa (p<0,001).

A tabela 2 apresenta a descri¢do dos sintomas do TUI (geral e classificada por género)
dos 90 pacientes com o diagndstico de TDAH. N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre géneros em relacdo aos sintomas do TUI analisados. Entretanto, podemos
observar que os sintomas mais frequentes foram urgéncia e incontinéncia urinaria diurna isolada
Ou com enurese.

15



RESULTADOS

Tabela 2 — Descricdo dos sintomas do TUI nos 90 pacientes avaliados

Total (90) Meninos (71)  Meninas (19) Valor de p*
Urgéncia
Nao 53 (58,9%) 42 (59,2%) 11 (57,9%) 0,921
Sim 37 (41,1%) 29 (40,8%) 8 (42,1%)
Incontinéncia urinaria diurna isolada ou com enurese
Nao 60 (66,7%) 48 (67,6%) 12 (63,2%) 0,714
Sim 30 (33,3%) 23 (33,4%) 7 (36,8%)
Incontinéncia fecal
Nao 82 (91,1%) 66 (93%) 16 (84,2%) 0,234
Sim 8 (8,9%) 5 (7%) 3 (15,8%)
Manobras de conten¢ao
Nao 83 (92,2%) 65 (91,5%) 18 (94,7%) 0,645
Sim 7 (7,8%) 6 (8,5%) 1 (5,3%)
Micgdes infrequentes
Nao 85 (94,4%) 67 (94,4%) 18 (94,7%) 0,627
Sim 5 (5,6%) 4 (5,6%) 1 (5,3%)
Infeccdo do trato urinario inferior
Nao 87 (96,7%) 69 (97,2%) 18 (94,7%) 0,598
Sim 3 (3,3%) 2 (2,8%) 1 (5,3%)

* Teste Qui-quadrado de Pearson

A média dos valores da amostra total avaliado pelo SNAP-IV para TDAH combinado,
predominio de desatencdo, predominio de hiperatividade/impulsividade e TDO foi de 3,66 ,
1,93, 1,72 e 1,31 respectivamente. Assim das 90 criancas que participaram do estudo, 64
(71,1%) apresentavam TDAH combinado sendo que desses 19 tinham TDO, 10 (11,1%) com
predominio de desatencdo, 12 (13,3%) com predominio de hiperatividade/impulsividade, 2
(2,2%) desatencdo com TDO e 2 (2,2%) hiperatividade/impulsividade com TDO.

Como observado na tabela 3, criangas com incontinéncia urinaria diurna isolada ou com
enurese apresentavam mais sintomas de TDO associado com TDAH (p=0,012), se comparado

com o0s outros distdrbios psiquiatricos.
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Tabela 3 — Frequéncia de distarbios comportamentais versus sintomas do TUI nos 90

pacientes

Desatencdo Hiperatividade / TDAH TDO + Valor
Impulsividade  combinado TDAH de p*
Incontinéncia urinaria diurna 4 (13,3%) 6 (20%) 8 (26,7%) 12 (40%) 0,012

isolada ou com enurese (n=30)
Urgéncia (n=37) 5 (13,5%) 6 (16,2%) 14 (37,8%) 12 (32,4%) 0,289
Constipacao (n=74) 7 (9,5%) 9 (12,2%) 39 (62,7%) 19 (25,7%) 0,501
Incontinéncia fecal (n=8) 2 (25%) - 3 (37,5%) 3(37,5%) 0,297

* Teste exato de Fisher

Todas as criancas e adolescentes com diagnostico de TDO apresentavam associacao de
outros sintomas comportamentais, ou seja, ou era conjugado com TDAH combinado, ou com
desatencdo ou com hiperatividade/impulsividade.

A variavel idade foi agrupada em trés categorias: subgrupo 1, 5-9 anos de idade;
subgrupo 2, 10-13 anos de idade; subgrupo 3, 14-17 anos de idade. Embora a prevaléncia dos
sintomas do TUI seja menor nas crian¢as mais velhas essa diferenca néo foi significativa (tabela
4).

Tabela 4 — Sintomas do trato urinario inferior em relacdo a idade em anos nos 90 pacientes

Sintomas do TUI Valor de p*
N&o Sim Total
Idade em 5-9 anos 34 (70,8%) 14 (29,2%) 48 (100%)
anos 10-13anos  25(71,4%) 10(28,6%) 35 (100%) 0,874
14-17 anos 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (100%)
Total 65 (72,2%)  25(27,8%) 90 (100%)

*Teste exato de Fisher

Analisando os dados fornecidos pelo DVSS em relag¢do ao habito intestinal (frequéncia
e dificuldade para defecar) e o aspecto das fezes pela escala de Bristol, 74 (82,2%) pacientes
apresentaram habito intestinal compativel com constipagé&o.

Observamos que dos 25 pacientes que foram detectados pelo DVSS com sintomas do
TUI, os sintomas mais comuns foram urgéncia miccional (80%), constipacdo (92%) e
incontinéncia urinaria diurna (76%, tabela 5). Nesses mesmos pacientes, 8 (32%) apresentaram
TDAH combinado, 9 (36%) TDAH combinado com TDO, 1 (4%) TDO com hiperatividade, 4
(16%) somente desatencéo e 3 (12%) somente hiperatividade/impulsividade.
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Tabela 5 — Descri¢do dos sintomas do TUI nos 25 pacientes com escore elevado no DVSS
Total (25)  Meninos (15) Meninas (10)

Constipacao 23 (92%) 13 (86,7%) 10 (100%)
Urgéncia miccional 20 (80%) 14 (93,3%) 6 (60%)
Incontinéncia urinaria diurna 19 (76%) 12 (80%) 7 (70%)
isolada ou com enurese

Incontinéncia fecal 4 (16%) 2 (13,3%) 2 (20%)
Miccdes infrequentes 3 (12%) 2 (13,3%) 1 (10,0%)
Infeccdo do trato urinario 1 (4%) i 1(1%)

inferior

Entre as 10 meninas que apresentaram escore elevado pelo DVSS, 1 (10%) tinha
predominio de desatencdo, 2 (20%) predominio de hiperatividade/impulsividade, 3 (30%)
TDAH combinado e 4 (40%) TDAH combinado com TDO. Entre os 15 meninos, 3 (20%)
apresentavam desatencdo, 1 (6,7%) hiperatividade/impulsividade, 5 (33,3%) TDAH
combinado, 5 (33,3%) TDAH combinado com TDO e 1 (6,7%) hiperatividade/impulsividade
com TDO.

N&o foi encontrada correlacdo estatisticamente significativa entre o escore de DVSS
com a média dos escores de TDAH (r = 0,018 , p=0,20) e TDO (r=0,037 , p=0,07) pelo SNAP-
IV, como mostrado nos gréficos abaixo.

Gréfico 1 — Correlagdo entre o escore DVSS com a média dos escores de TDAH
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Gréfico 2 — Correlacéo entre o escore DVSS com a média dos escores de TDO
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5- DISCUSSAO

No presente estudo avaliou-se a presenca de sintomas urinarios em criangas e
adolescentes atendidos no ambulatério terciario de TDAH utilizando o questionario DVSS que
€ um instrumento que avalia sintomas urinarios/gastrointestinais e fatores ambientais que
podem estar associados a disfuncdo do trato urinario inferior.

A comorbidade de disturbios psicologicos € maior em criangas que apresentam sintomas
do TUI. Distarbios externalizantes podem ser visiveis como sintomas de comportamento
(distarbios de conduta, TDAH) e os distdrbios internalizantes como sintomas emocionais
(ansiedade, depressio).*

Estudos da literatura indicam que 20% a 30% das criangas com enurese noturna, 20% a
40% com incontinéncia urinaria diurna e 30% a 50% com incontinéncia fecal preenchem os
critérios para transtornos psiquiatricos como classificada no DSM-1V’, DSM-V® e CID-10%%.
TDAH ¢é uma comorbidade mais comumente encontrada em criangas com enurese.?44546
Disturbios externalizantes sdo mais frequentes em criancas com incontinéncia urinaria
diurna,?*4"*8 enquanto que ambos os distirbios (externalizantes e internalizantes) sdo mais
encontrados em criangas com incontinéncia fecal®™ Lettgen et al. (2002)°! observaram que
meninos apresentavam mais disturbios externalizantes e meninas mais distdrbios
internalizantes em uma amostra de 33 criangas com incontinéncia urinaria. Neste mesmo estudo,
em uma amostra de 51 criancas com micgdes infrequentes, os autores observaram que as
meninas apresentavam mais disturbios externalizantes do que os meninos.

Disturbios de comportamentos clinicamente relevantes variam em torno de 12%
(critério do CID-10)! e 14,3 % (DSM-1V)" na populacdo infantil de um modo geral. Essas
taxas de distarbios de comportamento estdo definitivamente mais elevadas em criangas com
todos os tipos de incontinéncia.

Distarbios psicoldgicos (sindbnimo: psiquiatrico, psiquico, distirbio mental) indicam
gue ha um comportamento clinicamente significante ou uma sindrome psicoldgica ou padrédo
(ndo variante do comportamento normal) que ocorre em um individuo e esta associado com
disturbio, incapacidade ou dificuldade presentes nesse individuo, com um alto risco de
acometimento no seu desenvolvimento.’

Varios autores sugerem que ha uma forte associacdo entre DTUI e TDAH em criancas
e adolescentes. 1931394142525 Criancas com TDAH apresentam maiores taxas de enurese,

incontinéncia urinaria diurna, urgéncia e alteragbes da frequéncia urinarial®, disuria e
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constipacdo®® do que criangas sem TDAH. Crimmis et al.*3, relataram que 49% das criangas
que tinham TDAH apresentavam coexisténcia de incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal.

O presente estudo mostrou que criancas e adolescentes com diagnostico de TDAH
apresentaram alta taxa de sintomas do TUI (27,8%). Também foi alta a prevaléncia de
incontinéncia urinéria (32,2%), urgéncia (41,1%) e constipacdo (82,2%, tabela 2). Esses
sintomas, no entanto, podem ser atenuados pela baixa ingestdo de liquido com o objetivo de
diminuir a frequéncia de idas ao banheiro pela crianga. A constipacao, neste caso, agrava-se
muito, pois leva ao ressecamento das fezes e a dor durante a defecacdo. Frequentemente a
incontinéncia urinaria diurna, a urgéncia miccional e a constipacdo ndo sao percebidas pelos
pais como sintoma importante para levar a crianga ao pediatra. Essa afirmativa pode ser
confirmada por um estudo realizado em nosso meio, que detectou que estes sintomas do TUI
n&o motivam os pais e/ou responsaveis para a procura por um auxilio médico.*®

Um estudo epidemiolégico com 8213 criangas, de 7,5 — 9 anos de idade, mostrou que
criancas que tinham perda urindria diurna apresentavam significativamente maiores taxas de
problemas psicologicos, especialmente ansiedade (11,1%), ansiedade de separacdo (11,4%),
depressaol/tristeza (14,5%), TDAH (24,8%), TDO (10,9%) e problemas de condutas (11,8%).%
A taxa de comorbidade psicolégica com incontinéncia fecal é de 30% a 50%. Criangas com
incontinéncia fecal tinham taxas de ansiedade (4,3%), fobias especificas (4,3%), TDAH (9,2%)
e TDO (11,9%).%° Johnston and Wrigth (1993)°" avaliaram a associacéo de incontinéncia fecal
e TDAH em 167 criancas com incontinéncia fecal e encontraram escore sugestivo do disturbio
psiquiatrico em 13,4% dos pacientes.

A incontinéncia fecal encontrada no grupo estudado foi de 8,9% e de 16% nas criangas
que apresentaram escore elevado no DVSS. Essa frequéncia foi muito maior do que a relatada
na literatura com taxas de 1,6% a 4,1% em criancas entre 5-12 anos de idade.®

Niemczyk et al. (2015)°° observaram uma baixa prevaléncia de incontinéncia urinaria
(5%), enurese (5%) e de incontinéncia fecal (2,5%) em uma amostra de 40 criangas com TDAH
e que estavam em tratamento para este disturbio. Os autores explicam esta baixa taxa de
sintomas do TUI devido ao fato da maioria das criangas estarem em tratamento com
medicamentos estimulantes. Em contraste com o estudo de Niemczyk et al. (2015)%,
encontramos uma alta prevaléncia de sintomas do TUI neste grupo de criancas e adolescentes,
todos em uso de medicamentos por um periodo que ndo foi avaliado no presente estudo.
Ressaltamos que as criancas e adolescentes estudados estavam sendo atendidas do ambulatorio
terciario de TDAH do HC-UFMG por um tempo variavel e o objetivo era detectar a presenca
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de sintomas do TUI neste grupo sem a preocupacao de avaliar a interagdo medicamentosa nestes
sintomas, avaliacdo esta que podera ser realizada em estudos futuros.

A presenca de incontinéncia fecal se associa mais frequentemente com distarbios
psiquiatricos em uma taxa de 50% sendo que ndo ha uma psicopatologia tipica especifica
associada a incontinéncia fecal. Todos os tipos de disturbios comportamentais e emocionais
podem coexistir podendo apresentar sintomas e distarbios externalizantes bem como
internalizantes. Criancas com incontinéncia fecal associada com incontinéncia urinaria tém um
risco maior de distdrbios emocionais e de comportamento do que aquelas com incontinéncia
urinéria apenas. Estes problemas de ajustamento de comportamento se associam com ma adesao
que devem ser adequadamente abordados para que o tratamento tenha sucesso.**

Mckeown et al. (2013)%° observaram que criancas com TDAH tinham uma maior
prevaléncia de constipacdo (4,1% versus 1,5%) e incontinéncia fecal (0,9% versus 0,15%)
quando comparadas com criancas sem TDAH. O diagndstico de constipacao no presente estudo,
foi baseado mais na avaliagdo clinica do que nas diretrizes dos consensos e foi detectado uma
prevaléncia de 82,2% de criancas com habito intestinal compativel com constipacao e de 8,9%
com incontinéncia fecal

Vaz et al. (2012)% realizaram um estudo em nosso meio e avaliaram pelo mesmo
instrumento os sintomas do TUI em 739 criangas escolares com idade entre 6-12 anos.
Detectaram que 21,8% das criancas apresentavam sintomas do TUI. Neste mesmo estudo, 0s
sintomas do TUI foram mais frequentes em meninas (p<0,001). Os sintomas mais comuns
foram incontinéncia urinéaria (30,7%), manobras de contencdo (19,1%), urgéncia (13,7%) e
constipacéo (30,7%). Surpreendentemente estes resultados sao similares ao do presente estudo,
que, avaliou uma populacdo com TDAH que é uma comorbidade frequente associada com
DTUL.

Farhat et al. (2000)!° relataram também em seu estudo, que meninas apresentavam
maiores chances de terem sintomas do TUI do que os meninos de acordo com o escore do DVSS
(OR=2,93). Em nosso estudo, meninas apresentaram 4,1 vezes mais chances de terem sintomas
do TUI em relagéo aos meninos, concordando com os achados desses dois estudos citados
anteriormente.’®® E interessante ressaltar que, apesar da amostra ser composta
predominantemente por meninos com diagnostico de TDAH, no presente estudo foi detectado
que os sintomas do TUI foram mais frequentes nas meninas.

Dados da literatura relatam uma incidéncia de TDAH em 2 a 6% na crianga pré-
escolar’®! predominantemente em meninos. A maior prevaléncia de meninos esta descrita na

literatura,2%-31:345561-64 gntretanto na nossa amostra a proporcdo de 3,7 meninos em relagdo as
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meninas pode ser explicada por viés de encaminhamento dos pacientes, uma vez que 0S
sintomas dos meninos incomodam mais e estes sdo encaminhados mais frequentemente do que
as meninas para um tratamento clinico. Por outro lado, a frequéncia de sintomas do TUI foi
maior em meninas (52%) do que em meninos (21,1%, p<0,006). Entretanto, quando
classificado por sintomas ndo houve diferenca entre género (tabela 2).

Utilizando o questionario DVSS, Duel et al. (2003)% encontraram maiores taxas de
incontinéncia urinaria, enurese, urgéncia, constipacdo e micc¢des infrequentes nas criangas com
TDAH (n=28) do que no grupo controle (n=22). Em outro estudo clinico, todas as criangas com
TDAH (n=75) apresentavam incontinéncia urinaria e urgéncia e 87% tinham enurese®. Von
Gontard et al. (2011)*, relataram que TDAH é mais frequente em criangas com incontinéncia
urinaria versus criangas continentes e em criangas com incontinéncia urinaria versus criangas
enuréticas. Os mesmos autores observaram que distirbios comportamentais foram mais
presentes em meninos (n=91) do que em meninas (n=24) e foram mais prevalentes em criangas
com incontinéncia urinaria versus sem incontinéncia urinéria.

Meninos apresentam maior risco principalmente para enurese como relatado na maioria
dos estudos??24456586 Nas meninas, a incontinéncia urinaria diurna é mais comum??4,
Entretanto, neste estudo, os meninos tiveram taxas semelhantes de incontinéncia urinaria diurna
isolada ou com enurese (33,4% versus 36,8%) comparados com as meninas. A inexisténcia de
diferenca entre géneros, pode ser explicada devido a pequena amostra de meninas (n=19).

Em seu estudo com 166 criangas com enurese ou incontinéncia urinaria diurna, Zink et
al. (2008)*® observaram que 29% das criancas com incontinéncia urinaria diurna e 18% das
criangas com enurese apresentavam distdrbios externalizantes de acordo com o CID-10%.
Niemczyk et al. (2014)% relataram que 10,3% das criangas com incontinéncia urinaria tinham
TDAH. A mesma taxa foi observada para TDO. Em uma amostra de 718 criancas, VVon Gontard
et al. (2015)** observaram que 36,4% das criangas com incontinéncia urinaria diurna isolada
ou com enurese, tinham TDO. Uma alta prevaléncia de incontinéncia urinaria sem infec¢éo do
trato urinario (21%) e de enurese monossintomatica (22%) foi relatada no estudo de Kodman-
Jones et al. (2001)*¢. Kuhn et al. (2009)®” mostraram uma associac&o significativa entre miccdes
infrequentes ou urge-incontinéncia com sintomas psicolégicos em uma amostra de criangas
entre 5 e 13 anos de idade.

Yang et al.(2013)% avaliaram 92 meninos e 38 meninas entre 4 e 14 anos atendidas no
ambulatdrio de urologia pediatrica e portadoras de DTUI. Essas criangas foram submetidas ao
SNAP-1V e foi detectado que 42,3% das criancas que apresentavam sintomas do TUI tinham
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TDAH. As criangas com TDAH tinha um escore do DVSS significativamente maior do que o
grupo sem TDAH.

A ocorréncia concomitante de TDAH e enurese € bastante relatada na literatura, 636169
entretanto, a maioria dos trabalhos ndo esclarece se o paciente é portador de enurese mono ou
ndo monossintomatica. No presente estudo foi utilizado critério da ICSS e detectou-se que todos
0S pacientes com enurese tinham outros sintomas do TUI caracterizando enurese néo
monossintomatica.

Baeyens et al. (2007)52, observaram em seu estudo que houve uma reducao significativa
dos sintomas de incontinéncia urinaria apds 4 anos de tratamento de enurese, enquanto a
reducdo dos sintomas de TDAH foi pequena. Os autores sugerem que o fen6tipo de enurese ndo
estd associado com TDAH e afirmam que a associacdo com enurese reflete muito mais um
processo de comorbidade psiquiatrica do que um transtorno de ajustamento comportamental.

Enurese pode ser considerada por uma determinacdo genética como disturbio de
maturacao do sistema nervoso central (SNC)’°. Um estudo de Von Gontard et al. (2006)"* que
avaliou 37 criancas enuréticas, evidenciou um déficit de maturagdo motora nestas criancgas. Foi
observado uma incapacidade para realizar movimentos adaptativos € movimentos complexos
de alternancia. Esses achados sugerem uma maior dificuldade na integracdo de diferentes
funcGes motoras em criangas com enurese, podendo ser um fator de risco adicional para a
incontinéncia diurna. Em adicéo ao déficit de maturacao do tronco encefalico foi postulado um
déficit de maturacdo do circuito motor da cortex e areas corticais relacionadas em criangas com
enurese noturna.

Criancas com enurese e TDAH apresentaram um processamento central das emogdes
mais intenso comparado com controles normais e criangas com TDAH apenas. Estas criancas
formam um grupo especial com efeitos da interacdo do SNC que ndo podem ser explicados por
cada distarbio isoladamente (TDAH e enurese), presumivelmente devido as complexas redes
neurais.”?

Somente um terco dos casos de enurese ocorre isoladamente; em 60-70% outros
familiares também sé&o afetados. Estudos de genética molecular tém demonstrado uma ligacao
altamente significativa aos cromossomos 12, 13 e 22. A predisposi¢do genética é a mesma em
todos os tipos de enurese, a qual pode ser modulada por fatores ambientais.”®

Os fatores genéticos ndo foram estudados com maiores detalhes para incontinéncia
urinéria diurna. A maior predisposi¢do genética estad mais relacionada com urge-incontinéncia.
Miccoes infrequentes e miccdo disfuncional sdo principalmente distdrbios adquiridos, dos quais

fatores genéticos desempenham um papel menor.’®

25



DISCUSSAO

Na incontinéncia fecal, mais especificamente na constipacdo, os fatores genéticos
desempenham um papel importante. Loening-Baucke (1997)" observou em uma amostra de
234 criangas que apresentavam constipacdo e incontinéncia fecal, que 15% dos familiares
tinham incontinéncia fecal e 26% constipagdo. Benninga et al. (1994)"* relataram que 42% dos
pais de criancas que apresentavam constipacdo, também eram constipados. Nas criangas com
incontinéncia fecal isolada a taxa de familiares que tinha constipacédo foi de 15%.

Ha evidéncias que fatores genéticos apresentam um papel importante na etiologia do
TDAH e enurese, e em menor escala para constipacao. Entretanto fatores genéticos isolados
nédo explicam a alta ocorréncia de enurese e TDAH, muito menos a alta comorbidade de TDAH
e incontinéncia urinaria.”"™

A etiologia do TDAH ¢ fortemente atribuida a interacdo de fatores genéticos e
ambientais. Estudos mostram uma baixa hereditariedade em relaco a esse disttrbio.”*"®

Bailey et al. (1999)"" relataram que entre as criangas enuréticas, 40% dos pais
apresentavam perda urinéria e entre aquelas criangas enuréticas com TDAH a taxa foi de 38%.
Entretanto, a taxa dos pais que tinham perda urinaria ndo foi diferente se a crianca tinha somente
TDAH (11%) se comparada com criangas do grupo controle (6%). Portanto, concluiram que
TDAH e enurese primaria sdo transmitidas independentemente e ndo compartilham uma base
genética.

N&o foi detectada correlacéo entre o escore de DVSS com a média dos escores de TDAH
(r =0,018 , p=0,20) e TDO (r =0,037 , p=0,07). Entretanto, em relagdo ao TDO houve uma
tendéncia da associacdo ser significativa e a provavel explicacdo para um p marginal seria o
numero pequeno de pacientes.

Sintomas de TDO sdo mais comuns em criangas com incontinéncia urinaria diurna.*5
Em concordancia com a literatura, o presente estudo observou que as criangas que apresentavam
associacao de TDO e TDAH tinham maior taxa de incontinéncia urinaria diurna isolada ou com
enurese. Como 0 comportamento opositor esta presente na maioria das situagdes diarias e afeta
a vida familiar, Von Gontard et al. (2015)° relataram que estudos longitudinais s&o necessarios
para uma possivel analise de associacdo causal e possiveis fatores de risco entre sintomas de
TDO e tipos especificos de incontinéncia (incontinéncia urinéria diurna com miccGes
infrequentes). Portanto, 0 TDO deveria ser o principal foco na prética clinica para a avaliacao
e tratamento de incontinéncia urinaria em criancas, seguido pelo TDAH e por outros disturbios.

Considerando que o controle da miccdo envolve uma completa interacdo entre diversas
areas do sistema nervoso central, estudos mostram que o cérebro, e ndo somente a bexiga, € o

responsavel pela disfungdo do trato urinario inferior em adultos e criangas.’>’® Crimmis et al.
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(2003)°2 demonstraram que niveis baixos de QI em associagdo com TDAH e com incontinéncia
urinaria afetam o sucesso do tratamento em criangas. O mesmo autor relatou que apenas 68%
dos pacientes com TDAH que apresentavam incontinéncia urinaria ficaram continentes apds
tratamento comparados com 91% dos pacientes sem TDAH. Baeyens et al. (2004), relataram
que criangas com TDAH sdo mais dificeis de tratar devido a baixa aderéncia ao tratamento,
intencional ou ndo. Em seu outro estudo, Baeyens et al. (2005)* mostraram que criangas com
TDAH em tratamento de enurese permaneceram com perdas em maior frequéncia (68%)
mesmo depois de dois anos de tratamento em compara¢do com criangcas com enurese sem
TDAH (37%).

Hé& vérias opg¢des de tratamento para os sintomas do TUI que podem ser iniciados a partir
da idade de 5 anos em criancas com incontinéncia urinéria e enurese, e de 4 anos em criangas
com incontinéncia fecal.*® TDAH e TDO podem ser tratados efetivamente na idade escolar
englobando abordagens psicossociais e psicofarmacoldgicas.®®*> Em ambos 0s casos, 0
envolvimento de uma equipe multidisciplinar e a participacdo dos pais e/ou responsaveis sao
muito importantes para a eficacia do tratamento.

Os aspectos positivos do presente estudo foram: todas as criancas atendidas no
ambulatdrio terciario tinham diagnéstico de TDAH definido por um protocolo pré-estabelecido
pelos profissionais de salde mental responsaveis pelo servigo; todos se encontravam em
tratamento farmacoterapico; todos foram avaliados pelo mesmo pesquisador usando um
instrumento recomendado pelo consenso da Sociedade Internacional de Continéncia Urinaria
na Crianca (ICSS). Todas as criancas que apresentaram escore elevado no DVSS foram
encaminhadas e avaliadas clinicamente pela equipe do ambulatorio de disfungéo vesical — Bias
Fortes / UFMG.

Limitacdes do estudo

Trata-se de um estudo transversal com as limitagOes pertinentes a este tipo de estudo. A
amostra de criancas e adolescentes com TDAH foi heterogénea em relacdo a idade e ao
tratamento. O tipo e duracdo do tratamento para TDAH nédo foram avaliados sistematicamente,
também. A amostra foi recrutada em uma clinica terciaria que pode ter favorecido a ocorréncia
de viés. Ndo foi incluido grupo controle para a comparacdo dos sintomas entre grupos. Os
sintomas do TUI foram avaliados somente por um questionario respondidos pelas criangas com
ajuda dos pais/responsaveis, ndo tendo sido realizado urofluxometria, diario miccional e

ultrassonografia, que podem ser considerados em trabalhos futuros.
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6- CONCLUSAO

O presente estudo confirmou os dados da literatura, que reforca a associacdo de
distarbios psiquiatricos como TDAH, TDO e sintomas do TUI. Criangas com TDO tém taxas
mais elevadas de incontinéncia urinaria diurna com ou sem enurese do que aquelas com TDAH.
A investigacdo de sintomas do TUI deve ser realizada em todas as criancas e adolescentes com
distdrbios psiquiétricos, incluindo os distarbios externalizantes e internalizantes, assim como
0s sintomas psiquiatricos devem ser investigados em todas as criangas com sintomas do TUI.
Essa investigacdo mais detalhada e uma abordagem multidisciplinar € essencial para um

tratamento mais efetivo dessas criancgas e adolescentes.
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7- PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir deste estudo adequamos um protocolo de acordo com as sugestdes da ICCS,
que além de recomendar a utilizagdo de alguns questionarios para avaliar a funcdo do trato
urinario inferior como o Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) e Pediatric Urinary
Incontinence Quality of Life Score (PIN-Q), recomenda também uma investigacdo inicial dos
disturbios psiquiatricos utilizando os questionérios Child Behavior Checklist (CBCL),
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) e o Behavior Assessment for Children
(BASC).
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO (DVSS)

Portuguese Brazilian Verson of the Dysfunctional Voiding Symptom Score

ANEXOS

NUNCA OU MENOS QUE QUASE
QUASE NUNCA | meTADEDO | AMETADE TODO O
(0 a 2 vezes por TEMPO DO TEMPO TEMPO
més) (1 ou 2 vezes por (3ou4vezes | (5a7 vezespor
semana) por semana) semana)
1) Seu(d) filho(a) tem molhado de xixi a roupa 0 L ) 3
durante o dia?
2) Quando seu(a) filho(a) molha de xixi, a 0 L ) 3
cueca ou calcinha fica ensopada?
3) Com que frequéncia seu(a) filho(a) ndo faz 0 L ) 3
cocd todos os dias?
4) Seu(a) filho(a) precisa fazer forca para 0 L ) 3
evacuar?
5) Com que frequéncia seu(a) filho(a) s6 vai ao
banheiro fazer xixi uma ou duas vezes por 0 1 2 3
dia?
6) Seu(a) filho(a) segura o Xixi cruzando as 0 L ) 3
pernas, agachando ou dancando?
7) Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi tem
que ir rapido ao banheiro? (N&o consegue 0 1 2 3
esperar)
8) Seu(a) filho(a) tem que fazer forca para fazer 0 L ) 3
Xixi?
9) Seu(a) filho(a) disse que sente dor quando 0 L ) 3
faz xixi?
10) Seu(a) filho(a) passou por alguma situacdo
estressante como as dos exemplos abaixo nos
Gltimos 30 dias? Marque ao lado sim ou ndo:
Bebé novo em casa
Mudanca de casa NAO (0) SIM (3)

Mudanca de escola

Problemas escolares

Abuso (sexual/fisico)

Problemas em casa (divércio/morte)
Eventos especiais (aniversario)
Acidente/ferimento

Qutros

N&o aconteceu nenhuma destas

experiéncias

Se houver uma ou mais, nao

precisa dizer qual
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO (SNAP-1V)

MTA-SNAP-1V em portugués para o uso no Brasil

ANEXOS

NEM UM

SO UM

POUCO POUCO | BASTANTE | DEMAIS
1) Néo consegue prestar muita atengdo a detalhes ou comete erros por 0 1 ) 3
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas.
2) Tem dificuldade de manter a atencéo em tarefas ou atividades de lazer. 0 1 2 3
3) Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele. 0 1 2 3
4) Néo segue instrucdes até o fim e ndo termina deveres da escola, 0 1 ) 3
tarefas ou obrigagdes.
5) Tem dificuldades para organizar tarefas e atividades. 0 1 2 3
6) Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que exigem 0 1 ) 3
esforco mental prolongado.
7) Perde coisas necessarias para atividades (por exemplo: brinquedos, 0 1 ) 3
deveres da escola, lapis ou livros).
8) Distrai-se com estimulos externos. 0 1 2 3
9) E esquecido em atividades do dia-a-dia. 0 1 2 3
10) Mexe com as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira. 0 1 2 3
11) Sai do lugar na sala de aula ou em outras situagdes em que se espera 0 1 ) 3
que fique sentado.
12) Corre de um lado para o outro ou sobe demais nas coisas em 0 L ) 3
situacdes em que isso é inapropriado.
13) Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de lazer
de forma calma. 0 ! 2 3
14) Nao péra ou freqiientemente esta a “mil por hora”. 0 1 2 3
15) Fala em excesso. 0 1 2 3
16) Responde as perguntas de forma precipitada antes de elas terem sido 0 1 ) 3
terminadas.
17) Tem dificuldade de esperar sua vez. 0 1 2 3
18) Interrompe o0s outros ou se intromete (por exemplo, mete-se nas 0 1 ) 3
conversas/jogos).
19) Descontrola-se. 0 1 2 3
20) Discute com adultos. 0 1 2 3
21) Desafia ativamente ou se recusa a atender pedidos ou regras de 0 L ) 3
adultos.
22) Faz coisas de propo6sito que incomodam outras pessoas. 0 1 2 3
23) Culpa os outros pelos seus erros ou mau comportamento. 0 1 2 3
24) E irritavel ou facilmente incomodado pelos outros. 0 1 2 3
25) E zangado ou ressentido. 0 1 2 3
26) E maldoso ou vingativo. 0 1 2 3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS UFMG
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE =

FOLHA DE APROVACAO

PREVALENCIA DE SINTOMAS DO TRATO URINARIO INFERIOR EM CRIANCAS
E ADOLESCENTES COM DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAO E HIPERATIVIDADE

FABIANE RAMOS DE ARAUJO

Dissertacio submetida a Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pos-Graduacdo em Ciéncias da Satde - Satde da Crianca e do Adolescente, como requisito
para obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias da Saude - Satde da Crianga e do Adolescente,
4rea de concentra¢do em Ciéncias da Satde.

Aprovada em 29 de maio de 2015, pela banca constituida pelos membros:
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Prof*. Eleonora Moreira‘¥ima - Orientadora

UFMG
Prof¥, Ménica Maria de Almeida ¥asconcelos
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UFTG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
SAUDE DA CRIANGCA E DO ADOLESCENTE

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
FABIANE RAMOS DE ARAUJO

Realizou-se, no dia 29 de maio de 2015, as 14:00 horas, sala 268, 2° andar da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de
dissertagao, intitulada “PREVALENCIA DE SINTOMAS DO TRATO URINARIO
INFERIOR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGAO E HIPERATIVIDADE”, apresentada por
FABIANE RAMOS DE ARAUJO, nuimero de registro 2013650498, graduada no
curso de FISIOTERAPIA, como requisito parcial para a obtencéo do grau de Mestre
em Ciéncias da Saude - Saude da Crianga e do Adolescente, a seguinte Comisséo
Examinadora formada pelos Professores Doutores: Eleonora Moreira Lima -
Orientadora (UFMG), Ménica Maria de Almeida Vasconcelos - Coorientadora
(UFMG), Arthur Melo e Kummer (UFMG) e Cristiane Nahas Lara Camargos
(FHEMIG).

A Comissao considerou a dissertacao:.
()() Aprovada
( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comissao.
Belo Horizonte, 29 de maio de 2015.

Centro de Pos-Graduagao
Faculdade de Medicina ! UFMG
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - 5° and.:
CEP.: 30130-100 - Funcionarnos - BHIM

206
4 {fv{\e\w“

N\ Lo K LN ¢ MNO S ~ { [ s
CONFERE pos-G‘a"“‘i‘%a L Ve kiU
Ce“u%“ yedicn? Profe. Eleonora Morgira Lima ( Doutora )
Facude®®

/Z’cu.wﬂa,g__/>\
Prof. Monlca Maria de Almelda VasconceIQ§ ( Doutora )
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Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao

Hospital das Clinicas

Universidadie Federcl de Minas Cerals

Belo Horizonte, 25 de junho de 2012.

PROCESSO: N° 034/12 “PREVALENCIA DE SINTOMAS DO TRATO
URINARIO INFERIOR EM CRIANGAS E ADOLESCENTES COM
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGAO E
HIPERATIVIDADE”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comissao de Avaliagdo Econdmico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagao pelo COEP/UFMG em 04/05/2012,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no ambito institucional. Solicitamos

enviar a DEPE relatério parcial ou final, apés um ano.

Atenciosamente,

A Sre,

Prof.2 Eleonora Moreira Lima
Dpto. Pediatria

Faculdade de Medicina- UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena, 110~ 1°andar
Bairro Santa Efigénia — CEP 30130-100 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 — 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe@ hc.ufing.br
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£

I UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITR DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0690.0.203.000-11

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

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 04 de maio de 2012, apds atendidas as solicitagées de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Prevaléncia de sintomas do trato
urinario inferior em criangas e adolescentes com diagnostico de
Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade™ bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail; coepi@prpa.ufing.br
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Universidade Federal de Minas Gerais U F/\/\\C5

Hospital das Clinicas
Av. Prof. Alfredo Balena, 110
30130-100 Belo Horizonte- MG- Brasil

Belo Horizonte, 27 de Margo de 2012.

Declaro que o Ambulatério de Déficit de Atengdo (AMBDA) do Hospital das
Clinicas - Anexo Borges da Costa/UFMG apdia a realizagdo do projeto de pesquisa
intitulado “Prevaléncia de Sintomas do Trato Urindrio Inferior em Criangas e
Adolescentes com Diagndstico de Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade”,
de interesse dos professores Arthur Melo e Kummer (Departamento de Saide Mental,
Faculdade de Medicina), Eleonora Moreira Lima e Monica Maria de Almeida
Vasconcelos (Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicina) e da fisioterapeuta
Fabiane Ramos de Aratijo, que dard origem a uma tese de mestrado. Autorizo que a

mesma execute o projeto nas dependéncias do AMBDA.

Arthur Melo e Kummer

Psiquiatra
Professor da Faculdade de Medicina
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3.

ANEXOS

Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clinicas

Parecer da Unidade Funcional de Clinica Médica

Comissio de analise de projetos de pesquisa, extensao, ensino,
especializacdo e pés-graduacéo.

Nome do Projeto: PREVALENCIA DE SINTOMAS DO TRATO URINARIO INFERIOR EM

CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE DEFICIT DE
ATENCAO E HIPERATIVIDADE.

Autores: Eleonora Moreira Lima e colaboradores.
Descricio breve do projeto: O projeto tem como objetivo geral a investigagdo da

frequéncia de sintomas de disfungdes do trato urinario inferior DTUlI em criangas e
adolescentes (5-17 anos) com diagnoéstico de Transtorno de Déficit de Atengdo e
Hiperatividade provenientes do Ambulatério de Déficit de Atengdo (AMBDA) do Hospital
das Clinicas - Anexo Borges da Costa/UFMG. Os procedimentos previstos no estudo s&o:
aplicacdo de questionarios para avaliagdo e diagndstico da DTUI, entrevistas para
diagnostico do TDAH. Os riscos associados & pesquisa sdo minimos. A pesquisa sera
financiada pelos autores.

Sugestdesl/esclarecimentos: Trata-se de projeto exeqtiivel e meritorio ndo implicando

em despesas extras para instituicdo.
Conclusao:

Aprovado sem ressalvas (X). Podera ser iniciado imediatamente.

Aprovado com ressalvas ( ). Podera ser iniciado, mas os esclarecimentos deverao ser

encaminhados para UFCLM, no maximo em uma semana para aprovagao definitiva, sob

pena de nao aprovacao.

Nao aprovado (). Necessita de modificacdes sub;?anc is antes g; ser*‘w foi'ggf,'f ‘I' gﬁ" ¢

te da Unidade Funcional

/k/\- ClinfeMédica - HC/UFMG

Fernando Silva Neves it
erto Siaueira Casiro

i s S \nﬁ;ﬁb 10440 CRM: 1260
rerite da Unidade Funcional

Clinica Médica - HC/UFMG

Vera Liicia de Aratjo Noguenra Lima

Coordenacéo de enfermagem do Servigo Especial de Df%nozcz_ejrata entg de D\eyz\ologla

JOsé R erto Siaueira Castro
José Roberto Siqueira Castro — Insc. 10440X CANG 11260
Geréncia da Unidade Funcional Clinica Médica — UFCLM Gererite da Unidade Funciona

Belo Horizonte, 17 de abril de 2012. rinica Médica - HC/UFMG
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APENDICES

APENDICE - A

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (para pais ou responsaveis de criangas até 6
anos e adolescentes de 13 a 17 anos)

Senhores pais,

Gostaria de convidar seu (sua) filho (a), para participar de um estudo. Trata-se de um
estudo desenvolvido por Fabiane Ramos de Aradujo, fisioterapeuta. Orientado pela Prof® Dr?
Eleonora Moreira Lima e co-orientado pela Dr* Monica Maria de Almeida Vasconcelos. O
presente trabalho tem como objetivo estudar a frequéncia de distdrbios urinarios, como a perda
de urina e/ou fezes e a constipacgéo intestinal (prisdo de ventre) em criangas e adolescentes que
apresentam problemas comportamentais, com faixa etaria de 5 a 17 anos.

Serdo utilizados dois questionarios, um com 10 (dez) e outro com 26 (vinte seis)
perguntas. A pesquisa sera constituida de trés fases:

e Entregar aos pais e/ou responsaveis 0 termo de consentimento livre, e devidamente
esclarecido, informando sobre a realizacdo da pesquisa. Este termo de consentimento
devera ser assinado por vocés autorizando a participacdo das criancas no estudo. VVocés
poderdo recusar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum
prejuizo.

e O questionario DVSS (Dysfunctional VVoiding Scoring System), que avalia disfuncfes do
trato urindrio inferior, ou seja, problemas com o controle de urina e fezes sera respondido
pelas criancas com auxilio dos pais ou responsaveis. O questionario MTA-SNAP-IV
(Swanson, Nolan e Pelham — versdo IV) que investiga sintomas de desatencéo,
impulsividade e hiperatividade relacionadas as criancas e adolescentes, sera respondido
pelos pais ou responsaveis. Ambos 0s questionarios serdo preenchidos na presenca da
entrevistadora, em uma sala reservada antes da consulta médica destinada as criangas ou
adolescentes. N&o terd identificacdo dos participantes, apenas a pesquisadora sabera como
identificar se caso houver necessidade. O objetivo desta metodologia é manter em sigilo a
privacidade das criangas ou adolescentes.

e Vocés serdo informados e esclarecidos sobre os resultados do estudo, caso necessario
receberd um encaminhamento para que leve seu filho/filha para avaliacdo medica.

As familias dos participantes nao terdo despesas e tambeém nenhuma compensacao financeira.

AUTORIZACAO DOS PAIS / RESPONSAVEIS

Eu, concordo e
autorizo meu (minha) filho (a) ,a
participar do estudo.
Em de de
Assinatura do pai/mae ou responsavel:
Eleonora Moreira Lima Fabiane Ramos de Araljo

Telefone para contato: 9675-7577 (Fabiane) / 3409-9445 ( Dr® Eleonora e Dr* Monica)
Endereco do Comité de Etica da UFMG:
Av: Pres Antbnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 2° andar — Sala 2005 / Telefone: (031) 3409-4592
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APENDICES

APENDIDE - B

Consentimento livre esclarecido (para pais ou responsaveis e criancas de 7 a 12 anos)

Vocés estdo sendo convidados para participar de um estudo. Trata-se de um estudo

desenvolvido por Fabiane Ramos de Araujo, fisioterapeuta. Orientado pela Prof® Dr? Eleonora
Moreira Lima e co-orientado pela Dr* Monica Maria de Almeida Vasconcelos. O presente
trabalho tem como objetivo estudar a frequéncias de distdrbios urinarios, como a perda de urina
e/lou fezes e a constipacdo intestinal (prisdo de ventre) em criancas e adolescentes que
apresentam problemas comportamentais, com faixa etaria de 5 a 17 anos.

Serdo utilizados dois questionarios, um com 10 (dez) e outro com 26 (vinte seis)

perguntas. A pesquisa sera constituida de trés fases:

Entregar aos pais e/ou responsaveis e as criangas o termo de consentimento livre, e
devidamente esclarecido, informando sobre a realizacdo da pesquisa, que devera ser
assinado autorizando a participacdo das criangcas no estudo. Os pais/responsaveis e as
criangas poderdo recusar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
nenhum prejuizo.

O questionario DVSS (Dysfunctional Voiding Scoring System), que avalia disfun¢Ges do
trato urinério inferior, ou seja, problemas com o controle de urina e fezes sera respondido
pelas criancas com auxilio de seus pais ou responsaveis. O questionario MTA-SNAP-IV
(Swanson, Nolan e Pelham — versdo IV) que investiga sintomas de desatencéo,
impulsividade e hiperatividade relacionadas as criancas e adolescentes, sera respondido
pelos pais ou responsaveis. Ambos 0s questionarios serdo preenchidos na presenca da
entrevistadora, em uma sala reservada antes da consulta médica destinada as criancas ou
adolescentes. N&o tera identificacdo dos participantes, apenas a pesquisadora sabera como
identificar se caso houver necessidade. O objetivo desta metodologia é manter em sigilo a
privacidade das criangas ou adolescentes.

Os pais e/ou responsaveis serdo informados e esclarecidos sobre os resultados do estudo,
caso necessario recebera um encaminhamento para que leve seu filho/filha para avaliacéo
meédica.

As familias dos participantes nao terdo despesas e também nenhuma compensacao financeira.

- Eu

AUTORIZACAO DOS PAIS / RESPONSAVEIS E DAS CRIANCAS

concordo e autorizo

meu (minha) filho (a) , a
participar do estudo, apds ter sido esclarecido sobre o objetivo da pesquisa.

- Eu, , concordo a participar
do estudo, apos ter sido esclarecido sobre o objetivo da pesquisa.
Em de de
Assinatura do pai/mae ou responsavel:
Assinatura da crianca:
Eleonora Moreira Lima Fabiane Ramos de Araujo

Telefone para contato: 9675-7577 (Fabiane) / 3409-9445 (Dr? Eleonora e Dr® Monica)
Endereco do Comité de Etica da UFMG:
Av: Pres Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 2° andar — Sala 2005 / Telefone: (031) 3409-4592
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APENDICES

APENCIDE - C

Consentimento livre esclarecido (para adolescentes de 13 a 17 anos)

Vocé estd sendo convidado para participar de um estudo. Trata-se de um estudo
desenvolvido por Fabiane Ramos de Araujo, fisioterapeuta. Orientado pela Prof? Dr? Eleonora
Moreira Lima e co-orientado pela Dr* Monica Maria de Almeida Vasconcelos. O presente
trabalho tem como objetivo estudar a frequéncia de distarbios urinarios, como a perda de urina
e/lou fezes e a constipacdo intestinal (prisdo de ventre) em criangas e adolescentes que
apresentam problemas comportamentais, com faixa etaria de 5 a 17 anos.

Serdo utilizados dois questionarios, um com 10 (dez) e outro com 26 (vinte seis)
perguntas. A pesquisa sera constituida de trés fases:

e Este termo de consentimento livre, e devidamente esclarecido, sera entregue para vocés
com objetivo de informar sobre a realizagdo da pesquisa. Posteriormente, 0S mesmos
deverdo ser assinados autorizando a sua participacdo no estudo. Vocés poderao recusar ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo.

e O questionario DVSS (Dysfunctional VVoiding Scoring System), que avalia disfun¢des do
trato urinario inferior, ou seja, problemas com o controle de urina e fezes sera respondido
por vocés com auxilio de seus pais ou responsaveis. O questionario MTA-SNAP-1V
(Swanson, Nolan e Pelham — versdo IV) que investiga sintomas de desatencao,
impulsividade e hiperatividade relacionadas as criangas e adolescentes, sera respondido
pelos seus pais ou responsaveis. Ambos os questionarios serdo preenchidos na presenca da
entrevistadora, em uma sala reservada antes da sua consulta médica. VVocé nédo é obrigado
a participar do estudo e o0 seu nome ndo sera divulgado a ninguém, apenas a pesquisadora
sabera como o identificar se caso houver necessidade. O objetivo desta metodologia é
manter em sigilo a sua privacidade.

e Seus pais e ou responsaveis serdo informados e esclarecidos sobre os resultados do estudo,
caso necessario receberdo um encaminhamento para levar vocé para uma avaliagdo médica.

A sua familia ndo tera despesas e também nenhuma compensacao financeira.

AUTORIZACAO DOS ADOLESCENTES

Eu, )
concordo a participar do estudo, apos ter sido esclarecido sobre o objetivo da pesquisa.
Em de de
Assinatura do adolescente:
Eleonora Moreira Lima Fabiane Ramos de Araljo

Telefone para contato: 9675-7577 (Fabiane) / 3409-9445 (Dr? Eleonora e Dr® Monica)
Endereco do Comité de Etica da UFMG:
Av: Pres Antbnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 2° andar — Sala 2005 / Telefone: (031) 3409-4592
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