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RESUMO 

 

Introdução: A Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) parassacral é um método 

eficaz para o tratamento da Bexiga Hiperativa (BH), além de melhorar os sintomas da 

constipação. Entretanto, ainda não é conhecido se a constipação per si é um fator de risco de 

falha para a resolução dos sintomas de BH após a TENS. Além disso é possível que a ação do 

TENS em relação à BH seja diretamente associada com a melhora da constipação. Objetivos: 

Avaliar a presença da constipação como fator prognóstico na resolução dos sintomas de Bexiga 

Hiperativa Isolada (BHI) em escolares tratados com TENS parassacral. Testar a hipótese de que 

o efeito da TENS parassacral na BHI seria devido ao fato de que a constipação é melhorada 

com este método. Materiais e Métodos: Estudo prospectivo de escolares com BHI, constipadas 

ou não, que foram submetidas a TENS parassacral. A melhora dos sintomas miccionais foi 

avaliada pela Escala Visual Analógica e o Critério Roma III foi usado para diagnosticar a 

constipação antes e após o tratamento. Os sintomas de urgência, urge-incontinência, Infecção 

do Trato Urinário (ITU), polaciúria, noctúria, manobras de contenção, enurese e constipação 

foram avaliados. Todos os pacientes foram orientados quanto à uroterapia padrão, exceto em 

relação ao tratamento da constipação. Além disso, nenhuma criança fez uso de medicamento 

anticolinérgico. Resultados: 51 crianças com BHI foram incluídas no estudo, tendo resolução 

completa dos sintomas em 25 (49%). Vinte e cinco crianças eram constipadas antes do 

tratamento e obtiveram resolução dos sintomas em 15 casos (60%). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre idade, sexo e os sintomas urinários entre as crianças 

constipadas e não constipadas. Houve uma melhora na urgência, urge-incontinência e na 

realização de manobras de contenção nos dois grupos, porém não houve melhora significativa 

da enurese. Não houve diferença significante na resolução da BHI nas crianças constipadas ou 

não. A resolução da BHI não foi associada com a resolução da constipação e vice-versa. 

Conclusão: A presença de constipação antes do tratamento não foi associada a um pior 

prognóstico para a resolução de sintomas de BHI. A melhora da BHI não está associada a 

melhora da constipação com a TENS parassacral. 

Palavras chave: Bexiga Hiperativa Isolada, Criança e Eletroestimulação Transcutânea 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is an effective 

method for the treatment of overactive bladder (OAB) and improve the symptoms of 

constipation. However, it is not yet known if constipation itself is a risk of failure factor for the 

resolution of the symptoms of OAB after TENS. Furthermore it is possible that the action of 

TENS compared to OAB is directly associated with the improvement of constipation. 

Objective:To assess the presence of constipation as a prognostic factor in resolving symptoms 

of isolated OAB in children treated with parassacral TENS.  To test the hypothesis that the 

effect of parasacral TENS in isolated OAB would be due to the fact that the constipation is 

improved with this method. Material and Methods: This is a prospective study children of 

with isolated OAB who were submitted to parasacral TENS.  The Rome III criteria were used 

to diagnose constipation. Symptoms of urgency, urge incontinency, UTI, frequency, nocturia, 

holding maneuvers, enuresis and constipation were evaluated by visual analog scale. All 

patients were informed about the standard uyotherapy, except for the treatment of constipation. 

In addition, no child made use of anticholinergic medication. Results: 51 children with isolated 

OAB were included in the study, with complete resolution of symptoms in 25 (49%). Twenty-

five children were constipated before treatment and achieved resolution of symptoms in 15 

cases (60%). There was no statistically significant difference between age, sex, and urinary 

symptoms among the constipated children and not constipated. There was an improvement in 

urgency, urge incontinence and carrying out holding maneuvers in both groups, but no 

significant improvement in bedwetting. There was no significant difference in the resolution of 

isolated OAB in constipated children or not. The resolution of isolated OAB was not associated 

with resolution of constipation and vice versa. Conclusion: The presence of constipation before 

treatment was not associated with a worse prognosis for resolving symptoms of isolated OAB. 

Improved isolated OAB is not associated with improvement in constipation with parasacral 

TENS.  

 

Keywords: Overactive Bladder Isolated, Child and Transcutaneous electrical stimulation 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

    

INDICE DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Distribuição dos dados sócio demográficos e clínicos entre os grupos de crianças 

constipadas e não constipadas ...................................................................................................26 

 

Tabela 2 – Frequência da melhora dos sintomas de BHI após tratamento com TENS nas 

crianças constipadas e não constipadas ......................................................................................................26 

 

Tabela 3 – Comparação dos sintomas miccionais nos grupos de crianças constipadas e não 

constipadas antes e após o tratamento  ......................................................................................................27 

 

Tabela 4 – Avaliação dos sintomas miccionais através do DVSS nas crianças constipadas e não 

constipadas, antes e após tratamento com TENS parassacral....................................................27 

 

Tabela 5 - Dados do diário miccional antes e após o tratamento no grupo constipado e não 

constipado…………………………………………………………………………………….28 

 

Tabela 6 – Resolução da BHI após tratamento com TENS nos grupos de crianças constipadas 

e não constipadas ......................................................................................................................28 

 

Tabela 7 - Comparação da resolução da constipação após tratamento com TENS e resolução 

da BHI .......................................................................................................................................26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

    

ABREVIAÇÕES 

 

 

 

BBD - Bladder Bowel Dysfunction  

ITU - Infecção do Trato Urinário 

RVU - Refluxo Vesicoureteral 

DTUI - Disfunção do Trato Urinário Inferior  

BH - Bexiga Hiperativa  

TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

ICCS - International Children’s Continence Society 

BHI - Bexiga Hiperativa Isolada  

IU - Incontinência Urinária  

EUA - Estados Unidos da América 

CEDIMI - Centro de Distúrbios Miccionais na Infância   

ADAB - Ambulatório Docente Assistencial de Brotas 

DVSS - Dysfunction Voiding Scoring System  

Hz - Hertz 

µs - milisegundos 

S2 e S4 - 2ª e 4ª vértebras sacrais  

EVA - Escala Visual Analógica  

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences  

EBMSP - Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

DP - Desvio Padrão 

IC – Intervalo de Confiança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

    

SUMÁRIO  

 

 

 
1 INTRODUÇÃO ................................................................................................................... 12 

2 OBJETIVO .......................................................................................................................... 14 

2.1 Objetivo Geral .................................................................................................................. 14 

2.2 Objetivo Específico ........................................................................................................... 14 

3 HIPÓTESE CIENTÍFICA .................................................................................................. 15 

4 REVISÃO DA LITERATURA .......................................................................................... 16 

4.1 Bexiga Hiperativa ............................................................................................................. 16 

4.2 Constipação ....................................................................................................................... 17 

4.3 Relação entre Bexiga Hiperativa e Constipação ............................................................ 19 

4.4 Eletroestimulação Transcutânea Parassacral ................................................................ 20 

5 PACIENTES  E MÉTODO ................................................................................................ 22 

5.1 Tipo de Estudo .................................................................................................................. 22 

5.2 Local do Estudo ................................................................................................................ 22 

5.3 População do Estudo ........................................................................................................ 22 

5.3.1 Critérios de Inclusão ........................................................................................................ 22 

5.3.2 Critérios de Exclusão ....................................................................................................... 23 

5.2 Coleta de dados ................................................................................................................. 23 

5.3 Procedimento .................................................................................................................... 24 

5.4 Hipótese Estatística .......................................................................................................... 24 

5.5 Análise Estatística ............................................................................................................. 25 

5.6 Aspectos éticos .................................................................................................................. 25 

6 RESULTADOS .................................................................................................................... 26 

7 DISCUSSÃO ........................................................................................................................ 29 

8 CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 33 

REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 34 

APÊNDICES ........................................................................................................................... 39 

ANEXOS ................................................................................................................................. 46 

 

 

 

 

 

 



12 

 

  

1 INTRODUÇÃO  

 

 

A Bexiga Hiperativa (BH) é o distúrbio miccional mais comum na infância e está 

presente em, aproximadamente, 6% das meninas e 3,8% dos meninos com 7 anos de idade.1 

Seu início pode ser lento, com o aumento gradual na piora da urgência, ou ocorrer 

repentinamente com episódios importantes de incontinência urinária, podendo persistir com o 

tempo, com impacto na função da bexiga e mais casos de infecção do trato urinário (ITU) na 

idade adulta.2 Além de consequências físicas, crianças com urgeincontinência podem 

apresentar alterações comportamentais, como maior agressividade, isolamento social e déficits 

de atenção.3 A BH pode ter associação com alguma alteração na fase de esvaziamento vesical, 

porém quando apresenta fluxo em sino e ausência de resíduo pós miccional, pode ser 

denominada de Bexiga Hiperativa Isolada.  

 

A constipação, queixa frequente na infância, é considerada um problema de saúde 

pública devido à sua alta prevalência em toda a população, representando um significativo 

impacto nos serviços de saúde com um custo de 3,9 bilhões por ano, nos EUA.4 Definida como 

um conjunto de sinais e sintomas relacionados à eliminação das fezes, o que inclui diminuição 

da frequência evacuatória, fezes grandes, duras ou em pequenos pedaços, dor abdominal, fezes 

retidas no reto e escape fecal.5,6 

 

A relação entre a constipação e os sintomas do trato urinário inferior, em crianças, é 

bem conhecida, sendo chamada de bladder bowel dysfunction (BBD). A BBD está associada a 

um maior risco de ITU e refluxo vesicoureteral (RVU).7,8 A constipação pode associar-se à 

disfunção do trato urinário inferior (DTUI) por algumas razões: 1) fezes endurecidas e retidas 

no reto podem comprimir a bexiga e o colo vesical, contribuindo para um pior esvaziamento 

vesical; 2) A contração da musculatura perianal, usada na retenção de fezes, pode contrair o 

esfíncter uretral externo, predispondo a uma maior retenção de urina; 3) Uma hiperatividade do 

assoalho pélvico pode dificultar o esvaziamento vesical; 4) Contrações do esfíncter uretral 

externo, para evitar a incontinência urinária, podem, por conseguinte, contrair a musculatura 

perianal predispondo à inibição do reflexo defecatório; 5) Elas podem vir associadas pela 

imaturidade neurofisiológica e sem relação de causa e efeito; 6) Pela mesma origem 

embriológica, alterações aferentes ou eferentes espinhais e supraespinhais podem estar 

envolvidas em ambas as condições.9,10 
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Recentemente, Veiga et al demonstraram que não somente a micção disfuncional, mas 

também a Bexiga Hiperativa (BH) com micção coordenada estão associadas à constipação.11 

Crianças com BH Isolada apresentaram uma chance quase três vezes maior de apresentar 

constipação do que as assintomáticas. Sendo assim, é primordial que, na abordagem da criança, 

ambas as disfunções sejam tratadas.  

 

Antimuscarínicos podem ser usados para o tratamento da BH, mas uma desvantagem 

importante é a sua ação negativa sobre a função defecatória.12 TENS (Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation) parassacral tem se mostrado eficaz no tratamento da BH em 

crianças.13 Do mesmo modo, a TENS tem mostrado resultados favoráveis para a constipação,14 

portanto, uma vantagem adicional da TENS parassacral é que, além da melhora dos sintomas 

miccionais, há também resolução da constipação em um número significativo de crianças.15,16 

Entretanto, ainda não é conhecido se a constipação per si é um fator de risco de falha para a 

resolução dos sintomas de BHI após a TENS. 

 

Além disso, alguns autores têm demonstrado que o tratamento da constipação por si só 

faz os sintomas do trato urinário inferior melhorarem.8,17 No estudo de Loening-Baucke et al, a 

melhora da constipação levou à correção da incontinência em 89% dos casos.18 Como a TENS 

tem efeito positivo na resolução dos sintomas miccionais e de retenção fecal, poder-se-ia 

teorizar que a ação desse método na BH poderia estar diretamente relacionada à melhora da 

constipação. Em outras palavras, que a ação da TENS parassacral na BH seria, basicamente, 

devido à resolução da constipação.  
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2 OBJETIVO 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Avaliar a presença da constipação como fator prognóstico na resolução dos sintomas de 

BHI em escolares tratados com TENS parassacral. 

 

 

2.2 Objetivo Específico  

 

 Testar a hipótese de que o efeito da TENS parassacral na BHI seria devido ao fato de 

que a constipação é melhorada com este método. 
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3 HIPÓTESE CIENTÍFICA 

 

 

 A presença da constipação prévia ao tratamento com TENS é fator de risco para falha 

da resolução de sintomas de BHI após o procedimento. 

 

 O efeito da TENS parassacral na Bexiga Hiperativa Isolada associa-se a melhora da 

constipação com este método.  
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

4.1 Bexiga Hiperativa 

 

A BH é um tipo de distúrbio do trato urinário inferior e é definida, pela International 

Children’s Continence Society (ICCS), como a presença de urgência miccional com ou sem 

incontinência urinária, geralmente acompanhada de aumento da frequência urinária e da 

enurese. É uma alteração da fase de enchimento vesical, na ausência de ITU ou de outra 

patologia associada,19 podendo apresentar, de forma associada, alguma alteração no 

esvaziamento vesical, como fluxo em staccato ou resíduo significativo. Para as crianças que 

não apresentam nenhuma alteração no esvaziamento da bexiga, como a urofluxometria em 

formato de sino ou torre e resíduo pós miccional desprezível, o distúrbio urinário pode ser 

denominado de Bexiga Hiperativa Isolada (BHI).  

 

O controle para a micção pode ser adquirido entre os 3 e 5 anos e envolve centros 

corticais superiores no cérebro, medula espinhal, sistema autonômico e somático, receptores 

aferentes sensoriais, além de componentes anatômicos do trato urinário inferior. O centro 

miccional do cérebro tem um papel relevante na percepção sensorial de plenitude da bexiga e 

controle motor da micção, como diversas outras áreas cerebrais (centro pontino da micção, 

substância cinzenta periaquedutal, tálamo, ínsula, giro cíngulo anterior e córtex pré-frontal).20 

 

Uma possível teoria para a BH na infância seria um atraso da aquisição da inibição 

cortical nas contrações involuntárias do detrusor, no decurso da maturação do padrão miccional, 

que pode ser nas vias reticuloespinhais da medula ou no centro inibitório do córtex. Além disso, 

um retardo na sincronia entre coordenação esfincteriana durante a micção pode causar 

contrações do detrusor no enchimento.21 

 

A BH pode estar associada a sintomas urinários como urgeincontinência, enurese, ITU 

de repetição, refluxo vesicoureteral e hidronefrose. Crianças com urgência miccional tendem a 

realizar manobras, como cruzar as pernas ou agachar para anulação do desejo e postergação da 

micção durante uma contração involuntária da bexiga ou momento de grande urgência 

miccional, proporcionando, momentaneamente, um relaxamento reflexo do detrusor. A 

persistência isométrica do esfíncter contra o detrusor e o seu incompleto relaxamento pode 
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ocasionar a hipertrofia da musculatura vesical.22 Essa hipertrofia favorece a diminuição 

progressiva da capacidade funcional vesical e persistência ou aumento da hiperatividade. Além 

disso, a contração dos músculos do assoalho pélvico pode propiciar o retorno da urina para a 

bexiga nas meninas, muitas vezes infectada.7 Essa é uma possível explicação para o quadro 

clínico de crianças que não têm resíduo pós miccional, porém apresentam histórico de ITU de 

repetição.  

 

Em adição a esse evento, a dificuldade imposta pela criança para a saída da urina durante 

as contrações da bexiga pode possibilitar o retorno da urina pelos ureteres, em graus variados, 

podendo levar à hipertrofia da bexiga e ao aparecimento de divertículos. O aumento da pressão 

vesical e o refluxo vesicoureteral podem, também, levar à hidronefrose.23 Além disso, a enurese 

está comumente associada à BH. Este fato pode ser explicado por uma fisiopatologia comum, 

pois a incapacidade neurofisiológica de controlar a bexiga durante o dia também persiste pela 

noite.24 

 

Com a cronicidade dos sintomas relacionados ao distúrbio miccional, a criança tende a 

uma inibição sucessiva do ato, resultando em consequências emocionais, com um maior grau 

de ansiedade, autoimagem negativa e afastamento do convívio social.25  Da mesma forma, IU 

está associada a alterações de internalização e externalização.3 A associação das consequências 

físicas e emocionais decorrentes da BH deve ser de grande importância no manejo das crianças, 

sendo necessária uma equipe multidisciplinar para a sua abordagem. 

 

Um dos tratamentos utilizados para BH é o uso de medicamentos anticolinérgicos que 

agem nos receptores muscarínicos, reduzindo o estímulo aferente da parede vesical ou inibindo 

a contração involuntária da bexiga. Esse tratamento, devido à ação generalizada em todo o 

sistema nervoso parassimpático, pode acarretar diversos efeitos colaterais, que inclui uma maior 

propensão à constipação, boca seca e intolerância ao calor.12 Além dos efeitos adversos, a 

necessidade de uso diário da medicação dificulta a sua utilização na população pediátrica. 

 

4.2 Constipação 

 

A constipação é definida como um conjunto de sinais e sintomas relacionados à 

eliminação das fezes que inclui diminuição da frequência evacuatória, fezes grandes, duras, ou 
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em pequenos pedaços, dor abdominal, fezes retidas no reto e escape.5,6 Outros sintomas 

desagradáveis e bastante angustiantes podem estar associados, como hiporexia, anorexia, 

náuseas e vômitos.26  

 

 A constipação corresponde de 3 a 5% das visitas ao pediatra27 e 25% aos consultórios 

de gastroenterologistas.28 O seu diagnóstico é basicamente clínico, sendo realizado através do 

Critério Roma III.10 

 

A constipação pode ser classificada em orgânica (etiologia neurológica ou endócrina) e 

funcional. Neste caso, o fator causal é desconhecido e sua apresentação clínica varia de acordo 

com o período de vida da criança, correspondendo a 95% das causas da constipação infantil.27 

Pode ser desenvolvida em três momentos a partir de uma experiência defecatória desagradável: 

com a introdução de cereais e alimentos sólidos na vida do lactente, no período do treino 

defecatório e no início da vida escolar.29  

 

Diversas causas podem levar à inibição do desejo de defecar, como stress, trauma, 

mudança na rotina, tentativa de chamar atenção dos pais ou irmãos, falta de atenção, alterações 

psicológicas e até abuso sexual. Um início de treino defecatório precoce e sob pressão dos pais, 

postura inadequada (sem tocar os pés no chão), insegurança de usar o toilet e pouca ingestão de 

fibras causando fezes endurecidas também podem levar à constipação.26,30 Na escola, as 

crianças são pressionadas a não abandonarem a sala de aula e, muitas vezes, recusam-se a usar 

um toalete sem a devida higiene; isso pode propiciar a retenção fecal. Independente do fator 

precipitante, a associação da memória ou expectativa da dor durante a defecação, que pode ser 

consequência desses outros fatores, leva a um ciclo vicioso com defecações dolorosas e 

supressão de ida ao toalete.27,31,32 

 

A inibição da defecação com posturas retentoras empurram as fezes de volta ao canal 

retal, reduzindo a urgência defecatória. Com a reabsorção de água e eletrólitos há um acúmulo 

de fezes endurecidas e de grande diâmetro, ocasionando evacuações com mais dor e possível 

fissura anal. A impactação fecal e a distensão retal prejudicam os estímulos sensoriais 

provocados pela chegada das fezes, a força propulsiva do reto, assim como o desejo de 

defecar,27,33 podendo levar à diminuição do tônus, contribuindo ainda mais para o retardo da 

defecação.34 
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A constipação, muitas vezes, é subdiagnosticada pelos pais, o que dificulta seu 

tratamento pela demora da identificação e da intervenção terapêutica. Um estudo encontrou 

uma elevada frequência de constipação em crianças enuréticas, quando avaliadas por 

questionário, porém com baixa correlação, quando comparada com a opinião dos pais sobre o 

diagnóstico da constipação (36,1% versus 14,1%; Kappa=0,155, p=0,003).35  

 

Comorbidades comportamentais são frequentemente encontradas em crianças 

constipadas, principalmente quando relatam incontinência fecal associada. Essas alterações 

psicológicas podem ser, ainda, mais agravadas quando associadas à incontinência urinária, 

sendo 3 a 6 vezes maior quando comparadas com crianças sem alguma incontinência.36 

 

 

4.3 Relação entre Bexiga Hiperativa e Constipação 

 

 

O trato urinário e gastrointestinal são sistemas anatomicamente e fisiologicamente 

interdependentes. Isso inclui a mesma origem embriológica da bexiga e reto, músculos do 

assoalho pélvico com a mesma função para enchimento e esvaziamento da urina e das fezes e 

inervação sacral e supraespinhal.6,17 Em indivíduos saudáveis, esses sistemas devem funcionar 

em sincronia.  

 

A constipação e os sintomas urinários são frequentemente encontrados na população 

pediátrica. Essa proximidade entre esses dois sistemas designou o termo de Dysfunction 

Elimination Syndromes,7 porém engloba apenas alteração na fase de evacuação de urina e fezes. 

Entretanto, crianças com sintomas de BHI (alteração apenas no enchimento da bexiga) têm uma 

chance quase três vezes maior de apresentar constipação quando comparadas às crianças que 

não têm queixas miccionais, com uma frequência de quase 60%.11 Dessa forma, o termo melhor 

empregado para designar a relação dos sintomas é a Bladder and Bowel Dysfunction (BBD),19 

independente se ocorrem na fase de enchimento ou esvaziamento vesical.  

 

É provável que a associação entre BH e constipação seja multifatorial. A principal 

hipótese é a de que, como os centros espinhais e supraespinhais envolvidos na defecação e 

função do trato urinário inferior são comuns, parece provável que uma alteração 

neurofisiológica (ainda completamente desconhecida) desses centros pudesse levar a essas 
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condições. Estudos de ressonância magnética funcional têm demonstrado que o córtex pré-

frontal e córtex cingulado, além de outros centros, como ínsula e porção anterior do 

mesencéfalo apresentam-se alterados em indivíduos com urgência miccional e constipação.21 

Outros fatores comportamentais podem, também, predispor a essas duas condições.  Muitas 

crianças com BH evitam tomar líquidos durante o dia para não passarem pelo inconveniente de 

perderem urina, principalmente no período escolar. Essa baixa ingestão de líquidos pode causar 

retenção fecal ou piorar uma constipação leve. Além disso, sabe-se que crianças com BH 

contraem o assoalho pélvico quando fazem manobras de retenção para evitar a perda urinária. 

A contração da musculatura esfincteriana anal causa feedback negativo, inibindo a contração 

retal e, portanto, estimulando a retenção fecal. A presença dessa manobra, várias vezes ao dia, 

pode, então, causar a constipação em muitas dessas crianças.  

 

Por outro lado, em alguns casos, também é possível que a constipação predisponha a 

BH.  Estudos têm demonstrado que o reto repleto pode piorar a função vesical. Um estudo em 

que um balão foi insuflado no reto, simulando plenitude retal, em dois grupos (crianças com 

DTUI associado à constipação e sem sintomas fecais), os autores evidenciaram que a distensão 

retal aguda afeta a função da bexiga em crianças com DTUI, independente da existência de 

constipação crônica, através de uma resposta excitatória vesical à distensão retal.9 

 

 

 

4.4 Eletroestimulação Transcutânea Parassacral 

 

 

 A Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea ou Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (TENS) tem emergido como uma opção terapêutica eficaz para o tratamento da BH 

em crianças. Em 2001, Hoebeke et al. e Bower et al descreveram, pela primeira vez, os 

resultados da utilização da TENS no tratamento de sintomas do trato urinário inferior.37,38 

Embora tenha relatado sucesso com essa técnica, o tratamento foi realizado, através de sessões 

diárias e prolongadas, ao longo de meses. 

 

 Em seguida, um estudo mostrou os resultados do tratamento de estimulação elétrica 

feita em nível ambulatorial (20 sessões, 3 vezes por semana) com resolução completa dos 

sintomas da BH em 62% dos pacientes.39 O acompanhamento dessas crinças, a longo prazo, 
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mostrou que pacientes com urgência ou incontinência urinária, antes do tratamento (84% e 

74%, respectivamente), permaneceram assintomáticos durante um mínimo de 2 anos após o 

tratamento de TENS parassacral.40  

 

 Estudos randomizados também demonstraram que a TENS parassacral pode ser mais 

eficaz do que o tratamento placebo.41,42 Por ser um método de fácil uso e sem efeitos adversos 

aparentes, a TENS parassacral tem emergido como um tratamento de primeira linha da BH em 

crianças. 

 

A TENS, também, parece melhorar a constipação na infância, demonstrada em ensaios 

clínicos randomizados.14,43 Exame de ressonância magnética funcional após distensão retal não 

dolorosa demonstrou ativação do tálamo, ínsula, giro cíngulo anterior e córtex pré-frontal;44 

regiões semelhantes no controle vesical20 são ativadas na eletroestimulação sacral, o que pode 

justificar a sua ação em ambos os problemas. Veiga, et al em um estudo piloto, que utilizou 

TENS parassacral em crianças constipadas com BHI, encontrou uma melhora dos sintomas da 

constipação em 86% e 93% da urgeincontinência.15 Apesar dos resultados promissores, trata-

se de um estudo com pequena amostra e sem grupo controle.   
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5 PACIENTES E MÉTODO 

 

 

5.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico não controlado, cuja coleta de dados ocorreu no período 

de julho de 2013 a julho de 2015.  

 

 

5.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no Centro de Distúrbios Miccionais na Infância (CEDIMI), 

serviço do ADAB (Ambulatório Docente Assistencial de Brotas), localizados na Unidade 

Acadêmica da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, que se encontram no bairro de 

Brotas, na cidade de Salvador – Bahia. 

 

O CEDIMI é um centro especializado e multidisciplinar em Distúrbios Miccionais na 

Infância que possui médicos, fisioterapeuta, enfermeira e psicóloga. Todos os exames 

necessários para o diagnóstico das crianças e material para o tratamento são de propriedade do 

ADAB ou financiados pelas pesquisas que ocorrem no centro.  

 

 

5.3 População do Estudo  

 

A população-alvo selecionada para este estudo foi composta de escolares de ambos os 

sexos, com idade de 4 a 14 anos. A população acessível foi de crianças com diagnóstico de 

BHI, com constipação ou não, que compareceram para o atendimento no CEDIMI. 

 

5.3.1 Critérios de Inclusão 

 

Os critérios de inclusão foram escolares com BHI, definida como queixa de urgência ou 

urge-incontinência, urofluxometria com curva em sino ou em torre, resíduo pós-miccional 

menor do que 20 ml ou menor que 10% da capacidade esperada para a idade [(idade + 1) x 

30],19 avaliados através da ultrassonografia. 
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5.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Os critérios de exclusão foram questionários incompletos de ambos os grupos, pacientes 

com alterações neurológicas, cognitivas e anatômicas do trato urinário inferior ou que não 

pudessem realizar o tratamento 3 vezes por semana.  

 

 

5.2 Coleta de dados 

 

Todas os pacientes foram avaliados previamente por um urologista para afastar casos de 

alterações anatômicas do trato urinário (ex: válvula de uretra posterior, ureterocele ou ureter 

ectópico), bexiga neurogênica e distúrbios cognitivos, os quais foram excluídos do estudo. Em 

seguida, essas crianças foram encaminhadas para avaliação da história miccional e fecal. Todas 

as perguntas foram direcionadas para as crianças, com auxílio dos responsáveis. 

 

Para avaliação da história miccional, utilizou-se um questionário estruturado sobre 

sintomas de DTUI (Apêndice A). Perguntas sobre presença de urgência, urgeincontinência, 

ITU, polaciúria, noctúria, manobras de contenção (a menina sentar sobre o calcanhar, o menino 

apertar a glande ou ambos cruzarem as pernas para evitar a miccção) e enurese foram 

analisadas.  

 

Foi aplicado o questionário Dysfunction Voiding Scoring System (DVSS)45 (Anexo A), 

traduzido na língua portuguesa, para quantificar os sintomas como urgência miccional, 

incontinência urinária, manobras de contenção, ITU e constipação. O ponto de corte para 

sintomas de DTUI é de 6 para meninas e 9 para meninos. 

 

Para o diagnóstico da constipação, utilizou-se o Critério Roma III infantil para crianças 

de 4 a 18 anos10 (Anexo B), questionário usado como referência, com resposta positiva na 

presença de, pelo menos, dois ou mais itens entre os seis, presentes por mais de dois meses.  

 

Os resultados de melhora dos sintomas do trato urinário inferior foram avaliados através 

da escala visual analógica (EVA – ANEXO C). Foi solicitado, a cada sessão, que os 

responsáveis e a criança referissem uma nota de 0 a 10 de melhora (10 sem queixa miccional 
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diurna) sendo essa nota transformada em porcentagem. Foi considerada resolução completa, 

uma melhora de 100% na EVA, durante a reavaliação feita após a 20ª sessão de TENS. Além 

disso, todas as crianças foram reavaliadas com o questionário DVSS para quantificar a 

diminuição dos sintomas, além do diário mcional de 3 dias, antes e após o tratamento. A 

constipação foi reavaliada pelo Critério Roma III após o tratamento.  

 

 

5.3 Procedimento 

 

A TENS parassacral foi administrada por uma única fisioterapeuta (pesquisadora). 

Todas as crianças foram tratadas com 20 sessões de eletroestimulação transcutânea parassacral, 

através de um gerador de corrente (Dualpex Uro 961, Quark, Piracicaba) aplicadas 3 vezes por 

semana, alternadamente, com duração de 20 minutos. A frequência utilizada foi 10Hz, largura 

de pulso de 700 µs. Foram colocados dois eletrodos autoadesivos Axelgaard (Valutrode) 

5X5cm na região de S2 e S4 e intensidade variável, a depender do paciente, sem atingir o ponto 

motor. 

 

Todas as crianças foram orientadas a urinar a cada 3 horas, não ingerir alimentos que 

possam ser irritativos à bexiga, como chocolate, frutas cítricas e refrigerantes, urinar antes de 

dormir, aumentar a ingestão de líquidos durante o dia e não realizar manobras de contenção 

para postergar o desejo miccional. Entretanto, nenhum criança recebeu orientação quanto ao 

tratamento da constipação ou uso de medicamento anticolinérgico.  

 

 

5.4 Hipótese Estatística 

 

Hipótese nula: não há diferença estatisticamente significante entre a resposta clínica da 

TENS parassacral na resolução da Bexiga Hiperativa Isolada nos escolares com e sem 

constipação antes do tratamento. 

 

Hipótese alternativa: há diferença estatisticamente significante entre a resposta clínica 

da TENS parassacral na resolução da Bexiga Hiperativa Isolada nos escolares com e sem 

constipação antes do tratamento. 
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5.5 Análise Estatística 

 

O cálculo amostral foi realizado pela calculadora WinPepi. Foi considerada a proporção de 

crianças com BHI sem constipação do artigo de Lordêlo et al 2009 40, cuja melhora dos sintomas 

urinários de BH, a longo prazo, foi de 78%. Considerando a constipação um fator preditor 

negativo para a resolução da BHI, considerou-se a melhora dos sintomas miccionais em 39%, 

sendo necessárias 26 crianças em cada grupo para se obter um poder estatístico de 80% com 

erro tipo alfa de 5%.  

 

Para a análise dos dados, os pacientes foram divididos nos grupos constipação e não 

constipação. Para testar a normalidade das variáveis foi utilizado o teste de Kolgomgorov-

Smirnov. Para os resultados descritivos normais foram utilizados média e desvio padrão; dados 

categóricos, teste qui-quadrado e para os dados numéricos teste t student. Para a avaliação de 

antes e depois do tratamento com a TENS parassacral, em ambos os grupos foi usado o teste 

Mc Nemar e o teste de Wilcoxon para avaliar a diferença das médias do escore do DVSS. Foi 

utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for windows versão 

14.0.  

 

5.6 Aspectos éticos 

 

O estudo está de acordo com as diretrizes e normas da Resolução n 466/12, que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob CAAE 51086715.4.0000.5544 

(Anexo D).  

 

Os responsáveis pela criança foram informados dos métodos e objetivos da pesquisa, a qual 

oferece riscos mínimos, e da liberdade de se recusarem a participar da entrevista ou retirar o 

consentimento sem nenhum dano. Todos os responsáveis assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (Apêndice B).  
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6 RESULTADOS  

 

 

Antes da TENS parassacral, 25 crianças eram constipadas e 26 não eram constipadas, 

perfazendo uma amostra de 51 pacientes. Não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos, com relação a gênero e idade (tabela 1). Quando se compararam os aspectos 

clínicos entre crianças constipadas e não constipadas, observou-se que não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos com relação à presença de urgeincontinência, 

polaciúria, noctúria, enurese, manobras de contenção e ITU (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Comparação dos dados sócio demográficos e clínicos das crianças 

constipadas e não constipadas, avaliadas pela ficha de DTUI e Critério Roma III 
Variável                                   Constipadas            Não constipadas                p             

                                                      n=25                          n=26 

Sexo feminino (%) 

Idade (média ± DP* - anos) 

Urge incontinência 

15(60%) 

7,72(±2,9) 

23(92%) 

       17(65,4%) 

6,73(±2,44) 

20(76%) 

           0,69 

           0,19 

           0,13       

Polaciúria 

Enurese                                                  

Manobras de contenção 

ITU                                                                  

Noctúria 

15(60%) 

16(64%)  

19(76%)                       

17(68%)                                   

11(44%) 

       16(61,5%) 

       16(61,5%) 

       23(88,5%) 

       15(57,7%) 

        9(37,5%) 

           0,91        

           0,85      

           0,24       

           0,44       

           0,64       

       *DP = Desvio Padrão 

 

 

A resolução completa dos sintomas de BHI foi encontrada em 25(49%) dos 51 pacientes, 

e a constipação foi resolvida em 15(60%) das 25 crianças constipadas antes do tratamento. 

 

A resposta clínica da BHI após tratamento com a TENS parassacral, distribuída em 

porcentagem de melhora segundo a recomendação da ICCS está na tabela 2.  

 

 

Tabela 2 – Resolução dos sintomas urinários de acordo com a recomendação da ICCS, após 

tratamento com TENS nos grupos constipados e não constipados 

Resolução dos sintomas urinários Constipados 

n=25 

Não constipados 

n=10 

p 

Sem resposta (<50%)  1(4%) 1(3.8%)  

Resposta parcial (50-99%)  12(48%) 12(46.2%) 0.99 

Resposta completa (100%) 12(48%) 13(50%)  
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A tabela 3 mostra os sintomas miccionais que foram reavaliados após o tratamento com 

a TENS. Houve melhora da urgência, urgeincontinência e das manobras de contenção em 

crianças constipadas e não constipadas, mas não da enurese de forma significante.  

 

Tabela 3 - Comparação dos sintomas miccionais nos grupos de crianças constipadas e não 

constipadas antes e após o tratamento da BHI, avaliadas através da EVA e Critério Roma III 

Variável                               Constipados                             Não constipados             

                         n=25                                       n=26 

 Antes Depois p Antes Depois p 

Urgência 

Urgeincontinência 

25 

23 

6   

6 

 

0,000 

26 

20 

11 

10 

 

0,002 

Enurese 16 9 0,07 16 13 0,62 

Manobras de 

contenção 

18 8 0,002 23 7 0,000 

 

 

Na avaliação do DVSS, houve diferença estatística antes do tratamento com TENS nos 

grupos constipados e não constipados e após o tratamento não houve diferença. Na avaliação 

intra grupo houve diferença estatisticamente siginificante após o tratamento nos dois grupos 

como pode ser visto na tabela 4. A comparação dos resultados de frequência urinária média, 

volume urinado média e máximo após avaliados pelo diário miccional, antes e após o 

tratamento, podem ser vistos na tabela 5.   

 

 

Tabela 4 – Avaliação dos sintomas miccionais através do DVSS nas crianças 

constipadas e não constipadas, antes e após tratamento com TENS parassacral 

    Constipadas Não constipadas     p 

DVSS Antes 13,08±4,71* 8,91±4,25α 0,003 

DVSS Depois 2,76±2,77* 3,46±3,61 α 0,44 

* e α: p<0,01, teste Wilcoxon 
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Tabela 5: Dados do diário miccional antes e após o tratamento no grupo constipado e não 

constipado 
 Grupo constipado p Grupo não constipado p 

 Antes 

tratamento 

Depois 

tratamento 

 Antes 

tratamento 

Depois 

tratamento 

 

Frequência 

urinária 

média 

7.95±7.54 7.29±3.22 0.43 9.56±3.16 7.57±2.88 0.15 

Volume 

urinado 

médio (ml) 

88.83±46.22 228.18±536.94 0.33 118.91±84.56 117.82±82.74 0.91 

Volume 

urinário 

máximo (ml) 

222.84±183.8 195.76±100.7 0.41 258.66±178.97 295.33±226.83 0.36 

 

 

As tabelas 6 e 7 evidenciam, respectivamente, que a resolução da BHI após a presença 

da constipação não influenciou na eficácia da TENS parassacral. Além disso, a resolução da 

constipação após o tratamento não se associou à melhora da BHI. 

 
 

Tabela 6 - Resolução da BHI após tratamento com TENS nos grupos de crianças constipadas e 

não constipadas, através da EVA e Critério Roma III 

                       Grupo 

 

 

 Constipadas 

n=25 

Não constipadas 

n=26 

    p 

Resolução completa BHI 12(48%)       13(50%) 0,88 

Resolução incompleta BHI 13(52%)       13(50%)  

 

 

 

 

Tabela 7 - Comparação da resolução da constipação após tratamento com TENS e resolução da 

BHI, através do Critério Roma III e da EVA  

                       Grupo  

 Resolução da 

constipado 

n=15 

Não resolução da 

constipado 

n=10 

p 

Resolução completa BHI 8(53,3%)        4(40%) 0,51 

Resolução incompleta BHI 7(46,7%)        6(60%)  
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7 DISCUSSÃO 

 

 

 Os resultados demonstraram que a TENS foi eficaz no tratamento da BHI e da 

constipação. Porém esse efeito positivo na BHI não esteve relacionado à presença ou não da 

constipação antes do tratamento. Além disso, a TENS parassacral resolveu a BHI 

independentemente do seu efeito positivo na constipação. Da mesma maneira, a melhora da 

constipação não esteve relacionada à melhora da BHI. 

 

Crianças que referem sintomas miccionais de BHI têm uma chance 3 vezes maior de 

apresentarem constipação quando comparadas com crianças que não têm queixas urinárias 

(54.9% vs. 29.7%, p<0,005; OR 2,87, 95% IC: 1.3-6.0).15 Outro estudo mostra a inter-relação 

entre esses dois sistemas. Após a avaliação urodinâmica em crianças com DTUI constipadas e 

não constipadas, os autores concluíram que a distensão retal aguda afeta a função da bexiga em 

crianças com DTUI, independente de existir constipação crônica.9 

 

 A TENS melhorou a constipação em dois estudos randomizados. Um estudo 

controlado e outro duplo cego avaliaram o efeito agudo da TENS sobre a motilidade retal em 

20 crianças com BH. Após a aplicação da TENS parassacral durante a manhã até a noite e com 

acompanhamento da urodinâmica e manometria foi verificado aumento agudo das contrações 

intestinais.43 Outro estudo realizou 12 sessões de 20 minutos de eletroestimulação transcutânea 

com corrente interferencial. Foi realizado estudo do tempo de trânsito antes e após a 

eletroestimulação e encontrado um aumento significativo do trânsito colônico quando 

comparado ao grupo controle.14 

 

Uma vantagem da TENS sobre os antimuscarínicos no tratamento da BH em crianças é 

que a neuromodulação pode melhorar não somente os sintomas vesicais, mas também a 

constipação que, frequentemente, está presente nesses casos. Em um estudo recente, 

evidenciamos que após o TENS parassacral houve melhora significativa dos sintomas de 

urgeincontinência, manobras de contenção, enurese e constipação (em 86% dos casos), bem 

como baixa taxa de ITU.15 Em um outro estudo, o nosso grupo, em um ensaio clinico 

randomizado, demonstrou que a oxibutinina e a TENS parassacral se equivalem nos resultados 

de melhora das queixas miccionais, mas a TENS tem a vantagem do efeito positivo na 

constipação.16 
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 Alguns estudos têm evidenciado que a melhora da constipação pode melhorar as queixas 

urinárias8,18, porém os nossos resultados contestam esses dados, pelo menos para os pacientes 

com BHI que se submetem à TENS. Um estudo avaliou a frequência de incontinência urinária 

e infecção do trato urinário em crianças constipadas crônicas e a resolução dos sintomas após 

o tratamento da constipação. Os resultados foram favoráveis para a melhora da IU diurna em 

89%, enurese em 63% e ITU em todos os pacientes. Entretanto, ao contrário do nosso estudo, 

os autores não incluíram grupo controle sendo uma limitação dos seus resultados.18 Outro 

estudo prospectivo e controlado avaliou, através da ultrassonografia, alterações do trato urinário 

em 29 crianças constipadas e 451 sem história de constipação. Resíduo pós miccional e 

dilatação renal foram mais frequentes nas crianças constipadas, porém houve melhora após o 

tratamento com laxante.8 Entretanto os autores consideram apenas a frequência defecatória 

inferior a três vezes por semana como diagnóstico de constipação, o que exclui possíveis casos 

mais graves quando avaliados pelo Critério Roma, sendo, provavelmente, uma amostra 

diferente deste estudo.  

 

Como os pacientes com BBD são normalmente tratados para ambos com medidas 

cognitivo-comportamentais é difícil relacionar o efeito de, por exemplo, laxativos como um 

preditor independente na resolução da disfunção vesical. O fato de não termos encontrado uma 

dependência da melhora da constipação para o tratamento da BHI, não significa que não 

tenhamos que lidar com a retenção fecal. Esse é um sintoma extremamente desconfortável e 

que deve ser tratado. Além disso, há evidências de que a distensão da ampola retal piora a 

função vesical,9 e isso poderia não ser traduzido em recorrência dos sintomas. Além disso, a 

constipação associa-se a maior resíduo pós-miccional e ITU.18,46-48 

 

Este estudo demonstrou que a TENS atua no trato urinário inferior e na motilidade 

intestinal conjuntamente, mas de forma independente. Ainda não se conhece como a 

neuromodulação atua. Entretanto cada vez mais se evidencia a importância da ação 

supraespinhal da neuromodulação na região sacral49-51 o que poderia, por neuroplasticidade, 

justificar o seu efeito a longo prazo no trato urinário inferior. Essa ação inicia-se por estímulo 

das fibras sensoriais e não motoras, aumentando a percepção ao enchimento vesical e retal.52 O 

giro cingulado, o cortex sensoriomotor e o mesencéfalo atuariam nessa sensação progressiva 

de plenitude, a qual, por sua vez, modularia os impulsos eferentes e reflexos miccionais e 

defecatórios.53,54 
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 Em um estudo australiano, há evidência de aumento da motilidade colônica com o 

TENS.14 Como a estimulação simpática reduz o trânsito do colon, é improvável que a 

estimulação direta desse sistema seja o principal mecanismo de ação da neuromodulação. Além 

disso, há indícios de que o nervo vago seja uma via importante de estimulação.55 

 

O número de pacientes, apesar de compatível com o publicado por outros autores, pode 

ter sido ainda pequeno para demonstrar diferenças estatisticamente significantes. Entretanto, 

essa é a maior série da literatura que avalia os efeitos da TENS parassacral em crianças com 

BHI. 

 

A constipação e os sintomas miccionais foram avaliados por questionários, portanto, de 

forma subjetiva. Porém sintomas são inerentemente de natureza subjetiva e não há outra forma 

de avaliação. O critério Roma III para constipação em crianças é o método mais utilizado entre 

os diversos estudos.  Não foi utilizado exames para diagnóstico da constipação ou estudo 

urodinâmico para confirmação da BHI.  Um estudo que avaliou o diâmetro retal de crianças 

constipadas através da ultrassonografia mostrou que não existe correlação entre diâmetro retal 

e o diagnóstico dessa queixa fecal.56 O critério Roma III é o método mais utilizado entre 

diversas pesquisas, sendo o escolhido para este estudo.   O estudo urodinâmico é útil para 

diagnosticar casos de hiperatividade detrusora, porém não existe necessidade clínica para 

avaliar a BHI, cujo diagnóstico é realizado através da avaliação dos sintomas característicos 

dessa disfunção.  

 

Alguém pode argumentar que a melhora dos sintomas vesicais e constipação seja apenas 

devido à utilização da uroterapia padrão ou por efeito placebo. Apesar de não termos como 

descartar a presença dessa interferência, há estudos randomizados mostrando que o TENS é 

mais eficaz que o grupo sham para a resolução da BH e constipação em crianças.41,43 

 

Neste estudo, a avaliação foi realizada em curto prazo pós tratamento. Um estudo do 

nosso grupo mostrou que pode ocorrer uma recidiva de 10% nos sintomas miccionais,41 

entretanto ainda não há estudos que mostrem o resultado da TENS parassacral para constipação 

a longo prazo. 

 

 Como perspectivas futuras, faz-se necessário estudar os efeitos da TENS na 

constipação em longo prazo, avaliando-se a taxa de recorrência e fatores preditores de sucesso. 
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Também avaliar a TENS no tratamento da constipação funcional e o seu papel na prevenção de 

surgimento de distúrbios miccionais nesses pacientes. Além disso, incluir dados objetivos na 

análise como o diâmetro retal na ultrassonografia. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 

 A presença de constipação antes do tratamento não foi associada a um pior prognóstico 

para a resolução de sintomas de BHI.  

 

 A melhora da BHI não está associada a melhora da constipação com a TENS 

parassacral.  
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – Ficha de avaliação de BH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO 1ª CONSULTA 

Data: ___/___/____  

  

Entrevistador: _______________________ 

 

A) Identificação: 

 

Nome: ________________________________________________ _________ 

Responsável: ____________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________ __________ 

______________________________________________________ _________ 

Telefone/Celular: ______________________________________ ___________ 

Data de Nascimento: ___/___/_____                        Raça: _________________ 

 

B) Anamnese: 
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7.	Polaciúria:	
(≥	8	x	ao	dia)	

8.	Micção	Infrequente:	
(até	3	x	ao	dia)	

(		)	Não	 (		)	Não	

(		)	Sim	 (		)	Sim	
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EXAME	FÍSICO	

30.	Peso:	

31.	Altura:	

32.	Impactação	Fecal:		(		)	Não	
																																									(		)	Sim	

33.	Reflexo	Anal:		(		)	Presente	
																																	(		)	Diminuído	
																																	(		)	Ausente	

34.	Reflexo	Bulbocavernoso:		(		)	Presente	
																																																						(		)	Diminuído	
																																																						(		)	Ausente	

35.	Reflexo	Cremastérico:			(		)	NA	
																																																	(		)	Presente	
																																																	(		)	Diminuído	
																																																	(		)	Ausente	

36.	Coordenação	Perineal:		(		)	Presente	
																																																		(		)	Alterada	

OBS:	
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APENDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

                                                                          
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA PESQUISA 

 

 

Eu, _______________________________________________, responsável pela 

criança _________________________________________, permito que esta participe 

como voluntário(a) do estudo, cujo objetivo é conhecer a papel da constipação no 

tratamento de crianças com bexiga hiperativa. Fui informado(a) que esse estudo é baseado 

no tratamento da bexiga hiperativa com a utilização da eletroestimulação transcutânea 

parassacral, por 20 sessões, 3 vezes por semana, 20 minutos em cada sessão.  

Estou ciente que o nome da criança será mantido em sigilo e que posso recusar a 

participar desta pesquisa, sem qualquer restrição ao atendimento. Fui informado que existe 

uma seriço de Psicologia para dar apoio emocional, caso seja necessário.  

Os responsáveis pelo estudo, a fisioterapeuta Maria Luiza Veiga e o médico Dr. 

Ubirajara Barroso Júnior, da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública estão à 

disposição para esclarecimento ou intercorrências pelo telefone 9984 4610. 

O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Bahiana para Desenvolvimento das Ciências (FBDC) e, portanto se surgirem dúvidas ou 

considerações sobre a ética da pesquisa, entrem em contato com este Comitê, (situado na 

própria Fundação - Av. Dom João VI, 275, Brotas - 3276-8200). 

Declaro que estou ciente dos objetivos desta pesquisa citados neste documento e da 

decisão de participar deste estudo.  

  

___________________________________ 

Assinatura do participante 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente / representante legal para a participação neste estudo. 

             _______________________________         

          Pesquisador 

 

 

Salvador, _____ de _______________ de 2013 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – DVSS  

 

 
Nome: ____________________________________________________ 

 

___ / ___ / ____ Inicial:   Total: _______ 

___ / ___ / ____ Final:   Total: _______ 

 

Durante os últimos 30 dias 

Nunca 

ou quase 

nunca 

Menos 

que a 

metade 

do 

tempo 

A 

metade 

do 

tempo 

Quase 

todo o 

tempo 

1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi a 

roupa durante o dia? 
0 1 2 3 

2. Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi, 

a cueca ou calcinha fica ensopada? 
0 1 2 3 

3. Com que freqüência seu(a) filho(a) não 

faz cocô todos os dias?  
0 1 2 3 

4. Seu(a) filho(a) tem que fazer força para 

fazer cocô? 
0 1 2 3 

5. Com que freqüência seu(a) filho(a) só vai 

ao banheiro fazer xixi uma ou duas vezes 

por dia?  

0 1 2 3 

6. Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando as 

pernas, agachando ou dançando? 
0 1 2 3 

7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi 

tem que ir rápido ao banheiro? (não 

consegue esperar) 

0 1 2 3 

8. Seu(a) filho(a) tem que fazer força para 

fazer xixi? 
0 1 2 3 

9. Seu(a) filho(a) disse que sente dor 

quando faz xixi ? 
0 1 2 3 

10.Seu(a) filho(a) passou por alguma 

situação estressante como as dos exemplos 

abaixo nos últimos 30 dias? 

Marque ao lado sim ou não. 

- Bebê novo em casa 

- Mudança de casa 

- Mudança de escola 

- Problemas escolares 

- Abuso (sexual/físico) 

- Problemas em casa (divórcio/morte) 

- Eventos especiais (aniversário) 

- Acidente / ferimento 

- Outros 

Não  Sim (3) 
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ANEXO B – Critério Roma III Infantil 

 

Presença de dois ou mais sintomas por no mínimo dois meses 

 

Duas ou menos evacuações no vaso sanitário por semana  

“a criança faz cocô duas ou menos vezes por semana” 

Pelo menos um episódio de incontinência fecal por semana 

“a calcinha ou cueca fica suja de cocô pelo menos 1 vez por semana”  

História de postura retentiva ou retenção voluntária  

“prende as pernas ou aperta o bumbum para evitar de ir ao banheiro fazer 

cocô” 

Evacuações com dor ou esforço intenso para eliminação das fezes  

“sente dor ou faz força para fazer cocô” 

Presença de grande massa fecal no reto 

 “a criança sente, ou se queixa, que tem fezes guardadas no bumbum” 

História de fezes grandes que obstruem o vaso sanitário 

 “o cocô é grande que entope o vaso sanitário” 
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ANEXO C – Escala visual Analógica  
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ANEXO D – Aprovação do Comitê de Ética  
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ANEXO E - Comprovante de submissão do artigo “Parasacral transcutaneous electrical 

nerve stimulation for overactive bladder in constipated children.  The role of constipation” 
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ANEXO F – Artigo “Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation for overactive 

bladder in constipated children.  The role of constipation.” 

 

Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation for overactive bladder in 

constipated children.  The role of constipation. 

 

Maria Luiza Veiga, Elen Veruska Costa, Inaah Portella, Ananda Nacif, Ana 

Aparecida Martinelli Braga, Ubirajara Barroso Jr 

 

CEDIMI, (Center for Childhood Urinary Disorders), Department of Urology and 

Physiotherapy, Bahiana School of Medicine, Bahia, Brazil 

 

Correspondence to 

Ubirajara Barroso Jr. 

Av. Alphaville 1, Rua Pajuçara, 335 

Salvador, Bahia, Brazil 

41701015 

 

Abstract 

Introduction: Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is an 

effective method for the treatment of OAB, and additionally, it accelerates bowel transit 

time.  Therefore, not only does parasacral TENS improve LUTS, but it also resolves the 

problem of constipation in a significant number of children. Since TENS has a positive 

effect on LUTS and on the symptoms of fecal retention, it is possible that its action 

regarding OAB could be directly associated with the improvement in constipation. In 

other words, the positive effect of parasacral TENS in OAB would be basically due to the 

fact that the constipation was resolved.   

Objective: To test the hypothesis that the positive effect of parasacral TENS in OAB 

would be due to the fact that the constipation is improved with this method.  

Material and Methods: This is a prospective study children of with pure OAB who were 

submitted to parasacral TENS.  The Rome III criteria were used to diagnose constipation. 

Symptoms of urgency, urge incontinency, UTI, frequency, nocturia, holding maneuvers, 

enuresis and constipation were evaluated. No instructions were given to the participants 

with respect to constipation treatment. None of the patients used anticholinergics.  

Standard urotherapy was also prescribed. 

Results: 51 children were included in the study, 25 of whom were constipated prior to 

treatment. There was no statistically significant difference in urinary symptoms between 

the constipated and non-constipated children. There was an improvement in urgency, urge 

incontinency and in holding maneuvers in both the constipated and non-constipated 
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children; however, there was no significant improvement in enuresis.  Complete 

resolution of the symptoms of OAB was registered in 25 children (49%). Constipation 

was resolved in 15 cases (60%).  The resolution of OAB was not associated with the 

resolution of constipation 

Conclusion: Parasacral TENS improves OAB and constipation.  The presence of 

constipation prior to treatment was not associated with a poorer prognosis insofar as the 

resolution of the symptoms of OAB was concerned.  Likewise, there was no association 

between the resolution of constipation with parasacral TENS and the resolution of OAB. 

 

Abbreviations and Acronyms 

OAB = overactive bladder 

TENS = transcutaneous electrical nerve stimulation 

LUTS = lower urinary tract symptoms 

SPSS = Statistical Package for the Social Sciences 

BBD = bladder bowel dysfunction  

UTI = urinary tract infection  

 

Introduction 

 

The association between constipation 

and lower urinary tract symptoms 

(LUTS) in children is well known and 

referred to as bladder bowel dysfunction 

(BBD).  BBD is associated with a higher 

risk of urinary tract infection (UTI) and 

vesicoureteral reflux [1,2].  Constipation 

may be associated with LUTS for several 

reasons: (1) hardened feces retained in 

the rectum may compress the bladder 

and bladder neck, contributing to 

dysfunction of the lower urinary tract; 

(2) contraction of the perianal muscles 

used to retain feces may contract the 

external urethral sphincter, predisposing 

the individual to increased urinary 

retention; (3) hypertonic pelvic floor 

dysfunction may hamper the individual’s 

ability to empty the bladder; (4) 

contractions of the external urethral 

sphincter to avoid urinary incontinence 

may result in contraction of the perianal 

muscles, predisposing individuals to 

inhibition of the defecation reflex; (5) 

finally, symptoms may be associated 

with neurophysiological immaturity with 

no cause-effect relationship [3,4]. 

 

With the chronicity of the symptoms 

related to constipation, the child 

consequently tends to inhibit defecation, 

resulting in emotional repercussions that 

include a greater degree of anxiety, 

negative self-image and withdrawal 

from social life.  Likewise, LUTS is 

associated with alterations in the 

internalization and externalization 

processes [5]. 

 

In addition to urinary dysfunction, 

overactive bladder (OAB) with 

coordinated micturition has also recently 

been shown to be associated with 

constipation [6].  Children with OAB are 

approximately three-fold more likely to 

have constipation compared to their 

asymptomatic peers.  Therefore, it is 

essential that both dysfunctions be 

treated. 

 

Antimuscarinics can be used to treat 

OAB; however, these drugs have a 

negative effect on defecation.  Our 



55 

 

  

group, as well as other investigators, has 

demonstrated that parasacral 

transcutaneous electrical nerve 

stimulation (TENS) is effective for the 

treatment of OAB [7,8], and 

additionally, it accelerates bowel transit 

time [9].  Therefore, not only does 

parasacral TENS improve LUTS, but it 

also resolves the problem of constipation 

in a significant number of children 

[10,11]. 

 

Since TENS has a positive effect on 

LUTS and on the symptoms of fecal 

retention, it is possible that its action 

regarding OAB could be directly 

associated with the improvement in 

constipation. In other words, the positive 

effect of parasacral TENS in OAB would 

be basically due to the fact that the 

constipation was resolved.  The objective 

of this study is to test that hypothesis. 

 

 

Materials and Methods 

 

In this prospective study, children with 

OAB alone were submitted to parasacral 

TENS.  The inclusion criteria consisted 

of 4-14 year old children with OAB 

alone, defined as a complaint of urgency 

or urge incontinency, and a bell-shaped 

or tower-shaped uroflowmetry curve. In 

addition, post-void residual urine 

volume should be insignificant at 

ultrasonography (i.e. less than 10% of 

the expected bladder capacity for age in 

milliliters, estimated as [age + 1] x 30 ml, 

and less than 20 ml) [12]. Children with 

neurological or anatomical abnormalities 

of the lower urinary tract and those with 

insufficient data for analysis were 

excluded from the study. 

 

To evaluate the symptoms, a structured 

questionnaire was used to acquire data 

on the presence of urgency, urge 

incontinency, UTI, frequency (more than 

7 voids/day), nocturia, holding 

maneuvers, enuresis and constipation.  

UTI was defined as the presence of acute 

urinary symptoms and a positive urine 

culture. The Rome III criteria for 

children of 4-18 years of age were used 

to diagnose constipation, which was 

defined as the finding of positive 

answers to two or more of the six items, 

with the symptoms having been present 

for more than two months [4]. 

 

The same physiotherapist administered 

parasacral TENS in all cases.  All the 

children were treated with 20 sessions of 

parasacral TENS applied for 20 minutes, 

three times weekly on alternating days.  

The frequency used was 10Hz, with a 

pulse width of 700 µs and intensity that 

varied as a function of the patient’s 

sensitivity threshold.  Two self-adhesive 

electrodes measuring 5x5 cm were 

placed between S2 and S4.  The electric 

current generator was the Dualpex 961 

(Quark, Piracicaba, Brazil). 

 

No instructions were given to the 

participants with respect to diet, 

laxatives or pharmaceutical treatment for 

constipation throughout the study period. 

None of the patients used 

anticholinergics.  Urotherapy was 

prescribed: the children were advised not 

to drink irritating fluids (caffeine, citric 

fruit juice, sodas) and they were 

instructed to urinate regularly and not to 

postpone urinating when they felt the 

need.  The patients were reevaluated 

immediately following treatment.  

 

All the parents/guardians signed an 

informed consent form.  The study was 

approved by the internal review board of 

the Bahiana School of Medicine under 

protocol number CAAE 

51086715.4.0000.5544. 

 

For the data analysis, the patients were 

separated into two groups: (1) those with 

constipation and (2) those without this 

complaint.  Means and standard 

deviations were used in the descriptive 
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analysis, while the chi-square test and 

odds ratios were used for the categorical 

data. McNemar’s test was used to 

compare the variables before and after 

TENS treatment.  The analysis was 

conducted using the Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), version 

14.0 for Windows. 

 

 

Results 

 

Fifty-one children were included in the 

study, 25 of whom were constipated 

prior to treatment.  The mean age of the 

constipated children was 7.72 ± 2.9 (SD) 

years compared to 6.73 ± 2.44 years for 

the group of non-constipated children (p 

= 0.19).  There was a predominance of 

girls in both groups and no statistically 

significant difference between the 

groups: 15 girls (60%) versus 17 girls 

(65.4%), respectively (p = 0.69). 

 

Table 1 lists the LUTS recorded for these 

patients prior to TENS treatment.  There 

was no statistically significant difference 

in urinary symptoms between the 

constipated and non-constipated 

children. 

 

Table 1:  Comparison of urinary symptoms in groups of constipated and non-constipated 

children 

Variable Constipated  

n=25 

Non-Constipated 

n=26 

p-value OR 

Urge  

incontinence 

23 (92%) 20 (76%) 0.13 3.45 (0.62-19) 

Frequency 15 (60%) 16 (61.5%) 0.91 0.93 (0.3-2.8) 

Enuresis 16 (64%) 16 (61.5%) 0.85 1.1 (0.35-3.46) 

Holding  

maneuvers 

19 (76%) 23 (88.5%) 0.24 0.41 (0.09-1.87) 

Urinary  

tract infection 

17 (68%) 15 (57.7%) 0.44 1.55 (0.49-4.89) 

Nocturia 11 (44%) 9 (37.5%) 0.64 1.31 (0.41-4.1) 

 

Table 2 shows the urinary symptoms 

after TENS treatment.  There was an 

improvement in urgency, urge 

incontinency and in holding maneuvers 

in both the constipated and non-

constipated children; however, there was 

no significant improvement in enuresis.  

Complete resolution of the symptoms of 

OAB was registered in 25 children 

(49%).  A further 13 participants (25%) 

reported an improvement of 90% in the 

symptoms of OAB, while 3 (6%) 

reported an improvement of 80%, 4 (8%) 

an improvement of 70%, 2 (4%) an 

improvement of 60% and 4 (8%) 

reported an improvement of less than 

50%.  Constipation was resolved in 15 

cases (60%).  As shown in Tables 3 and 

4, the resolution of OAB was not 

associated with the resolution of 

constipation and vice-versa. 

 

 

 

Discussion 

 

According to the present results, TENS 

proved effective for the treatment of 

OAB and constipation.  This positive 

effect on the symptoms of OAB was not 

associated with either the presence or 

absence of constipation prior to 

treatment.  Furthermore, parasacral 

TENS resolved OAB irrespective of its 

positive effect on constipation.  

Likewise, the improvement in 

constipation was unrelated to any 

improvement in OAB.
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Table 2:  Comparison of urinary symptoms in the groups of constipated and non-

constipated children prior to and following treatment 

Variable 

 Constipated  

n=25 

 Non-constipated  

n=26 

 Before 

treatment 

After 

treatment 

p-

value 

 Before 

treatment 

After 

treatment 

p-

value 

Urgency  25 6   26 11  

Urge 

incontinence 

 23 6 0.000  20 10 0.002 

Enuresis  16 9 0.07  16 13 0.62 

Holding 

maneuvers 

 18 8 0.002  23 7 0.000 

 

 

Table 3:  Resolution of overactive bladder alone by TENS in groups of constipated and 

non-constipated children 

 Constipated 

n=25 

Non-

Constipated 

n=26 

p-

value 

Complete resolution of overactive bladder 12 (48%) 13 (50%) 0.88 

Incomplete resolution of overactive bladder 13 (52%) 13 (50%)  

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation  

 

Table 4:  Comparison of the resolution of constipation following treatment with TENS 

and resolution of overactive bladder alone 

 Resolution of 

constipation 

n=15 

Non-resolution of 

constipation 

n=10 

p-

value 

Complete resolution of 

overactive bladder 

8 (53.3%) 4 (40%) 0.51 

Incomplete resolution of 

overactive bladder 

7 (46.7%) 6 (60%)  

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation
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Various studies have shown the positive 

effects of TENS on symptoms of OAB [13]. 

On the other hand, the routine use of 

anticholinergic drugs involves side effects 

that include constipation [14]. TENS was 

shown to improve constipation in two 

randomized studies.  One double-blind, 

controlled study evaluated the acute effects 

of TENS on rectal motility in 20 children 

with OAB.  After application of parasacral 

TENS from morning till evening and 

follow-up with urodynamics and 

manometry, an acute increase was found in 

bowel contractions [15]. In another study, 

the participants received twelve 20-minute 

sessions of transcutaneous electrical 

stimulation with interferential current.  The 

transit time prior to and following electrical 

stimulation was evaluated and a significant 

increase was found in colonic transit time 

compared to a control group [9]. 

 

A previous study conducted by our group 

showed that children complaining of 

urinary symptoms of OAB alone are three-

fold more likely to present with constipation 

compared to children without any urinary 

complaints (54.9% versus 29.7%; p<0.005; 

OR = 2.87; 95%CI: 1.3 – 6.0) [6].  Another 

study showed an interrelation between these 

two systems.  Following urodynamic 

evaluation of constipated and non-

constipated children with dysfunction of the 

lower urinary tract, the authors concluded 

that acute rectal distention affects bladder 

function in children with dysfunction of the 

lower urinary tract irrespective of whether 

or not chronic constipation is present [3]. 

 

One advantage of TENS over 

antimuscarinics for the treatment of OAB in 

children is that neuromodulation may 

improve not only the LUTS but also the 

constipation that is often present in these 

cases.  In a recent study, a significant 

improvement in the symptoms of urge 

incontinence, holding maneuvers, enuresis 

and constipation (in 86% of cases), as well 

as a low rate of UTI was found following 

parasacral TENS [10]. It was also shown in 

a randomized clinical trial that oxybutynin 

and parasacral TENS were equally effective 

in improving LUTS; however, TENS had 

the advantage of exerting a positive effect 

on constipation [11]. 

 

Some studies have shown that improving 

constipation may improve LUTS [2,16] 

however, the results of the present study do 

not corroborate those findings, at least 

insofar as the patients with OAB alone who 

were submitted to TENS are concerned.  A 

study evaluated the frequency of urinary 

incontinence and UTI in chronically 

constipated children, assessing the 

symptoms again following treatment of the 

constipation.  The results were favorable for 

daily urinary incontinence in 89% of 

patients, for enuresis in 63% and for UTI in 

all patients.  Nevertheless, unlike the 

present study, those authors failed to 

include a control group and this represents 

a limitation of that study [16].  Another 

prospective, controlled study used 

ultrasonography to evaluate urinary tract 

alterations in 29 constipated children and 

451 children with no history of 

constipation.  Post-void residual urine and 

kidney dilatation were more common in the 

constipated children; however, these 

symptoms improved following treatment 

with a laxative [2].  Nevertheless, the 

authors considered only a defecation 

frequency of less than three times a week as 

a diagnosis of constipation, possibly 

excluding more severe cases that would 

have been detected by using the Rome 

criteria.  The sample may, therefore, differ 

from that of the present study. 

 

Since patients with bladder and bowel 

dysfunction are normally treated for both 

conditions using cognitive-behavioral 

measures, it is difficult to associate the 

effect of, for example, laxatives as an 

independent predictor of the resolution of 

bladder dysfunction.  Although this study 

failed to confirm that the successful 

treatment of OAB depends on an 

improvement in constipation, it does not 
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mean that fecal retention does not have to 

be managed.  This is an extremely 

uncomfortable symptom that has to be 

treated.  Furthermore, there is evidence that 

distention of the rectal ampulla hampers 

bladder function [3] and this may not be 

reflected in a recurrence of the symptoms.  

In addition, constipation is associated with 

greater post-void residual urine volume and 

urinary tract infection [1]. 

 

These findings showed that TENS acts both 

on the lower urinary tract and on bowel 

motility; however, in an independent 

manner.  The mechanism of action of 

neuromodulation remains to be clarified.  

Nevertheless, the importance of the 

supraspinal effect of neuromodulation on 

the sacral region is becoming ever clearer 

[17-19], and neuroplasticity may justify its 

long-term effect on the lower urinary tract.  

This effect begins by stimulating the 

sensory fibers but not the motor fibers.  That 

action increases the perception of bladder 

and rectal fullness [20].  The cingulate 

gyrus, the sensorimotor cortex and the 

mesencephalon act in this progressive 

sensation of fullness, which in turn 

modulates the efferent nerve impulses and 

micturition and defecation reflexes [21]. 

 

In a study conducted in Australia, evidence 

was found of an increase in colonic motility 

with the use of TENS [9].  As stimulation of 

the sympathetic nervous system reduces 

colon transit, it is improbable that direct 

stimulation of this system would be the 

principal mechanism of action in 

neuromodulation. 

 

The limitations of the present study include 

the number of patients, which, although 

compatible with other samples in different 

studies, may have been too small to show 

any statistically significant differences.  

Constipation and urinary symptoms were 

evaluated using questionnaires, hence are 

subjective.  Nevertheless, urinary 

symptoms are by nature inherently 

subjective and there is no other way of 

evaluating them.  The Rome III criteria for 

constipation in children have been the most 

commonly used tool in the various studies 

conducted in this field.  Some may argue 

that the improvement in LUTS and 

constipation could be due exclusively to the 

use of standard urotherapy or to a placebo 

effect.  Although the possibility of this 

effect being present cannot be discarded, 

randomized studies have shown that TENS 

is more effective than sham therapy in 

resolving OAB and constipation in children 

[7,15]. 

 

 

 

Conclusion 

 

Parasacral TENS improves OAB and 

constipation.  The presence of constipation 

prior to treatment was not associated with a 

poorer prognosis insofar as the resolution of 

the symptoms of OAB was concerned.  

Likewise, there was no association between 

the resolution of constipation with 

parasacral TENS and the resolution of 

OAB. 
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ANEXO G - Comprovante de aceite do artigo “Parasacral transcutaneous electrical stimulation 

for overactive bladder in children. The number of sessions required” 
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ANEXO H - Artigo “Parasacral transcutaneous electrical stimulation for overactive bladder in 

children. The number of sessions required” 

 

Parasacral transcutaneous electrical stimulation for overactive bladder in children. The 

number of sessions required. 

Maria Luiza Veiga, Ana Paula Queiroz, Maria Clara Carvalho, Ana Aparecida Nascimento 

Martineli Braga, Ariane Sampaio Sousa, Ubirajara Barroso Jr. 

 

Center of Micturition Disturbance in Children (CEDIMI), Bahiana School of Medicine and 

Federal University of Bahia 

 

Abstract 

Objective- To evaluate the rate of complete response of overactive bladder (OAB) symptoms 

for each session of transcutaneous electrical stimulation (TENS), in a protocol of 20 sessions 

therapy. 

Material and Methods- This is a prospective study of the improvement of LUTS after parasacral 

TENS in children with isolated OAB.  Included in this study were children over the age of four 

with urgency, sinusoidal or tower-shaped uroflowmetry patterns and no significant post-void 

residual.  

Results- 69 children with a mean age of 8.44 (±3.05) years were analyzed. Complete resolution 

of symptoms was found in some patients starting after the 3rd session.  In the 10th and 20th 

(last) sessions, 12 (17.4%) and 38 (55.1%) patients reported a complete resolution of symptoms. 

At the end of treatment, all patients showed at least some improvement.  Children who showed 

an improvement level greater than 50% in the 5th treatment session were 4.18 (p=0.007) times 

more likely to have success in the last treatment session. 

Conclusion- Patient can experience complete symptom resolution as quickly as following the 

third session of TENS. The complete response rate progressively increases with the number of 

sessions, slowly until the 12th session and more rapidly after that. These results demonstrate 

that a minimum of 20 sessions are required to ensure a good outcome after parasacral TENS, 

and likely even more would be necessary in many cases. When symptom improvement of at 

least 50% is reported in the 5th session, there is a higher chance that the patient will have full 

resolution of symptoms at the end of treatment.  

Key words: urinary bladder, overactive, transcutaneous electrical nerve stimulation, 

incontinence, children 

Abbreviations and Acronyms 

OAB = overactive bladder 

TENS = transcutaneous electrical nerve stimulation 

LUTS = lower urinary tract symptoms 

VAS = visual analogic scale 

SPSS = Statistical Package for the Social Sciences 
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Introduction:  
 

 

Overactive bladder (OAB) is characterized by the presence of urgency, with or without 

urge incontinence, generally with frequency and nocturia, in the absence of a neurological or 

anatomical disease [1]. OAB is related to lower urinary tract infections, constipation, urinary 

incontinence and vesicoureteral reflux, and has psychological repercussions on children [2-4]. 

 Electrical stimulation has emerged as an effective therapeutic option for treatment of 

these cases.  In 2001, Hoebeke et al. and Bower et al. first described the results of the use of 

transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) in the treatment of lower urinary tract 

symptoms (LUTS) [5,6]. Although they reported success with this technique, the treatment was 

performed through daily sessions over the course of months.  

 In a study done in 2006, our group showed that electrical stimulation treatment done on 

an outpatient basis - 20 sessions, 3 times per week - provides a complete resolution of symptoms 

of OAB in 62% of patients [7]. In another long-term study with the same method, we showed 

that patients with urgency or urinary incontinence prior to the treatment (84% and 74%, 

respectively) remained asymptomatic for a minimum of 2 years after the parasacral TENS 

treatment [8]. 

 Two randomized studies have shown parasacral TENS to be more effective than placebo 

treatment [9,10].  However, there is still no real standardization of electrical stimulation 

parameters.  The studies show variation can be found in frequency, pulse width, application 

time and number of sessions [11,12]. 

 Most studies report the success rate during the final session, with a few reporting in 

follow-up treatments over a longer term period [5-9]. The number and duration of sessions 

utilized in the different studies varies between 1 and 6 months, from daily to 3 times per week 

[12], which shows that there is empiricism in the choice of ideal treatment time.  Parents often 

ask how long the treatment will last and when to expect a partial or complete resolution of 

symptoms.  However, to our knowledge, no study has yet evaluated the result of 

neuromodulation on a session by session basis.  

In our implementation of TENS, we use a total of 20 sessions as a standard, but are not 

sure if this number is ideal.  The aim of this study is to evaluate the rate of complete response 

of overactive blader (OAB) symptoms for each session of transcutaneous electrical stimulation 

(TENS), in a protocol of 20 sessions therapy. 

 

 

Materials and Methods: 

  
This is a prospective study of the improvement of LUTS in children with isolated OAB.  

Included in this study were children over the age of four who complained of urinary urgency, 

with or without daytime incontinence, as perceived by their parents, bell or tower-shaped 

uroflowmetry patterns and post-void residual < 10% of expected capacity for their age (capacity 

in ML = (1 + age) x 30 or greater than 20 mL) [1] and/or less than 20 ml. No patient was treated 

with anticholinergic. 

All children had the symptoms evaluated by one pediatric urologist. It was excluded 

children with lower urinary tract symptoms (LUTS) secondary to urinary tract abnormalities 

such as posterior urethral valves, ureterocele or ectopic ureter; children with neurological 

disorders; children who could not regularly attend the treatment and children whose guardians 

did not agree to sign the free and informed consent form.  
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The treatment consisted of the symmetric application of electric currents through surface 

electrodes in the parasacral region (between S2 and S4) and electrical stimulation was produced 

by an electrical stimulus generator: model Dualpex Uro 961 (Manufacturer Quark, Piracicaba, 

Brazil).  The electrodes, are coated in rubber, self-adhering, and measure five by five 

centimeters.  A symmetrical biphasic current was used with a frequency of 10 Hz, pulse width 

of 700 μs and the intensity was increased to the level just below the motor threshold, as 

tolerated, 3 times a week for a total of 20 sessions, each 20 minutes in length.  

All patients were instructed to follow a very specific regimen which included the 

following: urinate every 3 hours; avoid ingesting coffee, tea, soda, chocolate and citrus fruits 

during treatment, urinate before going to sleep, intake a greater volume of fluids during the day, 

do not hold urine when experiencing urgency.  If constipation occurs, the children were 

instructed to eat foods rich in fiber and were sent to a specialist.  An illustrative booklet adapted 

for children was created with the above guidelines. Standard urotherapy was reinforced during 

each session.  

To evaluate the success of the treatment the following criteria were used: 1) at the end 

of each session, parents/guardians were asked if they felt that the child was cured, if there had 

been slight or great improvement, or if the clinical picture remained unchanged; 2) the 

development of symptoms was observed right before each session using a visual analogue scale 

(VAS) in which 0 means the absence of improvement and 10 represents maximum 

improvement of symptoms; the value was multiplied by 10 to translate the data into a 

percentage.  The symptoms were considered resolved if the parents reported that the child was 

asymptomatic and marked 10 on the VAS. The parents and children should consider the score 

10 when all daytime symptoms were resolved. 

For the descriptive analysis, mean and standard deviation were used.  To compare 

complete resolution of symptoms with the number of sessions, we used the chi-square and the 

odds ratio tests.  To analyze the data we used the program Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) for Windows, version 21.0.  All the parents and guardians signed the informed 

consent form.  The project was approved by the Ethics Committee in Research, under protocol 

06/2013 CAAE: 12141113.0.0000.5544, according to resolution 466/12. 

 

 Results:  

 

 69 children with a mean age of 8.44 (±3.05) years were analyzed: 42 (60.9%) of them 

were girls.  Of the patients evaluated, 29 (43.9%) of 66 patients with data available had daytime 

urinary incontinence, 42 (66,7%) of 63  experienced enuresis and 18 (50%) of 36 had 

constipation as evaluated by the Rome III criteria. 38 (55%) had a history of UTI, 54 (78%) had 

urgeincontinence, 45(65%) frequency and 46(66%) holding maneuvers.  

 The symptoms’s complete resolution rate of each session is shown in Figure 1.  We 

noted a complete resolution of symptoms (urgency, urgeincontinence, frequency, and holding 

maneuvers) in some patients starting after the 3rd session.  In the 10th and 20th (last) sessions, 

12 (17.4%) and 38 (55.1%) patients reported a complete resolution of symptoms.  After 

complete resolution, 12(17.4%) reported that their symptoms worsened to a minimum level of 

40% improvement, but this was temporary and all returned to 100% improvement.  At the end 

of treatment, all patients showed at least some improvement (Figure 2).  Children who showed 

an improvement level greater than 50% in the 5th treatment session were 4.18 (p=0.007) times 

more likely to have success in the last treatment session. There was no statistical significant 

difference between the success rate of the parasacral TENS in boys and in girls (43,2% X 

56,8%, p= 0,33). 



66 

 

  

          

 

 

 

Discussion: 

 

 To the best of our knowledge, this study is 

the first to assess the outcome of 

neuromodulation on a session by session 

basis.  We have shown a complete resolution 

of symptoms after as few as three sessions.  

The results tended to improve with time; 16% 

of patients saw a full resolution of symptoms 

after half the sessions and 55.1% had a full 

resolution at the end of all sessions.  We 

observed a greater increase in the 

improvement curve after the 13th session.  

Since the curve continues to climb until the end, we suspect that we would continue to see an 

increase in the number of patients improving after the 20th session.  Therefore, our current 

approach is to perform more sessions on patients that are showing improvement.  

 Children with OAB symptoms have frequently been treated by antimuscarinics, such as 

oxybutynine. On the other hand, a meta-analysis of several drugs [13] already demonstrated 

muscarinic receptor antagonists increase the likelihood of developing constipation.  They also 

have other side effects due to the way that they react with the parasympathetic autonomic 

system.  Thus, despite the rapid response to medication, parasacral TENS has emerged as a 

good therapeutic alternative due to issues such as adherence to treatment, length of use and 

adverse side effects.  In a randomized clinical trial we recently compared oxybutynin and TENS 

and found that they are associated with similar rates of improvement in LUTS, but TENS is 

best to resolve constipation [14]. Although parasacral TENS is gaining increased acceptance 

around the world, the optimal duration of treatment is not yet known nor is it known how soon 

a patient can expect symptom improvement.  Parents commonly ask about the duration of 

treatment and the response has always been empirical.  

 In this study, TENS had no effect in the first two sessions, showing that the results of 

this technique are evolutionary, and that there does not appear to be a significant acute effect 

on symptoms of OAB.  This result tended to increase progressively with the number of sessions. 

 We found that at least 50% of the response by the 5th session predicts the final result.  

This may suggest that additional resources should be sought out to find the best response prior 

to the end of treatment for those patients who show less than 50% improvement during that 

period. The complete resolution of the symptoms progressively increased after the 13a session, 

doubling the rate of success from 15a to 20a session (26.1% - 55.1%). This may suggest a 

cumulative effect of the neuromodulation and/or the time of that neurons take for 

neuroplasticity. A study showed that children who underwent parassacral TENS for OAB 

maintained the long term response in a long term (90% in more than 2 years) [8]. There is now 

a  good evidence that there is a supraspinal effect of sacral neuromodulation and an increase of 

perception of the bladder filling [15]. Centers in the cerebral cortex  and midbrain are involved 

in the micturition control and they respond with blood flow and cell signal modification to the 

neuromodulation are involved [16-20].  

 This study has limitations.  Although the number of patients studied is larger than that 

of other series, it is still not large to analyze all predictors of success.  The evaluation of 

symptom relief is subjective and may be subject to bias.  Therefore we may not exclude the 
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possible presence of the placebo effect.  Additionally, all patients underwent standard 

urotherapy, which also has a positive effect on improving symptoms. In this study only 36 

children had the constipation diagnosed by Rome 3 criteria.  

 

 

Conclusion:  

 We found that a patient can experience complete symptom resolution as quickly as 

following the third session of TENS. The complete response rate progressively increases with 

the number of sessions, slowly until the 12th session and more rapidly after that. These results 

demonstrate that a minimum of 20 sessions are required to ensure a good outcome after 

parasacral TENS, and likely even more would be necessary in many cases. Some patients may 

have experienced a slight worsening of symptoms during treatment, but tended to improve over 

time. When symptom improvement of at least 50% is reported in the 5th session, there is a 

higher chance that the patient will have full resolution of symptoms at the end of treatment. 
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ANEXO I – Carta aceite do artigo “Enuresis and overactive bladder in children: what is the 

relationship between these two conditions? The association between enuresis and overactive 

bladder in children”. 
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Abstract 

 

Objective:  To evaluate clinical aspects associated with the presence of nocturnal enuresis (NE) 

in children with a diagnosis of overactive bladder (OAB).  

Material and Methods:  A database of  200 children who were evaluated by a structured 

questionnaire was analysed retrospectively.  OAB was defined as the presence of urinary 

urgency (n=183 cases) and/or daytime urinary incontinence associated with holding maneuvers 

(n=168 cases).  The inclusion criteria were a confirmed diagnosis of OAB, age 5-16 years, and 

no anatomical or neurological alterations of the urinary tract.  The patients were divided into 

enuretics and non-enuretics. The two groups were compared with respect to sex, age, skin color, 

presence urinary infection, urgency, urge incontinence, non-urge incontinence, pollakiuria, 

urinary dysfunction, nocturia, holding maneuvers, number of episodes of enuresis and bowel 

alterations.  In a univariate analysis, the chi-square test was used to compare proportions, with 
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p-values <0.05 being considered significant.  A multivariate analysis was conducted to identify 

independent predictive factors. 

Results:  Enuresis was diagnosed in 141/200 children. The two groups were similar with respect 

to sex, age and skin color. No difference was found in relation to urinary infection, non-urge 

incontinence, urinary dysfunction, nocturia, encopresis or constipation. The two groups were 

significantly different with regard to some symptoms related to OAB such as urgency 

(p=0.001), urge incontinency (p=0.001) and holding maneuvers (p=0.033). Following 

multivariate analysis, only holding maneuvers (p=0.022) remained as an independent predictive 

factor.  

Conclusion: The only independent predictive factor for resolution of enuresis in children with 

OAB, as detected in the multivariate analysis, was holding maneuvers.  

 

Abbreviations:  

LUTS: lower urinary tract symptoms  

Non-MSE: non-monosymptomatic enuresis  

OAB: overactive bladder 

NE: nocturnal enuresis  

LUTD: lower urinary tract dysfunction. 

 

Introduction 

 

The International Children’s Continence 

Society classifies enuresis as 

monosymptomatic (MSE) when bedwetting 

is the only symptom and non-

monosymptomatic (non-MSE) when lower 

urinary tract symptoms (LUTS) are present 

(1).  Enuresis is a common condition in 

children, affecting around 15-20% of 5-year 

olds, 5-10% of 7-year olds, 5% of 10-year 

olds and 1-3% of children of 15 years of age 

(2-4).  Older studies have reported daytime 

LUTS in around 15-40% of cases of 

enuresis (5,6). However, more recent data 

suggest that LUTS such as daytime 

incontinence, urgency, frequency and 

voiding postponement are present in 50-

80% of cases (3,7). Daytime incontinence 

has been found more often in girls than in 

boys, whereas enuresis is more common in 

boys (8). In many cases, LUTS go 

unrecognized in patients with enuresis 

because doctors fail to ask about them or 

because parents are far more concerned 

about bedwetting (9,10). Because enuresis 

tends to have a greater effect on family 

dynamics than LUTS, it may be more 

perceptible to parents.   
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Differentiating between the types of 

enuresis (MSE and non-MSE) is relevant 

because the physiopathology and 

management may not be the same for the 

two conditions.  Non-MSE is more 

commonly associated with urinary tract 

infections (UTI), vesicoureteral reflux, 

constipation and behavioral problems 

(11,12). Parents often believe that their 

child’s treatment has failed entirely when 

enuresis persists even though complete 

resolution of LUTS was achieved.  Since 

recognizing each condition individually is 

important, patients with enuresis should be 

investigated for LUTS and patients with 

LUTS should be asked about the presence 

of enuresis.  Although OAB is commonly 

associated with enuresis, the clinical 

relationship between these two conditions 

remains to be clarified.  In fact, identifying 

the characteristics of these patients is a 

crucial step towards gaining a better picture 

of the clinical scenario, prognosis and 

management of both conditions.  Therefore, 

the objective of the present study was to 

evaluate the clinical aspects associated with 

enuresis in children and adolescents with 

OAB. 

 

Material and Methods 

 

A database of  200 children who were 

evaluated by a structured questionnaire was 

analysed retrospectively. OAB was defined 

as the presence of urgency (n=183 cases) 

and/or daytime incontinence (n=168 cases).  

The inclusion criteria were a confirmed 

diagnosis of OAB, age between 5 and 16 

years and the absence of any anatomical 

alterations or neurogenic disorders of the 

lower urinary tract.  Patients for whom the 

database information was incomplete, and 

those who had recorded fewer than 4 voids 

per day in the bladder diary were excluded 

from the study. The internal review board of 

the Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública approved the study protocol under 

reference number 12141113.0.0000.5544. 

 

A structured questionnaire was 

administered to all the patients to obtain the 

following information: demographic data 

(age, sex and skin color), number of voids, 

the presence of nocturnal enuresis (and its 

intensity), daytime incontinence (and its 

intensity), nocturia, urgency, straining, 

holding maneuvers, constipation (in 

accordance with the Rome III criteria), and 

a history of UTI confirmed by culture.  

Daytime incontinence was classified as 

urge or non-urge incontinence.  Daytime 

incontinence and enuresis were classified 

according to intensity as daily, three times a 

week or more, less than three times a week 

or occasional.   

 

Holding maneuvers were considered 

present when the child’s parents reported 



73 

 

  

typical body posturing such as squeezing 

the genitals, crossing the legs, going on 

tiptoe or squatting on the heel (Vincent’s 

curtsy). All patients underwent 

uroflowmetry plus electromyography.  

Dysfunctional voiding was defined as an 

abnormal voiding pattern in the uroflow 

curve and activity on electromyography 

(flat curve plus activity on 

electromyography, staccato and interrupted 

voiding).  Only 85 patients completed a 3-

day bladder diary.  The association between 

enuresis and the number of voids, the 

presence of daytime incontinence, and 

constipation was evaluated.  Patients with 

and without enuresis were compared with 

respect to the presence of all the 

aforementioned clinical variables. 

 

The SPSS software program, version 20.0 

was used throughout analysis.  In a 

univariate analysis, the chi-square test was 

used to compare proportions, with p-values 

<0.05 being considered statistically 

significant.  Multivariate analysis was 

conducted for identifying the independent 

predictor variables.  The variables that were 

significant in the univariate analysis were 

consecutively added to a multivariate 

hierarchical model, which started with a 

simple predictor. 

 

Results 

 

Of the 200 children with a diagnosis of 

OAB, 84 were boys (42%) and 116 girls 

(58%).  Age ranged from 5 to 16 years, with 

a mean of 8.6 ± 2.9 years.  NE was 

diagnosed in 141 children (70.5%).   Of 

these children, 83 (58.9%) were female.  

The mean age of the children with enuresis 

was 8.6 ± 2.7 years, while the mean age of 

those without enuresis was 8.6 ± 3.2 years 

(p=0.831).  In 112 patients (80.6%), NE 

occurred at least three times a week. NE rate 

of 68% (n = 87) in children ≤ 9 years and 

75% (n = 54) in those 10 years of age or 

older. 
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Table 1: Demographic characteristics of the enuretic and non-enuretic children  

Variable 
Non-Enuretics  

(n) 

Enuretics 

 (n) 
P-value 

Male 26 58  

Female 33 83 p=0.702 

Age ≤ 9 years  41 87  

Age ≥ 10 years 18 54 p=0.295 

Skin color not black 14 29  

Skin color black 27 80 p=0.363 

Total 59 141  

 

Table 2:  Urinary symptoms in enuretic and non-enuretic children  

Variable Non-Enuretics (n/%) Enuretics (n/%) P-value 

UTI without fever  24 (42.9) 45 (36.9) p=0.448 

UTI with fever 24 (44.4) 50 (40.7) p=0.637 

Urgency 48 (81.4) 135 (95.7) p=0.001 

Urge incontinence 37 (63.8) 120 (85.7) P=0.001 

Pollakiuria 27 (46.6) 83 (60.6) p=0.071 

Dysfunctional urination 23 (39.0) 44 (31.2) p=0.288 

Nocturia 19 (33.3) 35 (24.8) p=0.223 

Holding maneuvers 34 (59.6) 102 (75.0) p=0.033 

Non-urge incontinence  30 (51.7) 70 (50.4) P=0.861 

UTI: urinary tract infection 

 

Regarding the demographic characteristics 

of the enuretic and non-enuretic patients 

with OAB. (table 1)  No statistically 

significant difference was found between 

the two groups with respect to sex, age or 

skin color. 

 

The clinical characteristics in both groups 

are showed in table 2.  The symptoms 

associated with the presence of NE were 

urgency (p=0.001), urge incontinence 

(p=0.001) and holding maneuvers 

(p=0.033).  There was no difference in 

relation to the presence of febrile or afebrile 

urinary infection, nocturia, constipation, 

straining or abnormal urine flow.  In 

addition, there was no statistically 

significant difference between those 
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patients with severe enuresis (≥3 

episodes/week) and the non-enuretic 

patients in relation to any of these factors. 

Following multivariate analysis, only one 

independent predictive factor was 

identified: the presence of holding 

maneuvers (p=0.022). 

 

Discussion 

 

Few studies have dealt with the subject of 

non-monosymptomatic NE. Since the 

principal complaint of families generally 

concerns nocturnal enuresis, daytime 

complaints are often undervalued and 

forgotten, hampering the implementation of 

appropriate treatment.  In some cases, 

parents may even be unaware of daytime 

symptoms, since the frantic rhythm of 

modern life tends to leave parents with less 

time to participate in the day-to-day routine 

of their child’s life.  Nocturnal enuresis 

causes problems with socialization, 

resulting in low self-esteem and stress both 

in the child and in the family. In addition, 

NE has been found to be associated with 

behavioral alterations such as attention-

deficit/hyperactivity disorder (13).  

 

In the present sample, enuresis was shown 

to be a common symptom in patients with 

OAB, occurring in 70.5% of cases.  Despite 

the extent to which NE distresses parents, 

little attention has been paid to factors 

potentially associated with NE in patients 

with LUTS.  A better understanding of this 

relationship may help identify possible 

factors associated with more severe 

conditions. Consequently, physicians will 

be able to act more effectively by 

implementing more individualized 

treatments.  When performing the clinical 

assessment of NE, physicians have 

frequently neglected daytime symptoms.  

To the best of our knowledge, this study is 

innovative in that an inverse analysis was 

used, i.e. the presence of enuresis was 

investigated in patients with symptoms of 

OAB.  

 

In this series of patients, both the daytime 

urinary symptoms and enuresis were more 

common in girls. This finding in children 

with overactive bladder differs from cases 

of monosymptomatic NE, which tend to be 

more common in boys.  In a study 

conducted with a group of 51 patients, 

Naseri et al. confirmed an association 

between enuresis and daytime incontinence, 

and reported twice as many girls being 

affected as boys (14). In the present group 

of 141 children with enuresis associated 

with OAB, the proportion of girls to boys 

was 1.45 to 1. 

 

The frequency of monosymptomatic 

enuresis tends to decrease progressively 

with age until reaching a rate of 0.5 to 1% 
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in adults.  In cases of non-

monosymptomatic enuresis, however, some 

studies have shown that this does not occur, 

with the frequency of enuresis tending to 

remain the same in older children, possibly 

as a consequence of the mechanisms 

involved in overactive bladder (11,12,15).   

Accordingly, the present study also failed to 

detect any reduction in enuresis with 

increasing age in non-monosymptomatic 

enuresis.  

 

Children and adolescents with symptoms of 

overactive bladder should be investigated 

for nocturnal enuresis, principally in the 

presence of holding maneuvers. The present 

results suggest that one of the principal 

mechanisms involved in non-MSE is 

nocturnal overactive bladder, given that the 

abovementioned symptoms are 

characteristic of this condition.  The 

hypothesis that these children may have 

more difficulty waking up than non-

enuretic children has to be investigated, 

since the involvement of assorted 

physiopathological mechanisms cannot be 

discarded. Furthermore, the psychological 

impact of NE in children with OAB, and the 

influence of NE in rendering prognosis 

poorer in these patients are factors that 

remain to be evaluated.  It is important to 

note that it has been found a higher rate of 

psychiatric disorders in children who 

postpone voidind with holding 

maneuvers.11 Futher studies should be 

performed in order to evaluate if it is also 

true for patients with non-

monosymptomatic enuresis. 

 

Constipation and bowel problems are often 

associated with urinary tract abnormalities 

and 90 (46.4%) of the patients in this series 

had at least one complaint.  Nevertheless, 

the groups of enuretic and non-enuretic 

patients were not significantly different 

with respect to these symptoms.  None of 

the other clinical characteristics of the 

patients with lower urinary tract 

dysfunction were found to be associated 

with NE.  Factors such as the presence of 

urinary tract infection, irrespective of the 

number of episodes, and nocturia were not 

found to be significantly associated with 

enuresis.  

 

This study has some limitations. For 

example, the subjective nature of the 

symptoms may have led to interpretation 

errors. Moreover, the severity of enuresis 

was assessed based on the responses 

provided by parents and children rather than 

by analyzing the number of dry nights 

recorded on a chart. However, to the best of 

our knowledge, although the association of 

OAB in patients with NE has been studied 

extensively, the association of NE in 

patients with OAB has not. The results of 

the present study may shed more light on 
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the actual rate of enuresis in children with 

OAB and on the profile of patients who are 

more prone to enuresis, thus opening 

perspectives for new studies.  The impact of 

enuresis on both the patients with OAB and 

their caregivers remains to be evaluated. 

Nevertheless, understanding this impact is 

relevant since more than half of the patients 

present with this symptom.  Furthermore, 

those patients with OAB who would benefit 

from a simultaneous treatment for enuresis 

should be clearly identified. 

 

Conclusion 

NE and OAB are commonly associated, 

with NE being present in 70.5% of children 

with OAB.  In this study on children with 

overactive bladder, daytime urinary 

symptoms and non-monosymptomatic 

enuresis were both more common in girls.  

No reduction in enuresis was found with 

increasing age. Therefore, as long as 

overactive bladder and, consequently, 

daytime symptoms remain untreated, there 

will be no improvement in nocturnal 

symptoms. Of the OAB symptoms, only 

holding maneuvers were found to be 

associated with enuresis as an independent 

predictive factor.  This suggests that when 

these daytime symptoms are present, OAB 

and NE probably share the same genesis.   

 

Financial disclosures:  None. 

Funding sources:  None. 

 

References 

[1] Austin PF, Bauer SB, Bower W, Chase J, 

Franco I, Hoebeke P et al: The Standardization 

of Terminology of Lower Urinary Tract 

Function in Children and Adolescents: Update 

Report from the Standardization Committee of 

the International Children’s Continence 

Society. J Urol. 2014; 191: 1863. 

[2] Hellstrom AL, Hanson E, Hansson S, 

Hjalmas K, Jodal U: Micturition habits and 

incontinence in 7-year-old Swedish school 

entrants. Eur. J. Pediatr. 1990; 149: 434-7. 

[3] Fonseca EG, Bordallo AP, Garcia PK, 

Munhoz C, Silva CP: Lower Urinary Tract 

Symptoms in Enuretic and Nonenuretic 

Children. J Urol. 2009; 182: 1978-1983. 

[4] Sapi MC, Vasconcelos JS, Silva FG, 

Damião R, Silva EA: Assessment of domestic 

violence against children and adolescents with 

enuresis. J Pediatr (Rio J). 2009; 85(5): 433-

437.  

[5] Lawless MR, McElderry DH: Nocturnal 

enuresis: current concepts. Pediatr Rev. 2001; 

22(12): 399-407. 

[6] Kajiwara M, Inoue K, Kato M, Usui A, 

Kurihara M, Usui T: Nocturnal enuresis and 

overactive bladder in children: an 

epidemiological study. Int J Urol. 2006; 13:36-

41. 



78 

 

  

[7] Bachmann C, Lehr D, Janhsen E, Sambach 

H, Muehlan H, von Gontard A, et al: Health 

related quality of life of a tertiary referral center 

population with urinary incontinence using the 

DCGM-10 questionnaire. J Urol. 2009; 182: 

2000-6.  

[8] Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, 

editors: Incontinence. Paris: Health Publication. 

2002; 513-551. 

[9] Loeys B, Hoebeke P, Raes A, Messiaen L, 

De Paepe A, Vande Walle J: Does 

monosymptomatic enuresis exist? A molecular 

genetic exploration of 32 families with 

enuresis/incontinence. BJU Int. 2002; 90: 76-

83. 

[10] Rawashdeh YF, Hvistendahl GM, 

Kamperis K, Hansen MN, Djurhuus JC: 

Demographics of enuresis patients attending  

a referral centre. Scand J Urol Nephrol. 2002; 

36: 348-53. 

[11] Zink S, Freitag CM, von Gontard A: 

Behavioral comorbidity differs in subtypes of 

enuresis and urinary incontinence. J Urol. 2008; 

179(1): 295-8. 

[12] Von Gontard A, Mauer-Mucke K, Pluck J, 

Berner W and Lehmkuhl G: Clinical behavioral 

problems in day and night wetting children. 

Pediatr Nephrol. 1999; 13: 662-7. 

 [13] Fonseca EM, Monteiro LM: Clinical 

diagnosis of bladder dysfunction in enuretic 

children and adolescents. J Pediatr (Rio J). 

2004; 80: 147-53. 

[14] Naseri M, Hiradfar M: Monosymptomatic 

and non-monosymptomatic nocturnal enuresis: 

a clinical evaluation. Arch Iran Med. 2012; 15: 

702-6. 

[15] Kwak KW, Park KH: Clinical 

inconsistency of lower urinary tract symptoms 

between questionnaire and bladder diary in 

children with nocturnal enuresis. J Urol. 2008; 

180: 1085-9. 

 

 



79 

 

  

ANEXO K - Artigo publicado durante o doutorado: Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation in Children With Overactive Bladder: A Randomized Clinical Trial  
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ANEXO L – Artigo publicado durante o doutorado “The influence of positioning in 

urination: An electromyographic and uroflowmetric evaluation 
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ANEXO M – Artigo publicado durante o doutorado “Urodynamic outcome of parasacral 

transcutaneous electrical neural stimulation for overactive bladder in children 
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ANEXO N – Artigo publicado durante o doutorado “A two-day bladder diary for 

children: Is it enough? 
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ANEXO O – Artigo publicado sobre o tema “Constipation in children with isolated 

overactive bladders 
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ANEXO P – Artigo publicado sobre o tema “Evaluation of constipation after parassacral 

transcutaneous electrical nerve stimulation in children with lower urinary tract 

dysfunction - A pilot study 
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ANEXO Q – Artigo publicado sobre o tema “Transcutaneous Parasacral Electrical  

Stimulation vs Oxybutyn for the Treatment of Overactive Bladder in Children: A 

Randomized Clinical Trial 
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