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 RESUMO  
  

Introdução: a eletroneuroestimulação é um dos tratamentos para bexiga hiperativa (BH) mais 

utilizados e bem estabelecidos para esse tipo de disfunção, entretanto, os instrumentos usados 

para avaliar a resposta ao tratamento têm sido variados entre estudos. Objetivo: analisar a 

concordância entre os instrumentos usados (EVA e DVSS) para avaliação da melhora dos 

sintomas urinários pós-tratamento de eletroneuroestimulação em crianças e adolescentes com 

BH. Métodos: estudo de corte transversal analítico incluindo crianças e adolescentes de 4 a 

17 anos de idade com diagnóstico de BH que realizaram 20 sessões de eletroneuroestimulação 

(TENS e PENS parassacral). Foram utilizados para avaliação dos sintomas urinários diurnos 

pós-tratamento o Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) e a Escala Visual Analógica 

(EVA), aplicada pelas equipes de fisioterapia e medicina. Foi considerado sucesso quando o 

DVSS miccional apresentou uma escore zero e EVA ≥ 90%. Os métodos EVA e DVSS, 

aplicados depois do tratamento, foram inter-relacionados por meio da concordância. A escala 

EVA aplicada pelas equipes de fisioterapia e medicina foram comparadas entre si, para 

análise de concordância. Resultado: foram avaliados 49 indivíduos e, entre eles, 27 eram 

meninas (55,1%). Entre todos os atendidos, a idade média foi 7,1  2,6 anos. Houve uma 

concordância na análise dos dois instrumentos utilizados, DVSS e EVA, em 34 pacientes 

(69,4%), com um Kappa moderado de 0,43. A EVA aplicada pelas duas equipes apresentou 

uma concordância moderada por meio do teste intraclasse e Bland-Altman. Conclusão: No 

presente estudo, pode-se identificar uma concordância moderada entre os instrumentos DVSS 

e EVA. Sendo assim, sugere-se que ambos possam ser importantes e, possivelmente, 

complementares. Houve uma concordância na EVA aplicada pelas equipes. 

Palavras-chaves: Bexiga hiperativa. Eletroneuroestimulação. Criança. Adolescente. 

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 



 

 ABSTRACT  
  

Introduction Electrical nerve stimulation is one of the most used and well altered treatments 

for overactive bladder (OAB) for this type of dysfunction, however, the instruments used to 

assess the response to treatment have been varied between studies. Objective: to analyze the 

agreement between the instruments used Visual Analogue Scale (VAS) and Dysfunctional 

Voiding Symptom Score (DVSS) to assess the improvement of urinary symptoms after 

electrostimulation treatment in children and adolescents with OAB. Methods: cross-sectional 

analytical study including children and adolescents from 4 to 17 years of age diagnosed with 

OAB who underwent 20 electrical nerve stimulation sessions (TENS and PENS). 

Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) and Visual Analog Scale (VAS), applied by 

the physiotherapy and medicine teams, were used to assess daytime urinary symptoms after 

treatment. It was considered successful when the voiding DVSS had a score of zero and VAS 

≥ 90%. The VAS and DVSS methods, communicated after treatment, were interrelated 

through agreement. The VAS scale applied by the physiotherapy and medicine teams were 

compared with each other for agreement analysis. Result: 49 belonging were available and, 

among them, 27 were girls (55.1%). Among all those attended, the average age was 7.1  2.6 

years. There was agreement in the analysis of the two instruments used, DVSS and VAS, in 

34 patients (69.4%), with a moderate Kappa of 0.43. The VAS applied by the two teams 

presented a moderate agreement by intraclass and Bland-Altman test.  Conclusion: In the 

present study, it is possible to identify a moderate agreement between the DVSS and VAS 

instruments. Therefore, it is necessarily necessary that both can be important and, possibly, 

complementary. There was an agreement in the VAS applied by different evaluators. 

Keywords: Overactive bladder. Electrical nerve stimulation. Child. Teenager. 
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1 INTRODUÇÃO   

  
A bexiga hiperativa (BH) é uma das disfunções do trato urinário inferior (DTUI) relacionadas 

ao enchimento vesical. Segundo a International Children Continence Society (ICCS), essa 

disfunção é definida como urgência miccional associada ou não a urge-incontinência, 

geralmente acompanhada do aumento da frequência miccional, manobras para contenção de 

urina e noctúria, na ausência de infecção do trato urinário (ITU) e alterações neurológicas. 
(1)

 

  

O diagnóstico da BH é importante devido a diversos fatores. Estima-se que, de 5 % a 12% das 

crianças de 5 a 10 anos apresentem algum sintoma urinário.
(2)

 A BH também está associada à 

constipação intestinal e a alterações psicológicas como ansiedade, baixa autoestima, 

agressividade e isolamento social. 
(3-6)

 Além disso, é uma relevante causa de ITU, refluxo 

vesicoureteral e cicatrizes renais e que, se não tratada, pode perdurar, chegando à idade 

adulta.
(7)

 Crianças com BH são comumente tratadas por eletroneuroestimulação parassacral, 

com resultados positivos em torno de 60%. 
(8)

 

 

A avaliação da melhora dos sintomas urinários pode ser avaliada por instrumentos como o 

diário miccional, pelo Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) ou pela Escala Visual 

Analógica (EVA). O diário miccional é um instrumento que proporciona uma visão mais 

detalhada e objetiva dos hábitos miccionais, entretanto, quando preenchido por poucos dias, 

pode não coletar informações e queixas menos frequentes, sendo possível a ocorrência de 

preenchimento inadequado. Por sua vez, o DVSS, além de ser um escore validado, permite a 

avaliação de diferentes sintomas individualmente. 
(1)

 Por outro lado, escores como o DVSS, 

que categorizam intensidade de sintomas, podem ser de difícil compreensão, além de 

necessitar um maior tempo de preenchimento, além de apresentar pregustas relacionadas a 

constipação podendo atrapalhar a análise dos sintomas urinários. A EVA, é rápida e fácil de 

ser aplicada e compreendida, porém a percepção de totalidade pode não refletir a melhora 

específica de determinado sintoma, além de existir a possibilidade de o paciente subestimar 

ou superestimar sua pontuação. 
(9) 

 

Apesar dos métodos acima descritos serem conhecidos e amplamente utilizados, até o 

momento não foram encontrados estudos que comparem melhora depois da 

eletroneuroestimulação utilizando mais de um método avaliativo para determinação do mais 

indicado. A não padronização do método avaliativo pós-tratamento resulta na aplicação de 

mais de um questionário com perguntas semelhantes, sem necessidade, prolongando o 
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atendimento do paciente e, provavelmente, aumentando o risco de respostas contraditórias e 

incertas. Além disso, a utilização de diferentes métodos pode fazer com que a comparação 

entre os estudos seja prejudicada. 
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2 OBJETIVOS  

  

2.1 Objetivo primário  

  

Analisar a concordância entre os instrumentos usados Escala Visual Analógica e 

Dysfunctional Voiding Symptom Score, para avaliação da melhora dos sintomas urinários pós-

tratamento de eletroneuroestimulação em crianças e adolescentes com BH.  

 

2.2 Objetivo secundário  

 

Avaliar a concordância interavaliador da Escala Visual Analógica aplicada pelas equipes de 

fisioterapia e de medicina, pós-tratamento de eletroneuroestimulação em crianças e 

adolescente com BH. 
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3 HIPÓTESE  

  

3.1 Nula - A EVA e o DVSS são métodos concordantes para avaliar a resposta pós 

estroneuroestimulação no tratamento de crianças e adolescentes com bexiga hiperativa, bem 

como existe uma concordância entre a aplicação da EVA por diferentes profissionais.   

 

3.2 Alternativa - A EVA e o DVSS não são métodos concordantes para avaliar a resposta pós 

estroneuroestimulação no tratamento de crianças e adolescentes com bexiga hiperativa, bem 

como não existe uma concordância entre a aplicação da EVA por diferentes profissionais.   
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4 REVISÃO DA LITERATURA  

  

4.1 Bexiga hiperativa  

 

A bexiga hiperativa é uma das disfunções do trato urinário inferior mais frequentes em 

crianças acima de cinco anos. A ICCS define bexiga hiperativa como urgência miccional 

associada ou não a urge-incontinência, geralmente acompanhada do aumento da frequência 

miccional, manobras de contenção da urina e noctúria, na ausência de infecção do trato 

urinário e das condições neurológicas. A urgência miccional é definida como necessidade 

inesperada e imediata de urinar. A urge-incontinência é representada pela urgência miccional 

associada à perda urinária, e a noctúria é definida como o despertar da criança durante o sono 

para urinar. 
(1)

 

 

As manobras de contenção são estratégias realizadas pelas crianças, consciente ou 

inconscientemente, para adiamento da micção ao apresentar uma urgência miccional. Essa 

manobra pode ser realizada de diferentes formas: cruzando as pernas, ficando na ponta dos 

pés, agachando-se ou empurrando a genitália gerando compressão no assoalho pélvico. Tais 

condutas tendem a inibir e cessar o reflexo da micção. Em meninas, durante a manobra, a 

urina pode chegar ao meato uretral externo fechado pela contração do esfíncter uretral 

externo, retornando para a bexiga, podendo levar consigo bactérias. Por conseguinte, 

infecções urinárias podem ser geradas pela postergação miccional, além de refluxo 

vesicoureteral e cicatrizes renais. 
(1,2)

 

 

O diagnóstico na BH é clínico por meio das queixas urinárias, entretanto, a solicitação de 

exames complementares pode auxiliar, afastando outras condições associadas. A 

urofluxometria avalia o esvaziamento vesical através do volume e tempo, sendo característico 

do paciente com BH o fluxo em sino ou em torre. 
(1)

 A ultrassonografia de vias urinárias pode 

apresentar um espessamento da parede vesical devido à hiperatividade detrusora. O resíduo 

pós-miccional geralmente inexiste ou é pequeno nos casos de BH. 
(10)

 

 

4.2 Métodos de avaliação BH 

  

A avaliação pré e pós-tratamento da BH pode ser realizada de diferentes formas, a depender 

do objetivo do trabalho. Comumente os métodos mais utilizados são exames como USG e 
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Urofluxometria, EVA, DVSS e as perguntas únicas e dicotômicas, relacionadas às queixas 

urinárias como urgência, urge-incontinência e incontinência. Muitos desses métodos são 

aplicados simultaneamente num mesmo paciente.  

 

4.2.1 Escala Visual Analógica (EVA)   

 

A Escala Visual Analógica foi descrita pela primeira vez em 1921. Inicialmente criada para 

avaliação da dor foi, ao longo do tempo, ampliada para avaliar outros sintomas, bem como a 

melhora pós-tratamento.
(9)

 Em 1960, a EVA passou a ser utilizada pela psicologia para medir 

distúrbios de humor.
(11)

 O método original para avaliação da dor consiste em uma placa com 

duas superfícies distintas. A anterior (A) fica voltada para o paciente contendo apenas uma 

linha horizontal com 10 cm, em que uma extremidade representa a ausência da dor e a outra 

caracteriza a presença da dor. Já a superfície (B) posterior fica voltada para o profissional, 

com pontuação crescente de zero (dor leve) a dez (dor intensa), ou seja, o paciente determina 

o seu grau da dor sem a influência da numeração. (Figura 1). 
(9,12)

 

 

 

Figura 1 - Visão anterior e posterior da EVA 

 

     
(A) Vista anterior voltada para o paciente         (B) Vista posterior – voltada para o 

profissional                                     

Fonte: http://www.merithus.com.br/eva 

Posteriormente, essa forma de avaliação foi adaptada com uma linha horizontal de 10 cm e 10 

traços verticais representando a pontuação de zero a dez, e a utilização de faces também 

passou a ser uma das variações (Figuras 2 e 3). Diversas estratégias podem ser utilizadas 

nesse processo de avaliação, bem como durante todos os atendimentos para observar uma 

evolução processual ou no fim do tratamento para quantificar a melhora depois do tratamento 

realizado. O método atualmente é visto como reprodutível, seguro, simples e de rápida 

aplicação. 
(9)
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 Figura 2 - Escala Visual Analógica com escala de cor e numeração 

 
Fonte:http://revista.hupe.uerj.br/?handler=artigo&id=426 

 

Figura 3 - Escala Visual Analógica de faces 

 
Fonte: https://www.joinville.sc.gov.br/wp-content/uploads/2017/05/Exame- Escala-Visual-Analógica-EVA.pdf 

 

4.2.2 Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) 

 

O Dysfunctional Voiding Symptom Score é um escore que avalia a gravidade da DTUI de 

acordo com a frequência de sintomas. É amplamente utilizado e, de acordo com ICCS, 

destaca-se por ter sido testado em diferentes culturas.
(1)

 Possuindo validação para o português, 

contém perguntas relacionadas às queixas urinárias, defecatórias e uma direcionada ao 

aspecto psicológico. Trata-se de uma escala tipo Likert que mede a frequência dos sintomas. 

Cada pergunta apresenta cinco opções de resposta: 0- nunca ou quase nunca; 1- menos da 

metade do tempo; 2- metade do tempo; 3- quase todo o tempo e NA- não foi possível 

responder. Sua análise comparativa pré e pós-tratamento pode ser um indicador da resposta 

clínica à intervenção aplicada. 
(13)

 

 

O DVSS tem como característica a discriminação de cada sintoma, abrangendo diferentes e 

importantes aspectos envolvidos na DTUI. Entretanto, cada uma das dez perguntas apresenta 

cinco opções de respostas podendo ser um questionário de difícil aplicação e interpretação. 

Assim a pontuação total do escore pode ter pouco valor clínico para compressão da real 

demanda do paciente e determinação do tratamento.  
(13)

 

 

4.2.3 Escala Likert  

 

A escala Likert foi criada em 1932 pelo professor, sociólogo e psicólogo estadunidense Rensis 

Likert. 
(14)

 Suas pesquisas eram voltadas ao comportamento humano em ambientes industriais, 

analisando seus sistemas de liderança e gestão na relação diretoria e subordinados. Trata-se de 

uma escala habitualmente utilizada para avaliar a opinião, por meio do nível de discordância 
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ou concordância de uma determinada afirmação. A escala contém cinco níveis de resposta: 1- 

discorda totalmente; 2- discorda parcialmente; 3- indiferente; 4- concorda parcialmente e 5-

concorda totalmente. A escala pode ser aplicada de diferentes formas, inclusive, por uma linha 

horizontal remetendo à escala visual analógica. A Likert é muito utilizada e adaptada para 

diferentes áreas e objetivos, porém, a depender do número de perguntas, pode-se tornar uma 

escala de aplicação longa.  
(14)

 

 

4.2.4 Queixa miccional 

 

Sendo clínico o diagnóstico de BH, por meio das queixas miccionais, esse é um instrumento 

de relevância. A avaliação da queixa miccional é feita, em geral, pelo questionário estruturado 

e é amplamente utilizada por alguns autores. São perguntas como: sintomas e frequência de 

urgência, urge-incontinência, incontinência, manobra de contenção, entre outros. São 

importantes, pois traduzem informações e queixas subjetivas em questões objetivas, 

auxiliando no monitoramento da disfunção ao longo do tratamento e da reavaliação.  

Entretanto, por não se tratar de um instrumento validado, dificulta a reprodutibilidade em 

pesquisas. 
(1)

  

 

 4.2.5 Diário miccional  

 

O diário miccional é uma ferramenta muito utilizada, não invasiva, simples e objetiva para 

avaliação da função da bexiga por meio da documentação domiciliar. Sua aplicação pode ser 

realizada antes ou depois do tratamento. Atualmente, a ICCS recomenda a utilização do diário 

de 48 horas, não necessariamente registrado em dois dias consecutivos. É realizada a 

mensuração do volume urinado (ml), o horário das micções e se há presença de urgência ou 

incontinência. A ingesta hídrica também é contabilizada por volume, tipo de líquido e pelo 

horário. De acordo com os dados preenchidos, são calculados o volume urinado máximo, 

médio, a frequência urinada média e o número de perdas urinárias. O diário possui a 

desvantagem de um possível preenchimento inadequado, podendo não representar o hábito 

miccional do paciente, interferindo, assim, no diagnóstico ou no resultado terapêutico por 

imprecisão na coleta das informações. Em alguns casos, crianças que possuem episódios 

menos frequentes de urgência ou incontinência, podem não ser capitados em um diário de 

dois dias. 
(1,14)
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Entretanto, a aplicação de mais de um método para avaliar a melhora dos sintomas de BH 

depois do tratamento pode ser repetitivo, cansativo, prolongado, assim como pode aumentar o 

risco de viés. No nosso conhecimento até o momento, não há trabalhos que comparem os 

métodos avaliativos e estabeleçam quais seriam os mais indicados depois do tratamento.   

4.3 Tratamento da bexiga hiperativa   

  

Os tratamentos mais utilizados em crianças com bexiga hiperativa são: uroterapia, 

medicamentoso e eletroneuroestimulação.A uroterapia é considerada a primeira linha de 

tratamento da BH, na qual são realizadas orientações comportamentais para pacientes e 

familiares sobre a disfunção.
(1)

 Segundo a ICCS, a uroterapia abrange informações e 

desmistificações a respeito da DTUI, com explicações do funcionamento normal da bexiga e 

sobre a disfunção que o paciente está apresentando.
(1)

 Essa informação inclui instruções sobre 

a resolução da disfunção por meio da modificação do comportamento, como hábitos 

miccionais regulares, postura de micção adequada; evitar manobra de contenção e ter hábito 

intestinal regular; orientações no estilo de vida como ingestão hídrica equilibrada, evitar 

substâncias irritativas como a cafeína e padrão regular de esvaziamento da bexiga e do 

intestino; utilização de recursos para acompanhamento dos sintomas e hábitos miccionais 

como o uso do diário miccional, apoio e incentivo de forma regular com o responsável. Cerca 

de 40% a 50% das crianças tratadas apenas com uroterapia apresentaram uma melhora nos 

sintomas de urgência e frequência miccional. Porém, apesar de a uroterapia ser usada como 

tratamento de primeira linha, muitos pacientes necessitam de tratamentos adicionais e 

específicos, podendo ser indicados medicamentos ou a eletroneuroestimulação.
 (15)

  

  

Os anticolinérgicos são o tratamento medicamentoso mais utilizado para a BH. Essa droga 

age nos receptores muscarínicos, reduzindo o estímulo aferente da parede vesical e inibindo 

as contrações involuntárias e a urgência sensorial. Entretanto, algumas das desvantagens de 

seu uso são: necessidade de administração prolongada, baixa adesão e efeitos colaterais 

indesejáveis como constipação, boca e olhos secos em cerca de 50% dos pacientes. 
(16)

   

  

A eletroneuroestimulação é uma técnica minimamente invasiva utilizada no tratamento dos 

distúrbios urinários e, especialmente, nos casos refratários à uroterapia. Sugere-se que o 

mecanismo de neuromodulação, pela eletroestimulação, permite um recondicionamento 

fisiológico neuronal em longo prazo por meio da neuroplasticidade.
(17)

 A aplicação mais 
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utilizada é pela via transcutânea, por meio de eletrodos de superfície, na região entre  S2-S4. 

(8)
 Estudos randomizados têm demonstrado que a taxa de sucesso com a 

eletroneuroestimulação transcutânea parassacral é em torno de 60%.
(8)

 Um ensaio clínico 

randomizado demonstrou que a eletroneuroestimulação transcutânea parassacral é tão eficaz 

quando a oxibutinina para o tratamento da BH. Neste estudo, a medicação foi eficaz na 

redução da frequência miccional com resolução de 20%, porém a eletroneuroestimulação 

transcutânea parassacral apresentou ausência de efeitos colaterais e melhora da constipação, 

com resolução dos sintomas em 46% dos casos. 
(16)
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5 MÉTODOS  

  
5.1 Desenho do estudo    

  
Trata-se de um estudo de corte transversal analítico, descritivo, com dados coletados no 

período de outubro de 2018 a novembro de 2019, no Centro de Distúrbios Miccionais na 

Infância (CEDIMI), localizado no Centro Médico Bahiana Saúde, na Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP), em Brotas, Salvador; Bahia.  

  

5.2 População e critérios de inclusão e exclusão 

  
Foram incluídos crianças e adolescentes na faixa etária de 4 a 17 anos, com diagnóstico de 

BH que haviam realizado urofluxometria e ultrassonografia, preenchido o questionário 

estruturado, o DVSS, a EVA, um diário miccional de dois dias e que realizaram o tratamento 

completo da eletroneuroestimulação. No diário miccional, foram considerados elegíveis 

aqueles com um número mínimo de quatro micções por dia. Na urofluxometria, foram 

considerados os pacientes que urinaram mais do que 50 ml e que apresentavam fluxo com 

curva em sino ou torre. Na ultrassonografia, o resíduo pós-miccional deveria ser menor que 

10% da capacidade vesical esperada para a idade da criança, sendo ela igual a: (idade +1) x 

30ml. 
(1)(18)

 Foram excluídos os pacientes com alterações anatômicas e neurológicas 

relacionadas ao trato urinário inferior. A amostra foi de conveniência.  

  

5.3 Coleta de dados  

  
5.3.1 Método de avaliação pré-tratamento  

  

Durante a primeira consulta, foi preenchido um questionário estruturado, elaborado pelo 

serviço, contendo perguntas a respeito dos dados sociodemográficos e dos sintomas urinários. 

Esse instrumento, não validado, é composto por perguntas dicotômicas (sim ou não) (Anexo 

1).   

 

O Dysfunctional Voiding Symptom Score, validado para a língua portuguesa, aplicado pela 

equipe médica, foi utilizado para identificar sintomas e quantificar a intensidade da DTUI. 
(15)

 

Esse escore é composto por sete perguntas relacionadas às queixas urinárias, duas para as 

questões defecatórias e uma referente a fatores extrínsecos, como estresse emocional. Cada 
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pergunta possui uma pontuação de 0 a 3. A alteração do trato urinário é considerada quando a 

pontuação final encontra-se acima de seis para meninas e acima de nove para meninos, ou 

seja, quanto maior a pontuação mais severa será a DTUI 
(16)

 (Anexo 2).  

 

Toda a avaliação foi conduzida na presença dos responsáveis, em um ambiente privativo e 

climatizado. Foram avaliadas as regiões lombo sacra, abdominal, coordenação perineal e 

reflexos (anal, bulbocavernoso, cremastérico). O exame físico foi realizado para descartar 

qualquer alteração anatômica, neurológica ou, até mesmo, uma incoordenação do assoalho 

pélvico. As perguntas foram direcionadas aos pacientes, porém, em caso de dúvidas, a 

resposta dos responsáveis era levada em consideração.  

  

5.3.2 Tratamento   

  

Depois da confirmação do diagnóstico e dos esclarecimentos sobre a BH, os pacientes foram 

encaminhados para a fisioterapia, sendo realizada as devidas explicações sobre o tratamento e 

a uroterapia. A uroterapia consistiu em orientações sobre mudanças de comportamento como: 

não postergar a micção por mais de três horas, ingerir quantidade satisfatória de líquidos 

durante o dia, evitar líquidos e alimentos potencialmente irritantes para a bexiga como chá 

preto, alimentos condimentados, refrigerantes, frutas e sucos cítricos, café e chocolate preto. 

Recomendou-se aos pacientes não reterem urina ou realizarem manobras de contenção. Em 

seguida, foi iniciada a eletroneuroestimulação, sendo ela realizada por Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation (TENS) ou Percutaneous Electrical Nerve Stimulation (PENS).  

 

Os atendimentos ocorreram em uma sala climatizada, com dois pacientes por vez. Todas as 

crianças realizaram um total de 20 sessões de eletroneuroestimulação. A cada sessão, os pais 

foram questionados sobre episódios de urgência e a porcentagem de melhora diurna por meio 

da EVA (Anexo 3). O aparelho utilizado para a eletroneuroestimulação foi o modelo Dualpex 

961® (Piracicaba, Brasil), da marca Quark Medical. Todos os atendimentos foram conduzidos 

por uma fisioterapeuta experiente.  

  

As sessões de TENS foram realizadas três vezes por semana. As crianças eram posicionadas 

em sedestação ou decúbito ventral conforme a sua preferência. Dois autoadesivos (5x5 cm) 

foram colocados paralelamente na região entre S2 – S4. Os parâmetros utilizados foram: 
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largura de pulso 700 µs (milissegundos), frequência de 10 Hz e intensidade, em mA 

(miliamperes) de acordo com o tolerado pelo paciente, sem atingir o ponto motor. 
(27)

 

 

A eletroneuroestimulação com PENS foi realizada durante 20 sessões com duração de 2 min, 

uma vez na semana, em sedestação ou em decúbito ventral. A região sacral (S3 e S4) era 

limpa com álcool 70% e, em seguida, efetuada a marcação dos pontos. Foi utilizado uma 

agulha de acupuntura em cada lado, de 0,25 x 0,15 mm ou 0,25x30 mm, a depender da 

estrutura corporal da criança. A região mais distal da agulha era acoplada a um eletrodo tipo 

jacaré. Os parâmetros utilizados foram: largura de pulso 250 µs, frequência de 10 Hz, em mA, 

de acordo com o tolerado pelo paciente, sem atingir o ponto motor. 
(34)

 

  

5.3.3 Avaliação pós-tratamento   

 

A EVA foi aplicada no fim da última sessão por uma fisioterapeuta experiente e, em seguida, 

na reavaliação pela equipe médica com um intervalo máximo de 15 dias. Esse método é 

composto por uma linha horizontal de 10 cm, com linhas verticais marcando uma pontuação 

de zero (sem melhora) e 10 (resolução completa dos sintomas) (Anexo 3). Para obtenção do 

resultado da EVA, cada pacientes com o seu respectivo responsável, realizaram uma 

marcação na linha horizontal que representasse a melhora dos sintomas miccionais diurnos. 

Dessa forma, o paciente e seu responsável responderam duas vezes a mesma escala, aplicada 

por profissionais diferentes (EVA avaliado pela fisioterapia e EVA avaliado pela medicina). 

Para melhor interpretação clínica do método, as notas obtidas em números absolutos foram 

transformadas em porcentagem. Sendo considerado sucesso do tratamento os valores ≥90%. 

Apesar de a ICCS considerar como resposta parcial 50 a 99% e resposta completa 100%, 

consideramos, para efeito de maior poder estatístico na análise, sucesso a resposta ≥ 90%.   

  

O Dysfunctional Voiding Symptom Score foi aplicado no pré e pós-tratamento somente pela 

equipe médica. Para a análise estatística dos sintomas miccionais, foram retiradas as 

perguntas relacionadas às queixas defecatórias (quesitos 3º e 4º) e ao estresse (quesito 10º). 

Foi considerado sucesso, por meio do DVSS pós-tratamento, quando a pontuação obtida era 

igual a zero, ou seja, quando o paciente deixava de ter a disfunção.  

 

Os métodos avaliativos do tratamento foram inter-relacionados por meio da concordância 

entre o DVSS, aplicado pela equipe médica, e a EVA, aplicada pelas equipes de fisioterapia e 
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de medicina. Avaliou-se também a concordância entre a EVA aplicada pela fisioterapia e pela 

medicina.  

  

5.4 Aspectos éticos   

  

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa pela Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública com o CAAE: nº 93368418.2.0000.5544. Todas as crianças maiores de seis 

anos assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), assim como os pais ou 

responsáveis legais o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). É importante 

salientar que não foi realizado ou solicitado nenhum exame clínico complementar ou qualquer 

tipo de tratamento diferente do que aqueles já realizados no nosso centro.   

  

5.5 Aspectos estatísticos  

  

A análise estatística foi realizada pelo Sofware Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 14.0 para Windows. As variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas em média e desvio padrão (± DP) e, aquelas com distribuição assimétrica, em 

mediana e intervalo interquartil (IIQ). Na avaliação do DVSS antes e depois do tratamento, 

foi utilizado o teste Wilcoxon. Para a análise de concordância entre os métodos (EVA e 

DVSS), foi utilizado o teste Kappa sendo: < 0 sem concordância; 0,00-0,20 fraco; 0,21-0,40 

razoável; 0,41-0,60 moderado; 0,61-0,80 considerável; 0,81-1 excelente. O teste Wilcoxon foi 

utilizado para avaliar a pontuação obtida por diferentes profissionais, Para a análise da 

concordância interavaliador, do EVA, aplicado pela equipe de fisioterapia e de medicina, foi 

utilizado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (confiabilidade: <0,5 fraca; 0,5-0,75 

modersa; 0,75-0,9 boa; 0.90 excelente). Para as mesmas variáveis foi utilizado o Bland-

Altman na avaliação da magnitude das diferenças. Considerou-se o valor de P < 0,05 como 

significante.  
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6 RESULTADOS    

  

Foram avaliados 49 pacientes, com idade média de 7,1  2,6 anos, sendo 27 (55,1%) do sexo 

feminino. Todos os participantes apresentavam urgência miccional, 25 (52%) constipação; 40 

(83%) urge-incontinência; 30 (62%) polaciúria e 37 (82%) realizavam manobra de contenção.  

 

No DVSS, observou-se que, depois do tratamento com eletroneuroestimulação, houve uma 

queda significativa na pontuação do DVSS urinário (Pré: mediana 9, IIQ 5,5-11 X e Pós: 

mediana 2, IIQ 0-5,5, p < 0,001), conforme demonstrado no Gráfico 1.   

  

Gráfico 1 - Comparação entre pontuação do DVSS pré e pós eletroneuroestimulação 

  

   

 
 

DVSS= Dysfunctional Voiding Symptom Score 

 

 

 

 

 

p < 0,001 

DVSS  
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A Tabela 1 demonstra, em número absoluto e em percentual, o que se considerou sucesso 

depois do tratamento, variando de 37% a 63 %, de acordo com o DVSS= 0 e EVA ≥ 90.    

  

Tabela 1 - Taxa de sucesso avaliada por meio do DVSS e da EVA da equipe de fisioterapia e 

de medicina  

                   Critério n (%)   

DVSS = 0   18 (37)   

EVA fisio ≥ 90   
31 (63)   

  

EVA med ≥ 90   28 (57)   

  

n = número; DVSS= Dysfunctional Voiding Symptom Score; EVA= Escala visual analógica; fisio = fisioterapia; 

med= medicina. 

 

Na comparação entre o DVSS e a EVA depois do tratamento, observou-se que, dos 18 

participantes que apresentaram o DVSS igual a zero, 17 (94,4%) deles também obtiveram 

melhora pelo EVA (≥ 90). Em contrapartida, de 31 pacientes com EVA ≥ 90 %, 14 (45,2%) 

tiveram DVSS maior do que zero (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Concordância entre taxa de melhora dos sintomas urinários obtidos pela avaliação 

da EVA e do DVSS (P=0,001) 

  DVSS =0 (N=18) DVSS > 0 (N=31) 

EVA fisio (≥ 90%) (N=31) 
  

17 (94,4%)  14(45,2%)  

EVA fisio (< 90%) (N=18) 1 (5,6%)  17(54,8%)  

       DVSS= Dysfunctional Voiding Symptom Score; EVA= Escala visual analógica; fisio = fisioterapia.  

 

Na análise do grau de concordância entre DVSS e EVA aplicados pela equipe da fisioterapia, 

foi observada uma concordância moderada em 34 (69,4%) pacientes (Kappa= 0,43).  

 

No gráfico 2 é possível observar a semelhança entre as pontuações da EVA obtidas pela 

avaliação da fisioterapia (mediana 90, IIQ 77 – 100) e medicina (mediana 90, IIQ 70 – 100), p 

= 0,22.  
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Gráfico 2 - Pontuação da EVA aplicada pela fisioterapia e medicina. 

fisioterapeuta médico

0

50

100

EVA

 

Por meio da análise correlação intraclasse, a concordância entre o EVA, aplicado pele equipe 

de fisioterapia e de medicina, foi moderada (Kappa=0,54) com um intervalo de confiabilidade 

de 95% de 0,31- 0,71.  

 

Na análise da magnitude das diferenças da EVA, coletada pela equipe de fisioterapia e de 

medicina, por meio da concordância do Bland-Altman, o Gráfico 3 demonstra boa 

concordância entre a pontuação de ambos, com um erro médio de 5%.  

   

Gráfico 3 - Bland Altman: Concordância entre EVA obtida pela equipe de fisioterapia e de 

medicina 
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7 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, foi observada uma concordância moderada entre o instrumento EVA e o 

DVSS para avaliação da melhora depois do tratamento com eletroneuroestimulação em 

crianças com bexiga hiperativa, porém, não se pode afirmar qual dos dois é o mais 

apropriado. Não foram encontrados estudos que comparem o EVA e DVSS. Na análise 

interavaliadores, a EVA, aplicada pela equipe de fisioterapia e de medicina, apresentou uma 

semelhança entre as pontuações, ou seja, a resposta dos pacientes sobre a melhora depois do 

tratamento não diferiu em relação ao avaliador. 

 

Na literatura, muitos trabalhos utilizam mais de um método para avaliação do paciente com 

bexiga hiperativa como a urofluxometria, diário miccional, DVSS, EVA ou questionamento 

objetivo da presença e frequência dos sintomas. Atualmente, a ICCS não recomenda ou 

padroniza quais instrumentos deveriam ser utilizados para avaliar a melhora depois do 

tratamento, deixando, assim, a critério do pesquisador. As únicas recomendações sugeridas 

são: realização de trabalho com padrão uniforme, permitindo que estudos e opções de 

tratamento possam ser comparados e avaliação de resposta ao tratamento baseada na redução 

dos sintomas de acordo com porcentagens padronizadas (abaixo de 50%, sem resposta; de 50 

a 99%, resposta parcial e 100%, resposta completa.
(1)

  

 

Diversos autores utilizam perguntas dicotômicas para avaliação da melhora dos sintomas 

urinários, como presença ou ausência de urgência e urge-incontinência.
(19-23) 

A ICCS 

reconhece como princípio básico no diagnóstico e tratamento de crianças com BH a avaliação 

dos sintomas por meio de uma pergunta simples e objetiva, o que reduziria a chance de viés.
(1)

 

É necessário a investigação de outros sintomas, pois, apesar da urgência e urge-incontinência 

serem as queixas mais prevalentes na BH, muitos pacientes podem apresentar outros sintomas 

associados. Dessa forma, não podemos avaliar a melhora apenas por um sintoma isolado, mas 

sim por um conjunto deles.  

 

O Dysfunctional Voiding Symptom Score é um dos métodos de avaliação dos sintomas 

miccionais, defecatórios e emocionais recomendados pela ICCS por ter sido testado em 

diferentes culturas. No entanto, na literatura, observamos que o DVSS é amplamente utilizado 

para avaliação dos pacientes, porém não é o mais usado para avaliar a melhora dos sintomas 

urinários depois do tratamento de eletroneuroestimulação.
(8,24)

 Apesar de ser um questionário 



30  
  

completo que envolve aspectos não só urinários, sua aplicação pode ser mais demorada em 

relação às outras, sendo que cada pergunta apresenta cinco opções de resposta, semelhantes à 

escala Likert.   

 

Laerhoven et al., ao aplicar em crianças a EVA (simples- apenas com a linha), a EVA 

(numérica) e a Likert (cinco opções de resposta), observaram uma correlação forte entre as 

escalas. Os mesmos autores avaliaram a preferência desses participantes em responderem a 

diferentes tipos de questionários, sendo observada uma predileção pelos instrumentos na 

seguinte ordem: escala tipo Likert; EVA (numérica) e, por último, a EVA (simples) 

independentemente da idade.
(25)

 Por outro lado, os autores não referem qualquer análise de 

concordância entre os instrumentos, entretanto, foi observado que crianças imigrantes 

acharam mais fácil responder a EVA (simples).
 (25)

 Pela similaridade entre o grau de 

escolaridade, baixo vocabulário e a capacidade de interpretação das crianças imigrantes, 

podemos inferir uma semelhança com os participantes do presente estudo. Dessa maneira, a 

escolha de determinado instrumento deve levar em consideração a preferência e facilidade da 

criança, assim como seu nível de compreensão em responder às perguntas.   

 

Barroso et al., em sua revisão sobre eletroneuroestimulação no tratamento de bexiga 

hiperativa, observaram que muitos trabalhos avaliavam a resposta clínica por meio da 

categorização da melhora, parcial ou completa. Apesar de ser um dado importante, esse tipo 

de questionamento é muito subjetivo, podendo não traduzir a real situação do paciente.
(22)

 Da 

mesma forma, Voutilainen et al., ao avaliar a satisfação de adultos atendidos em ambiente 

hospitalar, utilizando a Escala Visual Analógica (0-10) e a escala Linkert (muito insatisfeito, 

insatisfeito, neutro, satisfeito e muito satisfeito), afirmam que a EVA possui menor 

vulnerabilidade ao viés de fatores confundidores, uma vez que o tempo para o seu 

preenchimento é menor, evitando o efeito teto em comparação com a escala Likert. 
(12)

   

 

O termo efeito teto é utilizado para descrever respostas com uma tendência a pontuações 

extremas. Essa situação pode ser observada na escala Linkert por apresentar mais perguntas 

positivas, induzindo o participante a determinadas respostas. 
(12)

 Laerhoven et al., observaram 

que, na EVA, as crianças apresentam um padrão de respostas à estrema esquerda, que indica 

respostas positivas, entretanto, na escala Likert, as respostas são mais centrais.
(25)

 Marsh W. 

observou que crianças menores ou com piores hábitos de leitura expressam dificuldade em 

responder aos itens negativos. 
(26)
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Barroso et al., ao comparar o tratamento da eletroneuroestimulação transcutânea parassacral 

versos tibial posterior em crianças com BH, demonstraram uma melhor resposta à estimulação 

parassacral com base na perspectiva dos pais (EVA), contudo, essa melhora não foi observada 

na avaliação de melhora pelo DVSS. 
(27)

 Essa divergência entre os métodos pode ter ocorrido 

devido à utilização da versão não validada do DVSS ou por terem incluído as perguntas 

relacionadas à constipação que constam no questionário. Entretanto, não se pode descartar 

que a discrepância entre os métodos seja inerente à ausência de forte correlação entre ambos.  

 

A Escala Visual Analógica era utilizada, inicialmente, apenas como ferramenta na avaliação 

da dor e, atualmente, vem sendo difundida e usada para analisar a resposta ao tratamento de 

forma global.
(8,21-23,28,29)

 Dessa forma, alguns autores também fazem uso dessa escala para 

avaliar a melhora dos sintomas urinários, sendo sua aplicação variada e, a depender do 

objetivo do estudo, é aplicada no fim do tratamento ou a cada sessão de tratamento.
(30,31,24)

 

Apesar de a escala apresentar características básicas, existem diferentes tipos de escala como 

as numéricas, não numéricas, de faces, em linhas horizontais ou verticais, não exigindo, até o 

momento, uma recomendação padrão de qual seria a mais apropriada.   

 

Na aplicação da escala EVA por diferentes profissionais, foi possível observar uma 

semelhança na pontuação entre as escalas obtidas pela equipe de médicos e de fisioterapeutas, 

ou seja, os pacientes tendem a dar respostas semelhantes para diferentes avaliadores. Rebok et 

al., observaram que crianças acima de oito anos de idade apresentam capacidade de relatar 

experiências e todos os aspectos em relação a sua saúde, no entanto, crianças de 6 a 7 anos 

apresentaram algumas dificuldades em relação aos termos utilizados, e apresentaram respostas 

extremas.
(32)

 Laerhoven et al. concluíram que não são necessários questionários diferentes 

para cada idade, pois as crianças compreenderam as questões, mesmo com suas limitações. 
(25)

 

 

Nas pesquisas que avaliam aplicação e resposta a questionários, não se pode descartar a 

possível existência de um viés do desejo social em que o entrevistado pode distorcer a 

informação para causar uma impressão mais favorável e que seja socialmente mais aceita. 
(33)

 

Os vieses de memória podem ter influenciado também, de alguma forma, pois, entre a 

avaliação da fisioterapia e da medicina 39 dos 49 pacientes realizaram a avaliação com um 

intervalo imediato de uma semana. Por outro lado, o vínculo criado com a fisioterapia durante 

as 20 sessões pode levar os pais e as crianças a superestimar a nota, para não gerar, no 

profissional, a sensação de ineficiência do tratamento.  
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7.1 Limitações   

  

Quanto às limitações do presente estudo, salientamos o pequeno número de pacientes. 

Entretanto, esse é o primeiro estudo a comparar dois instrumentos muito utilizados para 

avaliação da melhora (EVA e DVSS), trazendo, com isso, a necessidade de novos trabalhos 

que confirmem nossas observações preliminares. A aplicação da EVA foi realizada apenas 

depois do tratamento, não apresentando uma visão prévia a respeito das queixas diurnas. 

Outro ponto a ser considerado na avaliação do interobservador é que o procedimento 

obedeceu apenas a uma mesma sequência, ou seja, todos os pacientes foram avaliados 

primeiro pela equipe de fisioterapia e, em seguida, pela de medicina, podendo ter havido 

alguma interferência nas respostas, pontuações obtidas e algum viés nas respostas dos 

pacientes. Ademais, apesar da participação ativa da criança durante o preenchimento dos 

questionários, em casos de respostas divergentes, as perguntas eram redirecionadas aos 

responsáveis, podendo não representar uma total realidade do paciente.  

 

Por se tratar de um dos primeiros estudos comparando dois métodos muito utilizados, sugere-

se como perspectivas futuras a avaliação do DVSS aplicado por diferentes profissionais. 

Outro aspecto importante que deve ser levado em consideração, nos próximos estudos, é o 

nível de compreensão das crianças em relação aos instrumentos. 
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8 CONCLUSÃO  

No presente estudo, pôde-se identificar uma concordância moderada entre os instrumentos 

DVSS e EVA. Sendo assim, sugere-se que ambos possam ser importantes e, possivelmente, 

complementares. Houve uma concordância de moderada a boa na EVA aplicada pelas equipes 

de fisioterapeutas e de médicos, demonstrando que a utilização, desse método, é reprodutível.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais ou 

responsáveis  

O(A) senhor(a) e seu filho (a) estão sendo convidados para participar da pesquisa  

“ASSOCIAÇÃO ENTRE UROFLUXOMETRIA E BEXIGA HIPERATIVA.”   

Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias de igual teor, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável e a outra ficará com você. Além disso, todas as folhas 

deverão ser rubricadas e assinadas no fim, por você, assim como pelo pesquisador 

responsável.   

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a relação entre dados do exame de urofluxometria e 

os sintomas clínicos de bexiga hiperativa e determinar, assim, um ponto de corte para 

tratamento fisioterapêutico, ou seja, verificar qual a relação do tempo e da quantidade de xixi 

com as queixas que ele tem.   

O(A) seu(sua) filho(a) foi escolhido(a) a participar do estudo porque é uma criança com idade 

de 5 a 17 anos e que perde xixi às vezes no caminho do banheiro ou tem que ir correndo para 

fazer xixi.   

Na primeira consulta, ele(a) responderá a um questionário com perguntas sobre como ele(a) 

faz xixi (ex: se tem que ir correndo para o banheiro fazer xixi, se peder xixi na calcinha/cueca, 

se faz xixi na cama enquanto dorme etc.) e cocô (ex: faz força para o cocô sair, se sente dor, 

com que frequência faz cocô etc.). Ele(a) também será submetido(a) a um exame físico, que 

consta de olhar e tocar a barriga da criança, olhar as partes íntimas, avaliar se ele contrai o 

ânus quando o médico pede para ele apertar o bumbum. O médico também vai olhar as costas 

do(a) seu(sua) filho(a)  para ver se tem algum tufo de cabelo ou outra alteração, tipo manchas 

ou caroços. Se seu(sua) filho(a) apresentar qualquer alteração nos exames, será 

encaminhado(a)  para um médico que cuida desses problemas.   

O seu(sua) filho(a) só poderá participar do estudo se realizar todos os exames estabelecidos 

no protocolo de atendimento. Esses exames são solicitados independentemente do(a) seu(sua) 

filho(a)participar da pesquisa e são utilizados para avaliar o problema do xixi. Esses exames 

são: sumário de urina e urocultura (exames de laboratório para ver se tem bactéria no xixi); 

urofluxometria (exame em que ele(a) vai faz xixi num vaso sanitário e vamos medir a 

quantidade e força do jato do xixi) e ultrassonografia (exame feito com a bexiga cheia para 
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enxergar como ela está por dentro). Para fazer parte do estudo seu(sua) filho(a) não pode 

apresentar alterações neurológicas ou anatômicas no intestino, bexiga e rim, isto é, nos órgãos 

responsáveis pelo xixi e cocô.   

O principal risco que pode vir a ocorrer nesse estudo é o desconforto ou a vergonha do 

seu(sua) filho(a) durante as perguntas ou, até mesmo, durante o exame de urofluxometria. 

Para minimizar esses constrangimentos, as perguntas serão realizadas em uma sala privativa, 

onde a equipe de psicologia estará à disposição, de forma treinada e capacitada para lhe 

oferecer apoio e acolhimento durante as consultas, caso necessário.   

Antes de iniciar o exame de urofluxometria, serão coletadas informações como os dados 

sociodemográficos, altura, peso, circunferência abdominal e frequência cardíaca (para saber o 

quanto o coração bate por minuto) durante cinco minutos por meio de um frequencímetro 

(polar), uma faixa elástica no peitoral. O profissional irá orientar o(a) seu(sua) filho(a) sobre 

como fazer xixi no vaso sanitário e, em seguida, irá se retirar da sada, deixando apenas o 

responsável acompanhando, para evitar constrangimento ou alteração no exame. Ao término 

do exame, o profissional irá retornar à sala quando solicitado e, pela última vez, vai aferir a 

frequência cardíaca por cinco minutos.   

A vantagem deste estudo é que ele vai ajudá-lo a saber se o(a) seu(sua) filho(a) tem muita ou 

pouca vontade de ir correndo para fazer xixi, assim como se realmente o melhor tratamento 

para ela será a fisioterapia.   

O(A) senhor(a) tem o nosso compromisso de que vamos garantir sigilo, confidencialidade e 

anonimato, de que todas as informações coletadas, que ficarão em posse do pesquisador por 

cinco anos, guardados em armários confidenciais do CEDIMI e, posteriormente, descartados. 

Diante de eventuais danos decorrentes ou causados pela pesquisa, devidamente comprovados, 

você, paciente, poderá ser indenizado. Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados 

em reuniões ou publicações, contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Em caso de dano proveniente da pesquisa, haverá ressarcimento ao participante.   

Dúvidas, reclamação, sugestões ou esclarecimentos deverão ser encaminhados ao pesquisador 

responsável Dr. Ubirajara de Oliveira Barroso Filho – (071) 2108-4670. Email: 

ubarroso@uol.com.br; CEDIMI – Endereço: Ambulatório Docente-Assistencial da Bahiana. 

Av. Dom João VI, 275 – Brotas – Salvador – BA. CEP- 40290-000, Salvador – Ba. Site: 

urologiapediatrica.com.br/cedimi/. Telefone: (71) 3276-8215. Em caso de denúncia, contactar 

o Comitê de Ética em Pesquisa, situado na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública – 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências. Avenida Dom João VI, nº 275 – 

Brotas. CEP: 40.290-000. Salvador – BA. Telefone 71 3276-8225. E-mail: 

cep@bahiana.edu.br.   
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Salvador, ____/____/____   

__________________________________________   

Assinatura do participante convidado   

Impressão do dedo polegar, caso não  

___________________________________________   saiba assinar.  

Assinatura do(a) pesquisador(a)   

 ___________________________________________   

Assinatura da testemunha   
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Apêndice B – Termo de Assentimento   

  

Termo de Assentimento para criança e adolescente   

(maiores de 6 anos e menores de 18 anos)  

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa  

“ASSOCIAÇÃO ENTRE UROFLUXOMETRIA E BEXIGA HIPERATIVA.”  

Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias de igual teor, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Além disso, todas as 

folhas deverão ser rubricadas e assinadas no fim, por você, assim como pelo pesquisador 

responsável.   

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar a relação entre dados do exame de urofluxometria e 

os sintomas clínicos de bexiga hiperativa e determinar, assim, um ponto de corte para 

tratamento fisioterapêutico, ou seja, verificar qual a relação do tempo e da quantidade de xixi 

com as queixas que ele tem.   

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e você não terá 

nenhum problema nem será prejudicado, assim como está livre para desistir em qualquer 

momento da pesquisa. Você irá receber o tratamento já feito no serviço, com todo o apoio e 

suporte de vários profissionais, participando ou não da pesquisa.   

A entrevista ocorrerá em uma sala privada com apenas o profissional e a pessoa responsável 

por você. O entrevistador vai fazer perguntas sobre como é feito o xixi e o cocô e se há algum 

outro problema que lhe incomode (ex: se molha a calcinha/cueca de xixi e/ou cocô, se faz xixi 

na cama à noite etc.) e, no fim, irá olhar a sua barriga e suas partes íntimas, sendo esse 

momento importante para descartar outros problemas. Em seguida, serão solicitados exames 

que poderão ser agendados e realizados no nosso centro. Depois dos resultados prontos, você 

vai retornar à consulta e o médico responsável irá encaminhar você para o melhor tipo de 

tratamento.   

Os exames solicitados são: sumário de urina e urocultura (exames de laboratório para ver se 

tem bactéria no xixi); ultrassonografia (exame feito com a bexiga cheia para enxergar como 

ela está por dentro) e urofluxometria (exame em que ele(a) vai fazer xixi num vaso sanitário e 

vamos medir a quantidade e força do jato do xixi).   

Antes de iniciar o exame de urofluxometria, serão coletadas informações como os dados 

sociodemográficos, altura, peso, circunferência abdominal e frequência cardíaca (para saber o 
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quanto o coração bate por minuto) durante cinco minutos por meio de um frequencímetro 

(polar), uma faixa elástica no peitoral. Durante esse exame serão passadas as orientações para 

você sobre como urinar no vaso sanitário. Para o seu conforto o profissional vai se retirar da 

sala e só irá retornar depois do término do exame. No fim, o profissional retornará à sala, 

quando solicitado e, pela última vez, vai aferir a frequência cardíaca por cinco minutos. O 

responsável pela pesquisa estará sempre disponível para esclarecer suas dúvidas.   

A pesquisa será feita no Centro de Distúrbios Miccionais da Infância (CEDIMI), no bairro de 

Brotas, em Salvador, Bahia. Você e seus pais não gastarão nem receberão nenhum dinheiro 

para participar do estudo. Você pode ficar envergonhado(a) ao responder às perguntas do 

questionário e com o exame físico, mas eles são necessários mesmo que você não queira 

participar. O principal risco que pode vir a ocorrer nesse estudo é você sentir algum 

desconforto ou vergonha durante as perguntas ou, até mesmo, durante o exame de 

urofluxometria. Para minimizar esses constrangimentos, as perguntas serão realizadas em uma 

sala privativa, onde a equipe de psicologia estará à disposição, de forma treinada e capacitada 

para lhe oferecer apoio e acolhimento durante as consultas, caso necessário.   

Ninguém saberá que você está participando do estudo; não falaremos a outras pessoas nem 

daremos a estranhos as informações que você nos der. Diante de eventuais danos decorrentes 

ou causados pela pesquisa, devidamente comprovados, você, paciente, poderá ser indenizado. 

Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que 

participaram. Quando terminarmos a pesquisa, os resultados estarão à sua disposição quando 

finalizada. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de cinco anos e, depois desse tempo, serão 

destruídos.   

Dúvidas, reclamações, sugestões ou esclarecimentos deverão ser encaminhados ao 

pesquisador responsável, Dr. Ubirajara de Oliveira Barroso Filho – (071) 2108-4670. Email: 

ubarroso@uol.com.br; CEDIMI – Endereço: Ambulatório Docente-Assistencial da Bahiana. 

Av. Dom João VI, 275 – Brotas – Salvador – BA. CEP- 40290-000, Salvador – Ba. Site: 

urologiapediatrica.com.br/cedimi/. Telefone: (71) 3276-8215. Em caso de denúncia, contactar 

o Comitê de Ética em Pesquisa, situado na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública – 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências. Avenida Dom João VI, nº 275 – 

Brotas. CEP: 40.290-000. Salvador – BA. Telefone 71 3276-8225. E-mail: 

cep@bahiana.edu.br.   
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Salvador, ____/____/____   

__________________________________________   
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Ficha de Avaliação Padronizada do CEDIMI   
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Anexo 2 – Dysfunctional Voiding Scoring (DVSS) – Validado para a língua portuguesa  
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Anexo 3 – Ficha de Avaliação da Fisioterapia 
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Anexo 4 – Parecer Consubstanciado do CEP  
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Anexo 5 – Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation in children with 

overactive bladder: comparison between sessions administered two and three times 

weekly 

 
 

Abstract  

Purpose: This study compares the results achieved following parasacral TENS administered 

using two different weekly schedules. Materials and Methods: Children of at least four years 

of age with a diagnosis of pure overactive bladder were included in this randomized clinical 

trial and treated with parasacral TENS (2 versus 3 sessions per week). All the participants also 

underwent standard urotherapy. Results: Sixteen children were included in the twice-weekly 

group and eighteen in the three times weekly group.  There were no statistically significant 

differences between the two groups with respect to sex; however, there was a difference in 

age. There were no significant differences regarding complete resolution of urinary symptoms, 

with 8 children (50%) in the twice-weekly group and 11 children (61%) in the three times 

weekly group having their symptoms completely resolved (p=0.73).  There was a significant 

difference in the DVSS score in both groups following TENS treatment compared to baseline 

(p=0.0001 for both groups), but not between groups. Evaluation of the bladder diary showed 

no difference between the groups before or after treatment. Conclusion: For children with 

overactive bladder who are unable to undergo parasacral TENS treatment three times weekly, 

the method can be administered successfully at twice-weekly sessions. 
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Introduction 

 

According to the International Children’s Continence Society (ICCS), overactive bladder 

(OAB) is characterized by urinary urgency and may be associated with daytime incontinence, 

frequency and holding maneuvers used to avoid involuntary loss of urine (1). Urinary 

symptoms are present in 38% of children and consist of incontinence in 14% of cases and 

urgency in 18%, with daytime symptoms being more common in girls compared to boys (2). 

Lower urinary tract symptoms (LUTS) in children are associated with nocturnal enuresis, 

recurrent urinary tract infections (UTI) and constipation (1).  LUTS are also associated with 

psychological alterations and social embarrassment.  These issues tend to improve following 

successful treatment of urinary incontinence (3). 

 

Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) has been used to treat OAB in 

children since 2001 (4,5). TENS was applied daily for 1-2 hours/day for periods exceeding six 

months. The success rate ranges from 13% to 86% depending on the form of stimulation and 

the intensity of the problem (6).   

 

Although parasacral TENS has been shown to be effective in randomized clinical trials, the 

periodicity with which it should be performed has yet to be established.  Various authors have 

described daily applications conducted at home (4,5). In our clinic, parasacral TENS is 

administered on an outpatient basis three times a week for a total of twenty 20-minute 

sessions. In a randomized clinical trial, parasacral TENS was found to be associated with 

partial or complete response of symptoms in 94% of cases (62% and 38%, respectively), 

whereas only 31% of the sham group (TENS performed in the scapular region) had a similar 

outcome (7). Another long-term study conducted in our center using the same method showed 



57  
  

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

respectively, remained asymptomatic for at least two years following treatment with parasacral 

TENS, with a recurrence rate of 10% in that study population (8). 

 

Therefore, the effectiveness of this technique applied three times weekly has already been well 

documented.  Nevertheless, this schedule is empirical and one involving fewer sessions could 

be beneficial both insofar as the convenience of the family is concerned and in reducing costs.  

The objective of the present study was to compare the results achieved following treatment 

involving different weekly schedules (twice weekly and three times weekly). 

 

Materials and Methods 

 

This randomized clinical trial included children of at least four years of age with a diagnosis of 

pure OAB who were treated with parasacral TENS. The internal review board of the Bahia 

School of Medicine and Public Health approved the study protocol under reference CAAE: 

12141113.0.0000.5544 in compliance with the requirements of Resolution 466/12 of the 

Brazilian Ministry of Health. All the parents/guardians signed an informed consent form and 

the children signed an assent form. 

 

Overactive bladder was defined as symptoms of urinary urgency with or without urge 

incontinence associated with a bell or tower shaped flow pattern at uroflowmetry and post-

void residual urine at ultrasonography <10% of the expected bladder capacity for age 

(capacity in ml = age + 1 x 30) or <20 ml (1).   Children with a urinary infection were treated 

prior to enrollment. TENS was the first treatment for urinary symptoms, with children who 

had previously been treated with anticholinergics or any other treatment being excluded from 
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the study. Therefore, all the patients were treatment naïve. A pediatric urologist conducted the 

physical examinations, and children with urinary symptoms secondary to anatomical or 

neurological lower urinary tract abnormalities were excluded from the study.   

 

Randomization was performed in blocks of four. Opaque envelopes were used to guarantee 

concealment of the study group allocation. An individual who was not involved in evaluating 

or treating the patients performed the entire procedure.   

 

The treatment consisted of the application of an electric current with the use of surface 

electrodes placed symmetrically in the parasacral region (between S2 and S4), using a 

Dualpex Uro 961 device (Quark, Piracicaba, São Paulo, Brazil).  The self-adhesive rubber 

electrodes used measured 5 x 5 cm.  A biphasic, symmetrical current with a frequency of 10Hz 

and pulse width of 700 μs was used.  Intensity was increased up to the level immediately 

below the motor point and sessions were conducted for 20 minutes on two or three non-

consecutive days per week: Mondays, Wednesdays and Fridays in the case of the children 

treated three times weekly and Mondays and Fridays for those treated twice weekly. 

 

All the participants in the study were submitted to urotherapy, which consisted of the 

following recommendations: to urinate at least every three hours; to avoid coffee, carbonated 

drinks, chocolate and citrus fruits during treatment; to urinate before going to bed; to drink 

more fluids during the day; and not to put off urinating when experiencing urgency.  An 

illustrated booklet adapted for children and containing the aforementioned guidance was given 

to each participant. 
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Immediately after completion of the 20-session treatment, a professional who had not taken 

part in the treatment and who was unaware of the group to which the participant had been 

allocated evaluated the patients to analyze their response to treatment.  If constipation was a 

complaint, the children were instructed to eat fiber-rich food and were referred to a specialist. 

The Rome III questionnaire (9) was also used to evaluate constipation and a two-day bladder 

diary (as standardized by the ICCS) was used prior to and following treatment to evaluate 

mean voiding frequency, as well as the mean and maximum urinary volume voided. 

 

After the 20
th

 session of treatment, symptoms were evaluated in three ways: using a visual 

analogue scale (VAS), by applying a structured questionnaire on the presence of lower urinary 

tract symptoms (urgency, daytime incontinence, frequent urination) and using the 

Dysfunctional Voiding Score System (DVSS). The version of the DVSS used has been 

validated for use in the Portuguese language (10). In brief, this instrument is used to quantify 

urinary symptoms and also includes two questions related to constipation and one on a history 

of stressful events. Scores above 9 for boys and above 6 for girls are considered abnormal. The 

VAS consists of a scale in which the patients and their parents/guardians record the degree of 

improvement experienced following treatment, with 0 reflecting no improvement and 10 

complete response to treatment (100% improvement). 

 

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 17.0 for Windows, was used to 

create the database and to perform the descriptive and inferential statistics.  The categorical 

variables are expressed as absolute and relative values (n; %) and the continuous variables 

with normal distribution as means ± standard deviations (SD) of the mean.  The inferences 

with respect to the categorical variables were made using the chi-square test and McNemar’s 
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test for paired samples.  Student’s t-test and the Wilcoxon test were used to compare the 

independent data.  Significance was defined as p <0.05. 

 

The groups were evaluated prior to treatment with respect to the frequency of urinary 

symptoms, sociodemographic data, DVSS score and data from the two-day bladder diary. 

After treatment, clinical response was evaluated within and between groups based on a 

reduction in clinical symptoms, DVSS score and data from the bladder diary. The VAS was 

used to compare the percentage of individuals who experienced complete response to 

treatment between the groups. 

 

Results 

 

Sixteen children were included in the twice-weekly group and eighteen in the three times 

weekly group. There were no statistically significant differences between the two groups with 

respect to sex, with 68.8% of the twice-weekly group consisting of girls compared to 61.1% of 

the three times weekly group.  However, there was a difference in age, with a mean age of 

6.44 ± 2.12 years for the children in the twice-weekly group compared to a mean of 8.44 ± 

2.93 years in the three times weekly group (p=0.03). 

 

There were no statistically significant differences regarding complete resolution of urinary 

symptoms, as evaluated by the VAS, with 8 children (50%) in the twice-weekly group and 11 

children (61%) in the three times weekly group having their symptoms completely resolved 

(p=0.73).  There was a significant difference in the DVSS score in both groups following 

TENS treatment compared to baseline.  In the twice-weekly group, the mean baseline score of 

11.14 ± 3.2 decreased to a mean of 4.57 ± 4.3 after treatment (p=0.0001) and in the three times 
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weekly group, the mean score of 10.5 ± 4.65 prior to TENS treatment decreased to 3.18 ± 3.18 

after treatment (p=0.0001). There was no statistically significant difference in DVSS score 

between the two groups following treatment (5.07 ± 4.57 versus 3.11 ± 3.10; p=0.17).  

 

Evaluation of the urinary symptoms prior to and following treatment in each group, as well as 

an inter-group evaluation, is shown in Table 1. There was no statistically significant difference 

between the two groups following treatment. 

 

Evaluation of the bladder diary showed no difference in mean urinary frequency (p=0.87), 

mean urine volume voided (p=0.5) or maximum urine volume voided (p=0.67) between the 

two groups (Table 2).   

 

Discussion 

 

Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation has yielded good results for the 

treatment of bladder dysfunction in children when administered three times a week (7).  De 

Paula et al. (11) reported that it is possible to administer treatment even once a week; however, 

the number of patients evaluated in that study was very small.  Other previous protocols have 

been presented, but with the disadvantage that the treatment was more prolonged, although 

that disadvantage was offset by the comfort of being able to administer treatment at home, 

thereby reducing costs (4,5).  One of the advantages of outpatient treatment is that it is 

performed by a professional who is then able to reinforce the recommendations given during 

standard urotherapy.  In addition, there is the theoretical advantage of being able to achieve 

greater current intensity levels when a physiotherapist is administering treatment compared to 

when the patient’s parents are doing so; however, no studies have yet been conducted to 
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compare the two methods.  In this country, parents are not reimbursed for the costs of 

purchasing the device to use at home.  On the other hand, the state Department of Health or 

the health insurance companies pay for outpatient treatment, making this form of therapy less 

expensive for patients. 

 

Going to the clinic for treatment three times a week involves indirect costs that cannot be 

disregarded.  The costs of transportation, food and having to miss work or school also have to 

be taken into account.  Therefore, an attempt to reduce the number of weekly sessions is fully 

justified.  The results of the present study show that it is possible to administer this treatment 

twice a week, since there was a significant reduction in lower urinary tract symptoms in both 

groups.  There was also a reduction in enuresis and in constipation; however, this difference 

was not statistically significant, probably because few patients were suffering from 

constipation and enuresis prior to treatment. 

 

One study, conducted in an attempt to reduce the number of sessions, evaluated patient 

response to parasacral TENS administered once a week in association with urotherapy and 

compared those patients to a control group submitted to placebo electrical stimulation in the 

scapular area plus urotherapy (11).  The patients were submitted to 20 treatment sessions.  At 

the end of the 20
th

 session, there was no statistically significant difference between the groups 

with respect to the symptoms of urinary urgency and daytime incontinence.  Sixty days after 

treatment, urinary urgency was found to have improved significantly only in the parasacral 

TENS group.  Although those data appear to show that some patients do respond to once 

weekly sessions of parasacral TENS, it is impossible to know whether they would have 

improved faster and to a greater extent if they had been submitted to a greater number of 

sessions.  



63  
  

Other studies have published results on twice-weekly TENS treatment. One study conducted 

in Brazil treated 25 children with symptoms of urgency and urge incontinence using a protocol 

similar to that used in the present study (12). There was no difference in symptoms of urgency 

following TENS treatment; however, there was an improvement in the symptoms of urge 

incontinence. No comparison was made with any other treatment group. Another randomized 

controlled study compared sacral TENS in association with interferential current and 

urotherapy with urotherapy alone in 36 children. Children diagnosed with bladder emptying 

problems (infrequent voiding, straining at urination, post-void residual urine and an 

interrupted pattern on uroflowmetry) were included in the study. The results were favorable, 

with an increase in urinary frequency and a reduction in bladder volume (13). The sample 

included and the treatment protocol both differed in that study from those of the present study. 

In the present study, both groups experienced an improvement in symptoms of urgency and 

urge incontinence. Nevertheless, despite a reduction in the percentage of children experiencing 

incontinence following treatment in the twice-weekly group, this difference was not 

statistically significant. Explanations for this may include a different response to treatment in 

the two groups or a type 2 error due to a small sample size. 

 

Briefly, TENS has been found to play a significant role in the improvement of urodynamic 

patterns and the objective symptoms of OAB in children with neurogenic and non-neurogenic 

dysfunctions (14-16) using differing numbers of weekly sessions. The search for safe and 

effective treatment resources may benefit patients and their families. A recent publication 

described a pilot study conducted to evaluate a new treatment option, percutaneous electrical 

stimulation (PENS) applied in the sacral region (17). Further studies are currently being 

conducted.  
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The limitations associated with the present study include the small sample size of patients.  

For almost all the symptoms, results were better when parasacral TENS was administered 

three times weekly; however, this did not translate into statistical significance.  Although there 

could be a type 2 error, the present data show that from the clinical point of view and in 

accordance with the results presented here, nerve modulation can be administered on a twice 

weekly basis when parents are unable to attend the clinic three times a week. 

 

The symptoms were evaluated subjectively; therefore, there could be a certain degree of 

imprecision.  Since it is impossible to blind the therapist, it is always possible that there could 

be some effect of this bias in the results.  In the present study, this is minimized by 

randomization and by blinding the final evaluator.  Furthermore, since all the patients were 

submitted to standard urotherapy, the results may have been improved by the addition of this 

treatment.  Nevertheless, parasacral TENS is routinely administered together with standard 

urotherapy and the idea of the present study was to replicate the usual clinical setting.  It is 

possible that the urinary symptoms of some patients could have been resolved if constipation 

had been treated first. However, part of our investigation project includes a research protocol 

in which TENS is evaluated as the first treatment for constipation. We believe that in view of 

the high failure rate with the usual treatment methods and the high recurrence rate, TENS may 

play a relevant role in the treatment of functional constipation in children. 

 

Conclusion 

 

The present study suggests that the results achieved with TENS administered twice weekly 

may be similar to those achieved when TENS is administered three times weekly for the 

treatment of symptoms of OAB in children. 
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Anexo 6 – Evaluation of autonomic function in children and adolescents with overactive 

bladder 
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Anexo 7 – Parassacral electrical stimulation for the treatment of children and 

adolescents with bladder and bowel dysfunction: a randomized clinical trial 
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