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RESUMO 

Introdução A Eletroestimulação Transcutânea (TENS) Parassacral vem sendo 
utilizada no tratamento da Disfunção Vésico-intestinal (DVI) em crianças e 
adolescentes, sendo uma técnica não invasiva e já documentada na literatura para o 
manejo isolado da constipação funcional (CF) e dos Distúrbios do trato urinário inferior 
(DTUI). Embora a sua a curto prazo já tenha sido demonstrada, a literatura carece de 
estudos que demonstrem uma avaliação a longo prazo Objetivo: Avaliar a eficácia a 
longo prazo da TENS parassacral no tratamento de crianças e adolescentes com DVI. 
Métodos: Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva, aninhado ao 
estudo randomizado intitulado: “Uso da Eletroestimulação Transcutânea Parassacral 
no Tratamento da Disfunção Vesico-Intestinal em crianças e adolescentes: um ensaio 
clínico randomizado” (CAEE: 68384517.5.0000.5544; REBEC: RBR-58c63h). Foram 
incluídas crianças e adolescentes de 05 a 17 anos diagnosticadas com DVI que, 
juntamente com seus responsáveis, foram entrevistados por telefone. Se utilizou como 
instrumentos de avaliação dos sintomas urinários o “Dysfunctional Voiding Symptom 
Score” (DVSS) e a escala visual Analógica (EVA). Para análise dos sintomas 
intestinais foram utilizados os critérios Roma IV, o Escore de Constipação adaptado 
para crianças e adolescentes, a Escala Bristol de fezes e Escala de Faces de Wong 
Baker. Resultados: Estabeleceu-se contato com 28 crianças e adolescentes. A 
mediana das idades foi de 8 anos (intervalo interquartil [IIQ] 6-9 anos) e 50% dos 
pacientes eram do sexo feminino. Na comparação intergrupos, não foi identificada 
diferença quanto aos sintomas intestinais e urinários. Na análise a longo prazo, 
observou-se um aumento do grau de constipação no grupo tratamento, evidenciado 
por significância estatística no Roma IV (p=0.04) e no escore de constipação 
(p=0.004). Nesse mesmo grupo, também foi identificado aumento significativo dos 
sintomas urinários a longo prazo, sendo observada significância estatística no DVSS 
(p=0.009). Conclusão: Na avaliação a longo termo, observou-se um aumento da 
intensidade dos sintomas intestinais e miccionais, revelando que o grau de melhora 
inicial obtido logo após o tratamento não se manteve ao longo do período no qual os 
pacientes ficaram sem acompanhamento.   

Palavras-chave: Eletroestimulação Nervosa Transcutânea. Constipação Intestinal. 
Sintomas do Trato Urinário Inferior. Crianças. Efeito a Longo Prazo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Transcutaneous parasacral electrical stimulation (TENS) has been used 
in the treatment of Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) in children and adolescents, 
being a non-invasive technique and already documented in the literature for the 
isolated management of functional constipation (FC) and lower urinary tract disorders 
(LUTD). Although its short-term efficacy has already been demonstrated, the literature 
lacks studies demonstrating a long-term evaluation Objective: To evaluate the long-
term efficacy of parasacral TENS in the treatment of children and adolescents with 
BBD. Methods: This is an observational, prospective cohort study nested within the 
randomized study entitled: Parasacral Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation for 
the Treatment of Children and Adolescents with Bladder and Bowel Dysfunction: A 
Randomized Clinical Trial (CAEE: 68384517.5.0000.5544; REBEC: RBR-58c63h). 
Children and adolescents aged 05 to 17 years diagnosed with BBD were included, and 
were interviewed by telephone with their guardians. The Dysfunctional Voiding 
Symptom Score (DVSS) and the Visual Analog Scale (VAS) were used to evaluate 
urinary symptoms. To analyze intestinal symptoms the Rome IV criteria, the 
Constipation Score adapted for children and adolescents, the Bristol Stool Scale and 
the Wong Baker Faces Scale were used. Results: Contact was established with 28 
children and adolescents. The median age was 8 years (interquartile range [IIQ] 6-9 
years) and 50% of the patients were female. In the intergroup comparison, no 
difference in bowel and urinary symptoms was identified. In the long term analysis, an 
increase in the degree of constipation was observed in the treatment group, evidenced 
by statistical significance in the Rome IV (p=0.04) and in the constipation score 
(p=0.004). In this same group, a significant increase in long-term urinary symptoms 
was also identified, with statistical significance observed in the DVSS (p=0.009). 
Conclusion: In the long-term evaluation, an increase in the intensity of bowel and 
voiding symptoms was observed, revealing that the degree of initial improvement 
obtained immediately after treatment was not maintained over the period during which 
patients remained without follow-up.  

 

Keywords: Transcutaneous Electric Nerve Stimulation. Constipation. Lower Urinary 
Tract Symptoms. Children. Long-Term Effect. 
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1. INTRODUÇÃO   
 

A Disfunção Vesico-Intestinal (DVI) ou Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) constitui-

se uma entidade nosológica caracterizada pela presença concomitante de Disfunção 

do Trato Urinário Inferior (DTUI) e Constipação Funcional (CF), na ausência de 

doenças neurológicas ou anatômicas. Estima-se que a prevalência de BBD nas 

consultas de urologia pediátrica seja de 40%1,2, estando essa condição relacionada a 

infecções do trato urinário (ITU) de repetição, ao refluxo vesicoureteral (RVU) e a 

danos renais, com possíveis sequelas para este sistema 2,3. 

 

Compreende-se como DTUI um termo que abarca uma heterogeneidade de sintomas 

do trato urinário inferior (STUI), os quais podem ser divididos em dois grupos: sintomas 

relacionados ao armazenamento e esvaziamento vesical. Os primeiros são 

representados por aumento ou diminuição da frequência urinária, incontinência, 

urgência e  noctúria, ao passo que os últimos são designados por hesitação do jato 

miccional, dificuldades miccionais (necessidade de força abdominal para micção), jato 

urinário fraco, jato urinário intermitente e disúria. Outras manifestações incluem 

manobras de retenção (posição de cócoras e manobra de Vincent), sensação de 

esvaziamento incompleto, retenção urinária, gotejamento pós-miccional e jato urinário 

duplo4. Estima-se que a prevalência de DTUI na população pediátrica varie entre 2% 

a 25%, sendo responsável por cerca de 40% das queixas nos consultorios de urologia 

pediátrica5,6.  

 

A constipação intestinal, por sua vez, designa um espectro de distúrbios relacioandos 

à evacuação, os quais podem se manifestar, de uma forma genérica, como ritmo 

intestinal irregular, incontinência fecal e/ou dificuldade evacuatória 7. Nas consultas 

pediátricas, a constipação representa de 3 a 5% das queixas, e cerca de 25% das 

ocorrências na subespecialdiade da gastroenterologia pediátrica8. A chance de 

crianças com constipação desenvolverem DTUI é 6.8 vezes maior, quando 

comparadas com crianças não constipadas9.  
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No que concerne à fisiopatologia da BBD, sua exata etiologia ainda é  incerta. Sabe-

se que o trato gastrointestinal e o trato geniturinário tem origem embriológica comum 

na cloaca, compartilhando, posteriormente, íntima relação anatômica, funcional e 

neural. Nessa perspectiva, as atuais evidências sugerem que o mecanismo 

fisiopatológico perpassa por interações mecânicas, funcionais e nervosas entre os 

componentes desses sistemas. Por conseguinte, distúrbios intestinais podem causar  

disfunções miccionais10,11.  

 

Dessa forma, intervenções terapêuticas sobre o sistema intestinal podem afetar 

positivamente o sistema urinário. Vericou-se que o manejo dos sintomas intestinais 

pode conduzir a uma melhora, parcial ou completa, dos sintomas  urinários12. 

Portanto, nos pacientes com DTUI associada à constipação, padronizou-se iniciar o 

tratamento pelo manejo dessa disfunção instestinal, muito embora o tipo de 

abordagem inicial deverá ser determinada pela intensidade da sintomatologia1,13. 

 

A eletroestimulação se configura no uso de estimulação elétrica de nervos para fins 

terapêuticos, sendo descrita na literatura para o tratamento isolado da DTUI e da 

CF14,15. As diferentes técnicas de eletroestimulação podem ser divididas em dois 

grupos: invasivas e não invasivas. Deste último grupo, ganha destaque a 

Eletroestimulação Trancutânea Parasscral (TENS parassacral), que vem 

demonstrando ser eficaz, particularente no tratamento dos STUI refratários à 

uroterapia,  já tendo sido tambem reportado seu efeito benéfco sobre a CF. O uso 

dessa modalidade de tratamento mostra-se particularmente vantajoso em crianças, 

pela sua maior neuroplasticidade, quando comparado ao uso no adulto. Isso por sua 

vez favorece a resolução da sintomatologia urinária e intestinal  na fase infanto-

juventil, inviabilizando sua persistência até a fase adulta16,17. Nessa perspectiva, 

observou-se eficácia do TENS no tratamento da DVI em crianças e adolescentes18. 

Entretanto, permanece uma lacuna de evidências na avaliação desses pacientes a 

longo termo, buscando verificar se a melhora inical apresentada se mantém ao longo 

dos anos. Diante disso, o objetivo deste estudo é avaliar se existe uma manuentenção, 

a longo prazo, dos efeitos benéficos da eletroneuroestimulação  transcutânea 

parassacral em crianças com DVI. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo Primário  

Avaliar a eficácia  a longo prazo da eletroneuroestmulação trascutânea parassacral 

no tratamento de crianças  e adolescentes com DVI. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

Na quinta semana de gestação tem origem a cloaca, a estrutura que dá origem aos 

canais urogenitais e reto-anais. Ao longo da sétima e sexta semanas de gestação, 

esse componente embriológico se divide, configurando futuramente a bexiga e o     

reto 19. Logo, tendo como base sua embriologia, a bexiga e a porção inferior do 

intestino estão intimamente relacionadas, compartilhando uma íntima relação de 

proximidade na pelve e possuindo uma ampla rede nervosa interligada. Buscando 

investigar a respeito dessas redes neurais que se entremeiam por essas estruturas, 

estudos identificaram a presença de neurônios ganglionares dorsais que recebem 

simultaneamente informações sensoriais tanto da bexiga quanto do reto, indicando a 

possibilidade de uma sensibilidade cruzada entre esses dois órgãos 20,21. Destarte, 

pode-se perceber que alterações na fisiologia de um desses órgãos, a partir dessa 

rede de comunicação cruzada, pode também provocar distúrbios funcionais no outro 

órgão. 

 

À vista disso, condições mecânicas locais são fatores que poderiam predispor a DVI. 

A distensão do reto, quando repleto de fezes, promove compressão da bexiga, 

resultando em redução da capacidade vesical e na indução de uma hiperatividade do 

músculo detrusor,  a qual pode ser evidenciada pelo estudo urodinâmico22,23. Além 

disso, a dilatação retal promove modificação dos estímulos neurais na bexiga e nos 

músculos do assoalho pélvico, podendo levar progressivamente a uma redução 

progressiva do desejo de evacuar, espasmos vesicais crônicos, esvaziamento vesical 

incompleto e a presença de resíduo pós-miccional. Alguns autores sugerem que há 

uma disfunção no controle cortical dos estímulos eferentes da bexiga indo para o 

cérebro, havendo então uma inibição inadequada da atividade vesical. Isso resultaria 

na ocorrência de contrações detrusoras exacerbadas e disfuncionais, podendo 

conduzir a um quadro de incontinência, associada ou não a urgência. Essa 

hiperatividade detrusora, em conjunto com a urgência, poderia levar a um padrão 

comportamental que, em alguns casos, causaria a incoordenação vesicoesfincteriana 

durante a micção23,24. 

 



10 
 

De acordo com a International Continence Children Society (ICCS), dentro do espectro 

da DVI se apresentam uma variedade de condições clínicas, sendo elas: bexiga 

hiperativa, bexiga postergadora, micção disfuncional, bexiga hipoativa, Síndrome de 

Hinman e frequência urinária diária aumentada (polaciúria)4. Para a avaliação e 

diagnóstico dessas condições, alguns instrumentos vem se mostrando de grande 

valia, como o diário miccional de dois dias – a partir do qual temos um mapeamento 

da quantidade de líquido ingerido, frequência diária das micções e seus respectivos 

volumes, cor da urina e frequência da incontinência. Outra ferramenta de fundamental 

importância é o Dysfunctional Voiding Symptom Score System (DVSS), o qual permite 

tanto avaliar distúrbios relacionados ao enchimento vesical quanto quantificar o grau 

de intensidade dos sintomas miccionais, estabelecendo que meninos e meninas que 

pontuem  a partir de, respectivamente, 6 e 9 pontos apresentam um quadro de 

disfunção mais intensa25.  

 

A CF retentiva constitui-se a apresentação clínica mais comum de distúrbios 

intestinais em crianças e adolescentes com DVI3,26. A avaliação e diagnóstico da CF 

se dá pelos Critérios de Roma IV, que avaliam, para crianças a partir de 4 anos de 

idade: (1) Frequência evacuatória; (2) episódio de incontinência fecal; (3) presença de 

dor/esforço para defecar; (4) história de postura retentiva; (5) tamanho das fezes; e 

(6) presença de massa fecal grande no reto27. A presença de 2 ou mais desses 

critérios determina o diagnóstico de CF. A escala de Bristol, por sua vez, é uma 

ferramenta na qual a criança sinaliza o tipo de fezes mais comum nas suas 

evacuações rotineiras, sendo os tipos 1 e 2 associados à constipação intestinal28,29. 

 

 Para além dos prejuízos físicos e orgânicos, a DVI também é responsável por 

impactos na esfera mental de crianças e adolescentes. Tendo em vista o estigma 

social que envolve os sintomas relacionados à liberação involuntária de fezes e urina, 

problemas psicológicos, tais como mudanças comportamentais, agressividade, 

sentimento de culpa, vergonha, baixa autoestima, vergonha, isolamento e redução da 

performance escolar são notórios nesse grupo de indivíduos30. Diante disso, buscando 

investigar mais possíveis aspectos subjetivos e comportamentais, prejudiciais à saúde 

mental dessas crianças e adolescentes,  verificou-se que 20 a 40% dos indivíduos 
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com incontinência urinária diurna e 30 a 50 % dos indivíduos com incontinência fecal 

preenchem os critérios para transtornos mentais classificados no ICD-10 (International 

Classification of Diseases) 3,31. Desse modo, faz-se imprescindível o adequado 

manejo e tratamento da DVI, visando promover tanto saúde mental quanto funcional 

para essas crianças e adolescentes.  

 

Diante desse cenário, evidências mostram que o tratamento dos sintomas intestinais 

pode levar a resolução parcial ou completa dos sintomas urinários12,32. Assim sendo, 

no manejo inicial de pacientes com DVI, primeiramente deve-se instruir pacientes e 

seus responsáveis sobre o funcionamento fisiológico do intestino e da bexiga, 

explicando como esses sistemas estão interligados. Da mesma forma, é fundamental 

promover o estímulo a um bom funcionamento intestinal, a partir da construção de 

hábitos alimentares pautados em orientações dietéticas. Associado a isso, é 

imprescindível o estímulo ao uso do toalete em intervalos regulares ao longo do dia, 

tanto para a urina quanto para as fezes. Por fim, pode-se indicar utilização de 

medicamentos laxativos 1,33. Dentre os laxantes disponíveis, ganham destaque o 

polietilenoglicol (PEG) e a lactulose na resolução de quadros moderados de 

constipação, sendo que o primeiro se mostrou mais eficaz que o segundo34.  

 

No que concerne à eletroestimulação, sabe-se que o uso de corrente elétrica para fins 

medicinais tem registros que datam desde a Grécia antiga, no período de Aristóteles35. 

Entretanto, essa terapêutica só foi formalmente aceita na medicina em 1967, quando 

fora demonstrada aplicabilidade da Teoria dos Portões da Dor 36,37. Nesse cenário, a 

TENS parassacral caracteriza-se pela promoção de estimulação elétrica - a qual 

possui a configuração de ondas bifásicas, simétricas ou assimétricas - por meio de 

eletrodos em contato com a superfície da pele do paciente, realizando a excitação de 

suas fibras nervosas38. Apesar do real mecanismo de ação da eletroestimulação sobre 

os DTUI não ter sido completamente desvendado, existem algumas teorias que 

buscam explicar tal fenômeno, sendo algumas delas: (1) Influência sobre os eixos 

neuronais em vários níveis dentro do sistema nervoso periférico e central, restaurando 

o equilíbrio entre estímulos regulatórios excitatórios e inibitórios, promovendo então 

um melhor funcionamento urinário e intestinal; (2) Ativação de receptores 
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somatossensoriais vesicais promovendo aumento do feedback para sensores 

miccionais no cérebro, bem como ativação de neurônios hipogástricos simpáticos;(3) 

Resposta inicial da bexiga à estimulação neuronal com contração rápida, seguida de 

relaxamento lento de duração prolongada – ou seja, estimulação repetitiva recorrente 

causa redução e “down-regulation” da resposta vesical e reduz a atividade muscular 

detrusora; (4) A estimulação aferente dos nervos sacrais na pelve ou extremidades 

inferiores aumenta estímulos inibitórios para o nervo pélvico eferente e reduz a 

contratilidade detrusora; e (5) Estimulação do nervo hipogástrico através da ativação 

de fibras simpáticas em baixos volumes vesicais, assim como do núcleo do nervo 

pudendo na medula espinal quando a bexiga se encontra em seu máximo volume39,40.  

 

Sobre o mecanismo de ação da eletroestimulação na constipação, sugere-se que a 

estimulação de S2-S4 promove ativação de vias nervosas aferentes retais e pélvicas. 

Isso por sua vez resultaria na ativação de vias parassimpáticas eferentes, no aumento 

da contratilidade do reto via núcleo de Onuf e na inibição reflexa dos esfíncteres. Tais 

estímulos, então, modulariam os limiares para a distensão retal, resultando em 

aumento da secreção de enzimas digestivas, da motilidade do cólon descendente e 

do reto, além de uma melhora na sensibilidade dessa última estrutura15,41.  

 

Estudos vem mostrando efeitos benéficos na utilização do TENS em crianças com 

DTUI, sendo demonstrada melhora nos sintomas de urgência e/ou urge-

incontinência42–44. Evidências mostram também os benefícios do TENS no tratamento 

da constipação funcional em crianças, tendo-se como referência um estudo piloto que  

demostra melhora da CF em 85,7% das crianças com DVI, as quais foram submetidas 

ao TENS parassacral 3 vezes por semana, por 20 minutos em 20 sessões45. 

Recentemente foi realizado um ensaio clínico randomizado que demonstrou eficácia 

do TENS parassacral em crianças e adolescentes no tratamento da DVI18. Uma vez 

que pacientes pediátricos apresentam maior neuroplasticidade, espera-se que os 

efeitos terapêuticos dessa modalidade de eletroestimulação sejam mantidos a longo 

prazo14,45,46. Todavia, a literatura desse assunto carece de estudos que investiguem 

se os efeitos benéficos sobre sintomas intestinais e miccionais se mantém ao longo 

do tempo em crianças com DVI.  



13 
 

4. METODOLOGIA 
 

O projeto desse estudo é oriundo da pesquisa “Eletroestimulação Transcutânea 

Parassacral no Tratamento da Disfunção Vésico-Intestinal em crianças e 

adolescentes: um ensaio clínico randomizado”.  

 
4.1. Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva, aninhado ao estudo 

randomizado intitulado: “Uso da Eletroestimulação Transcutânea Parassacral no 

Tratamento da Disfunção Vesico-Intestinal em crianças e adolescentes: um ensaio 

clínico randomizado” (CAEE: 68384517.5.0000.5544; REBEC: RBR-58c63h). A coleta 

de dados ocorreu entre agosto de 2021 e abril de 2022. 

 
4.2. População Alvo  

 

A população de referência é composta por crianças e adolescentes entre 5 e 17 anos 

com DVI que participaram do referido estudo. Foi diagnosticada com DVI a criança ou 

adolescente que apresentasse DTUI associados à CF. Os pacientes e seus 

responsáveis foram informados sobre a pesquisa e seus objetivos e, em seguida, 

convidados a participar e a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para crianças com idade 

acima de 6 anos. As crianças e adolescentes apenas participaram do estudo após a 

assinatura dos referidos termos.  

 

4.2.1. Critério de Inclusão  

 

Crianças de 05 a 17 anos diagnosticads com DVI atendidas no CEDIMI que 

participaram do estudo “Eletroestimulação transcutânea parasacral no tratamento da 

disfunção vesico-intestinal em crianças e adolescentes: um ensaio clínico 

Randomizado”. 
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4.2.2. Critério de Exclusão 

 

Pacientes que se recusaram a responder as perguntas do questionário via telefone, 

ou mudaram de número, não sendo possível estabelecer contato com eles. 

 

4.3. Coleta de dados: 

 

Os responsáveis da criança/adolescente forneceram seus telefones celulares, que 

ficaram registrados no banco de dados. Buscou-se, então, estabelecer contato com 

os responsáveis dos pacientes e os próprios pacientes via telefone. No intuito de obter 

a resposta mais fidedigna possível, os responsáveis eram solicitados a deixar apenas 

a criança/adolescente responder individualmente as perguntas relacionadas aos 

sintomas, somente auxiliando caso a criança/adolescente não soubesse responder.  

 

4.3.1. Ficha de coleta de dados;  

 

Para avaliar os STUI, os seguintes instrumentos foram utilizados: a) questionário 

estruturado contendo perguntas sobre presença de urgência, incontinência urinária 

diurna, infecção do trato urinário, polaciúria, noctúria, incontinência aos esforços, 

incontinência ao riso (giggle incontinence), manobras de contenção e enurese; b) 

Dysfunction Voiding Symptom Score25 (DVSS, anexo 4), instrumento traduzido para a 

língua portuguesa capaz de quantificar os sintomas de urgência miccional, 

incontinência urinária, manobras de contenção, dor e esforço para urinar, CF e 

estresse. Para melhor caracterizar os sintomas urinários não utilizamos os itens 

relacionados aos sintomas intestinais (itens 3 e 4), sendo a CF avaliada por meio de 

instrumentos específicos. Foi utilizada também a escala visual analógica (EVA), 

visando registrar a percepção do paciente sobre o seu grau de melhora quanto os 

sintomas urinários diurnos. A EVA constitui-se uma escala de aferição, na qual o 

paciente atribui um percentual de melhora, de 0 a 100, sendo 0 nenhuma melhora e 

100 cura4.  
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Para avaliação da CF, os instrumentos utilizados foram: a) critérios de Roma IV para 

crianças de 4 a 18 anos27, sendo a criança ou adolescente considerados constipados 

caso apresentem no mínimo dois ou mais itens positivos de um total de 6, por um 

período maior que um mês; b) Escala de Bristol das Fezes (Anexo 1), na qual os tipos 

I e II são associados à CF; c) Escala de Faces de Wong Baker (Wong-Baker Faces 

Pain Rating Scale, anexo 2); d) Escore de Constipação modificado para crianças e 

adolescentes no intuito de avaliar a intensidade da CF47 (Anexo 3). O escore em 

questão tem uma pontuação total de 30 pontos, tratando-se de um questionário 

estruturado contendo oito quesitos sobre sintomas relacionados à CF, sendo eles: 1) 

Frequência das dejeções; 2) Dor para defecar; 3) Sensação de evacuação incompleta; 

4) Dor abdominal; 5) Tempo no toalete para defecar; 6) Ajuda para defecar; 7) 

Tentativas sem sucesso de defecação; e 8) Histórico de constipação. 

 

4.4. Análise dos dados;  

 

A análise descritiva e analítica dos dados foi realizada por meio do Software Statistical 

Package for Social Science (SPSS), versão 14 para Windows, a partir do qual 

construiu-se o banco de dados. Os resultados foram apresentados por meio de 

tabelas e gráficos. Objetivando verificar a normalidade das variáveis, foi realizado o 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Para expressar os resultados das variáveis numéricas, 

utilizou-se a mediana e o intervalo interquartil (IIQ). As variáveis categóricas foram 

expressas na sua frequência absoluta e em percentual. Na análise intergrupos, a 

associação entre variáveis categóricas foi analisada pelo teste exato de Fisher, ao 

passo que a associação entre as variáveis numéricas foi analisada pelo teste Mann-

Whitney. Por fim, na análise intragrupo, foram aplicados o teste de McNemar para as 

variáveis categóricas e o teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas. Um valor de 

p bivariado < 0.05 foi considerado estatisticamente significante para todas as análises 

realizadas.  
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5. RESULTADOS 
 

O seguimento mínimo deste estudo foi de 1 (um) ano de 8 (oito) meses. A mediana 

do seguimento dos pacientes foi de 30 meses (intervalo interquartil [IIQ] 24.5-37) Os 

dados foram coletados no período entre agosto de 2021 a abril de 2022 por meio de 

contato telefônico.  Onze pacientes haviam mudado o número telefônico inicialmente 

fornecido para a pesquisa e 1 responsável, por não ter a guarda da criança e estar 

afastado da criança/adolescente, não forneceu as informações de contato. Dessa 

forma, da amostra de 40 crianças/adolescentes que participaram do ensaio clínico, foi 

possível colher os dados de 28 pacientes. 
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5.1 Caracterização da amostra 

 

Na composição da amostra, o percentual de pacientes do sexo feminino foi de 50%, 

com mediana de idade de 8 anos (intervalo interquartil [IIQ] 6-9 anos).  Na tabela 1 

estão demonstradas as características sociodemográficas e prevalência absoluta de 

CF e STUI na amostra. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, constipação e sintomas do trato 
urinário inferior 

Variáveis n = 28 

Sexo  

masculino (%) 

 

14 (50%) 

feminino (%) 14 (50%) 

Idade (M -IIQ) 8 [6-9] 

Constipação (%) 16 (57.1%) 

Urgência (%) 17 (60.7%) 

Urge-incontinência (%) 10 (35.7%) 

Perda sem urgência (%) 9 (32.1%) 

Incontinência Diurna (%) 15 (53.6%) 

Polaciúria (%) 11 (39.3%) 

Micção infrequente (%) 5 (17.9%) 

Giggle (risada) incontinência (%) 8 (28.6%) 

Incontinência aos esforços (%) 4 (14.3%) 

Dificuldades miccionais (%) 5 (17.9%) 

Noctúria (%) 14 (50.0%) 

Manobras de contenção (%) 13 (46.4%) 

Enurese noturna (%) 12 (42.9%) 

Constipação (%) 16 (57.1%) 

Uso de laxantes (%) 10 (35.7%) 

Fonte: Banco de dados dos autores 

M = mediana, IIQ= Intervalo interquartil 
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Na comparação entre os grupos não se observou diferença em relação aos sintomas 

intestinais, escore de constipação, necessidade de laxante ou na escala de Bristol das 

fezes (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Comparação intergrupos quanto aos sintomas intestinais 

Variável GC 

n = 15 

GT 

n = 13 

p. valor 

Constipação 10 (66.7%) 6 (46.2%) 0.44* 

Critérios de Roma IV positivos (M/IIQ) 2(1-3) 1(1-4) 0.96** 

     <2 dejeções por semana 3 (20%) 4 (30.8%) 0.67* 

     Episódio de incontinência fecal 7 (46.7%) 4 (30.8%) 0.46* 

     Postura Retentiva  4 (26.7%) 6 (46.2%) 0.43* 

     Dor/esforço para defecar 8 (53.3%) 9 (69.2%) 0.46* 

     Massa fecal 0 0 - 

     Fezes que obstruem o vaso 11 (73.3%) 7(53.8%) 0.43* 

Escore de constipação (M/IIQ) 9 (4.75-11.5) 9 (6 -10) 0.90** 

Uso de laxantes 4 (26.7%) 6 (46.2%) 0.43* 

Fezes tipo I e II (Bristol) 2 (13.3%) 3 (23.2%) 0.63* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste exato de Fisher, ** Teste de Mann-Whitney 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 
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Da mesma forma, na avaliação do DVSS e sintomas urinários, não foi observada 

diferença entre os grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Comparação intergrupos quanto aos sintomas do trato urinário 
inferior  

Variável GC 

n=15 

GT 

n=13 

p valor 

DVSS urinário (M/IIQ) 4 (2-6) 2 (1-6) 0.47** 

Urgência 11(73.3%) 6(46.2%) 0.24* 

Urge-incontinência  4(26.7%) 6(46.2%) 0.43* 

Perda sem urgência 4(26.7%) 5(38.5%) 0.68* 

Incontinência Diurna 7(46.7%) 8(61.5%) 0.47* 

Polaciúria 6(40%) 5(38.5%) 1.0* 

Micção infrequente 3(20%) 2(15.4%) 1.0* 

Giggle incontinência 4(26.7%) 4(30.8%) 1.0* 

Incontinência aos esforços 2(13.3%) 2(15.4%) 1.0* 

Dificuldades miccionais 2(13.3%) 3(23.1%) 0.63* 

Noctúria 6(40%) 8(61.5%) 0.25* 

Manobra de contenção 7(46.7%) 6(46.2%) 1.0* 

Enurese noturna 6(40%) 6(46.2%) 1.0* 

EVA 4(26.7%) 3(23.1%) 1.0* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste exato de Fisher, ** Teste de Mann-Whitney 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 
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Na avaliação longitudinal dos sintomas intestinais, o grupo controle manteve a 

constipação na avaliação a longo prazo, com mais pacientes queixando-se de fezes 

que obstruíam a toalete (tabela 4).  Por sua vez, embora tenha havido uma elevação 

no escore de constipação e do número de itens positivos dos critérios de Roma IV no 

grupo tratamento, não houve diferença quanto a ocorrência da constipação e dos 

sintomas relacionados a essa disfunção (tabela 5). 

 

Tabela 4 - Comparação intragrupo do grupo controle quanto aos sintomas 
intestinais 

Variável GC Pós-int. 
 
 
 

n =15 

GC Pós-int. 
(acompanhamento > 1 

ano e 8 meses) 
 

n =15 

p 
valor 

Constipação 10 (66.7%) 10 (66.7%) 1.00* 

Critérios de Roma IV positivos (M/IIQ) 2(0-3) 2(1-3) 0.27** 

     <2 dejeções por semana 6(40%) 3 (20%) 0.25* 

     Episódio de incontinência fecal 2(13.3%) 7 (46.7%) 0.18* 

     Postura Retentiva  6(40%) 4 (26.7%) 0.62* 

     Dor/esforço para defecar 6(40%) 8 (53.3%) 0.72* 

     Massa fecal 1(6.7%) 0 - 

     Fezes que obstruem o vaso 5(33.3%) 11 (73.3%) 0.03* 

Escore de constipação (M/IIQ) 8(3-10) 9 (4.75 -11.5) 0.43* 

Uso de laxantes 10 (66.7%) 4 (26.7%) 0.07* 

Fezes tipo I e II (Bristol) 6(40%) 2 (13.3%) 0.21* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste McNemar, ** Teste Wilcoxon 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 

 

 

 

 

 



21 
 

Tabela 5 - Comparação intragrupo do grupo teste quanto aos sintomas 
intestinais 

Variável GT Pós-int. 

 

 

n =13 

GT Pós-int. 

(acompanhamento > 1 

ano e 8 meses) 

n =13 

p valor 

Constipação 3(23.1%) 6(46.2%) 0.37* 

Critérios de Roma IV positivos (M/IIQ) 0 (0-1) 1(1-4) 0.04** 

     <2 dejeções por semana 1(7.7%) 4 (30.8%) 0.25* 

     Episódio de incontinência fecal 2(15.4%) 4 (30.8%) 0.50* 

     Postura Retentiva  2(15.4%) 6 (46.2%) 0.21* 

     Dor/esforço para defecar 5(38.5%) 9 (69.2%) 0.21* 

     Massa fecal 1(7.7%) 0 - 

     Fezes que obstruem o vaso 3(23.1%) 7(53.8%) 0.21* 

Escore de constipação (M/IIQ) 5(2-5) 9 (6 -10) 0.04** 

Uso de laxantes 3 (23.1%) 6 (46.2%) 0.37* 

Fezes tipo I e II (Bristol) 3(2.1%) 3 (23.2%) 1.00* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste McNemar, ** Teste Wilcoxon 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 
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No grupo controle, quanto aos sintomas urinários, foi observado um aumento da 

queixa de polaciúria na avaliação a longo prazo, (tabela 6). Na análise do grupo 

teste, se observou aumento da queixa de noctúria, assim como uma elevação 

significativa do DVSS urinário (tabela 7) 

 

Tabela 6 - Comparação intragrupo do grupo controle quanto aos sintomas 
urinários 

Variável GC Pós-int. 

 

 

N=15 

GC Pós-int. 

(acompanhamento > 1 

ano e 8 meses) 

N=15 

p. valor 

DVSS urinário (M/IIQ) 0 (0-4) 4 (2-6) 0.11** 

Urgência  5(33.3%) 11(73.3%) 0.10* 

Urge-incontinência  3(20%) 4(26.7%) 1.00* 

Perda sem urgência 4(26.7%) 4(26.7%) 0.10* 

Incontinência Diurna 4(26.7%) 7(46.7%) 0.45* 

Polaciúria 0 6(40%) 0.03* 

Micção infrequente 1(6.7%) 3(20%) 0.62* 

Giggle incontinência 0 4(26.7%) 0.12* 

Incontinência aos esforços 0 2(13.3%) 0.50* 

Dificuldades miccionais 1(6.7%) 2(13.3%) 1.00* 

Noctúria 2(13.3%) 6(40%) 0.12* 

Dança do xixi 5(33.3%) 7(46.7%) 0.62* 

Enurese noturna 10(66.7%) 6(40%) 0.21* 

EVA 6(40%) 4(26.7%) 0.75* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste McNemar, ** Teste Wilcoxon 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 
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Tabela 7 - Comparação intragrupo do grupo teste quanto aos sintomas 
urinários 

Variável GT Pós-int. 

 

N=13 

GT Pós-int. 

(acompanhamento > 1 

ano e 8 meses) 

N=13 

p. valor 

DVSS urinário (M/IIQ) 0 (0-1.75) 2 (1-6) 0.009** 

Urgência 4(30.8%) 6(46.2%) 0.68* 

Urge-incontinência  2(15.4%) 6(46.2%) 0.21* 

Perda sem urgência 2(15.4%) 5(38.5%) 0.37* 

Incontinência Diurna 3(23.1%) 8(61.5%) 0.06* 

Polaciúria 3(23.1%) 5(38.5%) 0.62* 

Micção infrequente 0 2(15.4%) 0.50* 

Giggle incontinência 1(7.7%) 4(30.8%) 0.37* 

Incontinência aos esforços 1(7.7%) 2(15.4%) 1.0* 

Dificuldades miccionais 2(15.4%) 3(23.1%) 1.00* 

Noctúria 0 8(61.5%) 0.008* 

Manobras de contenção 3(23.1%) 6(46.2%) 0.37* 

Enurese noturna 7(53.8%) 6(46.2%) 1.00* 

EVA 6(46.2%) 3(23.1%) 0.45* 

Fonte: Banco de dados dos autores 

* Teste McNemar, ** Teste Wilcoxon 

GC = Grupo controle, Pós-int. = Pós-intervenção, n = número, M = mediana, IIQ = Intervalo interquartil 
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6. DISCUSSÃO 
 

Na avaliação a longo prazo, foi possível perceber que, quanto aos sintomas urinários, 

a melhora inicial obtida pelo TENS parassacral não se manteve a longo prazo, 

refletindo uma piora na intensidade dos sintomas, especialmente com piora da 

noctúria. Em relação à CF, também se observou uma piora na intensidade dos 

sintomas. Porém, embora tenha havido um aumento no número de 

crianças/adolescentes constipados após a TENS parassacral, esse aumento não foi 

significativo. Ressalta-se ainda que, nesse grupo de doentes, a mediana dos itens 

positivos do Critério de Roma IV se manteve abaixo do necessário para determinar a 

presença de CF, uma vez que para ser constipado a criança/adolescente necessita 

possuir pelo menos dois itens positivos. Podemos observar também que todos os 

pacientes constipados após a orientação comportamental isolada mantiveram essa 

disfunção na avaliação a longo prazo, indicando, mais uma vez, que a CF não melhora 

à medida que os pacientes ficam mais velhos.  

 

Quanto a avaliação a longo prazo dos sintomas urinários, foi notória a elevação da 

intensidade nos pacientes submetidos a eletroestimulação, demonstrando que o grau 

de melhora inicial adquirido logo após o tratamento não foi duradouro. Por sua vez, 

na análise do DVSS do grupo submetido a uroterapia isolada, embora não tenha 

havido diferença significativa na avaliação antes e depois do tratamento, ocorreu no 

valor da mediana. Portanto, se evidencia que não houve regressão espontânea dos 

sintomas urinários durante o período de seguimento.  

 

Ainda na avaliação a longo prazo, no grupo submetido a TENS parassacral se 

observou um número maior de pacientes com noctúria. Dos 8 pacientes que 

apresentavam essa condição após o seguimento, 5 possuíam histórico de enurese, 

indicando uma possível melhora a longo prazo. Tal achado pode ser explicado a partir 

da fisiopatologia da enurese, na qual um dos componentes consiste no “Distúrbio 

Sono e Despertar”, onde prevalece uma inabilidade da criança acordar com a 

sensação de bexiga repleta de urina. Dessa forma, o desenvolvimento de noctúria em 

crianças com histórico de enurese pode indicar um possível grau de melhora, na 
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medida em que passaram a despertar durante a noite para urinar48. Também foi 

identificada um aumento dos casos de polaciúria, na avaliação longitudinal do grupo 

submetido a uroterapia isolada. Isso confere uma piora significativa desse grupo de 

pacientes, além de demonstrar, mais uma vez, a não regressão espontânea dos 

sintomas miccionais.  

 

Apesar de existirem estudos que documentam eficácia a curto prazo da TENS 

parassacral no tratamento da DVI, existe uma lacuna na literatura na avaliação a longo 

termo desse grupo de doentes. Uma vez que a população pediátrica apresenta maior 

neuroplasticidade, quando comparada à população adulta, espera-se uma maior 

manutenção dos efeitos benéficos obtidos com este tipo de tratamento 14,45,46. Isso 

posto, o presente estudo, ao analisar grau da sintomatologia urinária e intestinal de 

crianças e adolescentes com histórico de DVI após 1 ano e 8 meses do tratamento 

com eletroestimulação, identificou que a melhora inicial obtida pelo TENS parassacral 

não se manteve a longo prazo, especialmente no que diz respeito aos sintomas 

urinários.  

 

Acerca dos estudos que investiguem a eficácia do TENS parassacral a longo prazo, 

Lordêlo et al. avaliou, prospectivamente, 49 crianças com bexiga hiperativa. Esses 

autores, utilizando o mesmo protocolo do presente estudo (20 sessões de TENS 

parassacral, 3 vezes por semana), observaram, com um seguimento mínimo de 6 

meses e máximo de 2 anos, a manutenção da melhora dos sintomas urinários49. 

Todavia, deve ser ressaltado que tal estudo avaliou apenas pacientes com bexiga 

hiperativa isolada, estando afastada a possibilidade de constipação. Isso pode 

explicar as diferenças encontradas no que tange a manutenção a longo prazo da 

melhora obtida com esse tratamento.  

 

Por outro lado, os atuais estudos que avaliam o TENS parassacral em crianças e 

adolescentes com DVI, até o momento, promoveram uma análise a curto prazo dos 

sintomas, logo após a finalização do tratamento.  Veiga et al. avaliou os efeitos a curto 

prazo do TENS parassacral em uma amostra de 14 crianças, com idade média de 
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8.07 ± 2.72 anos. Foi observada, após o tratamento, melhora de 85.7% das crianças 

nos sintomas de constipação, de acordo com os vigentes critérios de Roma III no 

período. Do mesmo modo, constatou-se melhora de todos os sintomas urinários, 

destacando-se uma redução do resíduo pós-miccional45. Também analisando os 

efeitos do TENS parassacral em crianças e adolescentes com DVI, observamos os 

efeitos benéficos dessa eletroestimulação a curto prazo para essa condição18. Sobre 

o tratamento da constipação funcional isolada, Quintiliano et al. identificou uma 

melhora na CF ao comparar TENS parassacral e oxibutinina em pacientes com bexiga 

hiperativa50. Além disso, Iacona et. al realizou uma revisão sistemática na qual 

verificou a melhora da disfunção intestinal não só com o uso do TENS, mas também 

com outras modalidades de eletroestimulação não-invasivas51.  

 

Ao constatarmos a piora dos sintomas, isso nos sugere que a DVI pode se tratar de 

uma condição talvez mais grave, exigindo um acompanhamento mais intenso e 

duradouro. Além disso, e não menos importante, não podemos desprezar o atual 

momento de pandemia em que vivemos e que pôde ter influenciado na piora dessa 

sintomatologia. A nossa avaliação se deu em um período de estresse, onde crianças 

e adolescentes estavam afastados de suas atividades habituais e obrigados a se 

adaptar a uma nova realidade. É sabido que DTUI e a CF estão associados a 

alterações emocionais, sendo as situações de estresse possivelmente gatilhos para a 

ocorrência dessas disfunções30.  

 

Dentre as limitações apresentadas pelo presente estudo, identifica-se o fato de que a 

avaliação dos pacientes foi feita por meio telefônico, o que pode ter resultado em 

respostas diferentes, caso o atendimento tivesse sido presencial. No entanto, ao 

orientarmos que as perguntas fossem respondidas pelos próprios pacientes, de modo 

que os adultos apenas ajudariam em caso de dúvida, essa conduta pode ter 

contribuído para que houvesse mais veracidade nas respostas. Ainda por limitação do 

estudo, é importante sinalizar que não foi possível estabelecer contato com todos os 

participantes do estudo original, tornando a nossa amostra pequena. Esse número 

limitado de pacientes pode ter influenciado nas nossas análises, contribuindo para o 

erro tipo I, sendo de fundamental importância a realização de estudos futuros com 
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amostras maiores. Porém, a despeito dessas limitações, esse estudo é, ao nosso 

conhecimento, a primeira avaliação a longo prazo da TENS parassacral em crianças 

e adolescentes com DVI, tornando-a, portanto, pioneira no estudo desta disfunção.  

 

7. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se, então, que o grau de melhora inicial obtida pelo TENS parassacral para 

o tratamento da DVI em crianças e adolescentes não se manteve a longo prazo, 

refletindo uma piora da sintomatologia, especialmente dos sintomas urinários.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 – ESCALA DE FEZES DE BRISTOL 
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ANEXO 2 – ESCALA DE FACES DE WONG BAKER  

 

 

 

ANEXO 3 – ESCORE DE CONSTIPAÇÃO
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ANEXO 4 – FICHA DE PRIMEIRO ATENDIMENTO DE PACIENTES COM DTUI 
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ANEXO 5 – Dysfunction Voiding Symptom Score (DVSS) 
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PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA NO CEP 
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