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RESUMO 

 

Introdução: A eletroestimulação transcutânea parassacral ou TENS parassacral tem sido 

utilizada em crianças para o manejo de sintomas miccionais refratários à uroterapia padrão.   

Entretanto, sua real eficácia no tratamento da Disfunção Vésico-intestinal (DVI) ainda é 

desconhecida. Objetivo: Avaliar a eficácia da TENS parassacral no tratamento de crianças e 

adolescentes com DVI. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, tendo como 

critérios de inclusão crianças e adolescentes com diagnóstico de DVI com idade entre 5 a 17 

anos. Pacientes com alterações neurológicas e/ou anatômicas do sistema urinário e digestório, 

impossibilitados de realizar o tratamento três vezes por semana, pacientes com diagnóstico de 

diabetes mellitus ou insipidus e em uso de drogas anticolinérgicas ou laxantes foram 

excluídos. A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo controle (GC) submetido à 

uroterapia + eletroterapia escapular e Grupo tratamento (GT), submetido à uroterapia + TENS 

parassacral. Todos os pacientes receberam um total de 20 sessões de eletroterapia, 3x/semana 

e com duração de 20 minutos. Os sintomas urinários foram avaliados por meio de 

questionário estruturado, Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS), diário miccional, 

urofluxometria e Escala Visual Analógica. A constipação funcional (CF) foi avaliada 

mediante ao uso do Critério de Roma IV, escore de constipação e Escala de Bristol das fezes. 

Resultados: Foram estudados 40 pacientes, sendo 20 pacientes do GC e 20 pacientes do GT, 

com idade média de 8,4±2,8 anos, sendo 52,5% do sexo masculino. Houve melhora dos 

sintomas urinários pós-tratamento em ambos os grupos, não havendo entre eles diferença no 

DVSS, sintomas urinários e padrões da urofluxometria. O GT apresentou melhora da 

Constipação Funcional (CF) pós-intervenção (70%X20%, p=0,001) quando comparado ao 

GC. Conclusão: A TENS parassacral é eficaz no tratamento da DVI em crianças e 

adolescentes, particularmente no que diz respeito à CF. A despeito da melhora dos sintomas 

urinários observada com o uso da TENS parassacral, este resultado não diferiu da orientação 

comportamental. 

 

Palavras-chaves: Disfunção vésico-intestinal. Constipação funcional. Sintomas do trato 

urinário inferior. TENS parassacral. Crianças. Adolescentes. Neuromodulação. 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation (PTENS) has been used 

to manage lower urinary tract symptoms (LUTS) refractory to standard urotherapy. 

Nevertheless, its actual effectiveness in the treatment of bladder and bowel dysfunction 

(BBD) in children remains to be established. Objective: To evaluate the effectiveness of 

PTENS in the treatment of children with BBD. Study design: This was a randomized clinical 

trial conducted with children and adolescents of 5-17 years of age diagnosed with BBD. 

Patients with neurological or anatomical abnormalities of the urinary or digestive tracts, those 

unable to attend treatment sessions three times a week, individuals with diabetes mellitus or 

diabetes insipidus and those in use of anticholinergic drugs or laxatives of any type were 

excluded from the study. The sample was divided into two groups: a control group submitted 

to urotherapy plus sham and test group submitted to PTENS plus urotherapy. All the patients 

were submitted to three 20-minute electrotherapy sessions/week for a total of twenty sessions. 

LUTS were assessed using a structured questionnaire, Dysfunctional Voiding Symptom Score 

(DVSS), voiding diary, urofluxometry and Visual Analogue Scale. Functional constipation 

(FC) was assessed using Rome IV criteria, constipation score and Bristol Stool Scale. 

Results: Forty patients were evaluated, 20 in the control group and 20 in the treatment group. 

Mean age (± standard deviation) was 8.4 ± 2.8 years and 52.5% were male. Urinary 

symptoms improved in both groups following treatment, with no differences in DVSS score, 

LUTS or uroflowmetry patterns between the groups. There was a significant improvement in 

functional constipation post-intervention in the treatment group compared to the control group 

(70% vs. 20%, p=0.001). Conclusion: PTENS is effective for the treatment of BBD in 

children and adolescents, particularly insofar as functional constipation is concerned. Despite 

of LUTS improvement with PTENS, this result did not differ from behavioral orientation. 

 

Keywords: Bladder and bowel dysfunction. Functional constipation. Lower urinary tract 

symptoms. Parasacral TENS. Children. Adolescents. Neuromodulation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em 1998, Koff et al descreveram a associação entre sintomas do trato urinário inferior ou 

Lower urinary tract symptoms (LUTS) e constipação funcional (CF), denominando-a de 

Síndrome da eliminação disfuncional
.(1)

 Esses autores salientaram que o manejo de distúrbios 

funcionais ocultos deveria ser prioridade ao tratar crianças com refluxo vesicoureteral (RVU) 

e, desde então, vem sendo reforçado que a melhora da CF é fundamental para resolução dos 

sintomas urinários.
(2,3) 

Uma vez que
 
o termo “ Síndrome da eliminação disfuncional” poderia 

sugerir apenas sintomas associados ao esvaziamento vesical, a International Children’s 

Continence Society (ICCS) atualmente denomina a associação entre LUTS e CF de Disfunção 

Vésico-intestinal (DVI). Dessa forma, esse distúrbio é caracterizado não somente por 

problemas no esvaziamento vesical, mas também distúrbios da fase de armazenamento.  

 

Evidências epidemiológicas sugerem que a DVI é uma condição crônica comum na infância, 

podendo ser responsável pelo risco aumentado de complicações urológicas como RVU e 

infecção do trato urinário (ITU).
(5,6)

 Em crianças com RVU, a DVI reduz a probabilidade de 

resolução espontânea do refluxo e da taxa de sucesso da terapia endoscópica, podendo 

aumentar o risco pós-cirúrgico de ITU, independentemente do sucesso do procedimento 

realizado.
(7,8) 

A CF pode ser encontrada em mais de 50% das crianças com LUTS atendidas 

em clínicas terciárias e crianças constipadas apresentam mais sintomas urinários, por vezes 

mais intensos, quando comparadas a crianças sem essa disfunção intestinal.
(9,10)

 Além do 

mais, a despeito de um acompanhamento especializado, um significante número de crianças 

constipadas pode manter suas queixas intestinais por alguns anos, já tendo sido demonstrado 

que 25-30 % das crianças constipadas se tornam adultos constipados.
(11,12) 

 

O mecanismo fisiopatológico que envolve a DVI ainda não está bem esclarecido. Acredita-se 

que a mesma origem embriológica da bexiga e reto e a consequente proximidade da inervação 

e das estruturas musculares que compõem o assoalho pélvico são fatores que corroboram para 

o acometimento simultâneo do sistema digestório e urinário. No entanto, não apenas fatores 

mecânicos locais, como a compressão da bexiga pelo segmento intestinal repleto de fezes e 

consequente diminuição da sua capacidade ou a presença de hiperreatividade do músculo 

detrusor e do assoalho pélvico, seriam os únicos implicados no desencademento da DVI. A 

existência de uma comunicação cruzada através de vias neurais interconectadas também 
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poderia permitir que um estímulo acometendo um órgão pélvico fosse capaz de agir sobre 

outro órgão vizinho.
(13,14)

 Crianças acometidas por essa disfunção apresentam também uma 

maior incidência de problemas neuropsiquiátricos, o que sugere o importante papel do 

Sistema Nervoso Central (SNC) e do eixo cérebro-intestino-bexiga na fisiopatologia da DVI, 

onde a existência de um mecanismo supra-espinhal também seria responsável pelo surgimento 

da DVI e sua constelação de sintomas.
(15)

  

 

Como o tratamento dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo ao 

desaparecimento dos sintomas urinários, o controle da CF se tornou uma medida 

indispensável em crianças com LUTS.
(2,16,17)

 O tratamento dos sintomas urinários baseia-se, 

principalmente, em orientação comportamental, biofeedback, medicações anticolinérgicas e 

eletroneuroestimulação. A orientação comportamental, também denominada de uroterapia 

padrão, tem demonstrado índice de sucesso em torno de 40-50% para o LUTS, porém sozinha 

pode ser insuficiente para manejar a CF
(18,19)

. Aproximadamente 50% das crianças com CF 

apresentaram, pelo menos, 1 recidiva nos primeiros 5 anos após a recuperação inicial e, apesar 

do tratamento, a CF ainda estará presente em 25-30% das crianças após a puberdade.
(12,20)

 

Fatores como nível socioeconômico e cultural, complacência ao tratamento, gravidade e 

atraso no manejo da CF podem influenciar na resposta clínica.
(12,21)

 O sucesso no tratamento  

da CF também parece depender da forma como ele é instituído, onde um tratamento 

agressivo, iniciado logo após o diagnóstico da CF, diminui a probabilidade da criança em 

desenvolver um quadro crônico.
(22)

 Além disso, é importante ressaltar que a resposta à 

orientação comportamental depende de algumas variáveis como idade, motivação da criança, 

muitas vezes acometida por distúrbios cognitivos e comportamentais, e de seus cuidadores, 

bem como de uma equipe de terapeutas bem treinados e dedicados ao tratamento.
(3,23)

 O 

biofeedback, outra modalidade terapêutica utilizada em crianças com micção disfuncional, 

não apresenta um claro benefício sobre a CF
(24)

. Medicações anticolinérgicas, que melhoram 

os sintomas de urgência miccional e incontinência diurna, exercem, porém, efeito negativo 

sobre o trânsito colônico, podendo piorar a CF.  

 
 

Nesse contexto, a eletroneuromodulacão surgiu como alternativa terapêutica para pacientes 

com LUTS refratários a uroterapia, sendo também observado seu efeito sobre a CF.
(25,26)

 

Dentre as várias técnicas de eletroneuromodulacão, a Transcutaneous electrical nerve 

stimulation (TENS) parassacral e a interferencial, técnicas não-invasivas, são utilizadas para o 
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tratamento dessas disfunções.
(25-28)

 Utilizando a TENS parassacral, Veiga et al publicaram um 

estudo onde 92,9% das crianças e adolescentes com DVI apresentaram melhora da 

urgeincontinência, enurese e manobras de contenção e, em 85,7% delas, houve melhora da 

CF.
(29)

 Dessa forma, ao melhorar simultaneamente  a micção e a defecação, a TENS 

parassacral  aborda ambas as condições, poupando tempo e custo do tratamento. Contudo, 

apesar desses resultados promissores, ainda faltam estudos com maior nível de evidência que 

avaliem o efeito neuromodulador da TENS parassacral sobre os sintomas urinários e CF nas 

crianças e adolescentes com DVI. 
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2 OBJETIVO  

 

Testar a hipótese de que o uso da TENS parassacral leva a melhora da DVI em crianças e 

adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

   

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 DVI em crianças e adolescentes- A associação entre CF e LUTS – Definição e 

diagnóstico. 

 

A DVI em crianças é caracterizada pela presença concomitante de LUTS e CF, na ausência de 

alterações neurológicas. A etiologia mais comum de DVI é a funcional ou idiopática. Sendo 

uma entidade clínica associada a ITU de repetição e RVU, a DVI pode ser responsável pela 

ocorrência de sequelas renais.
(30,31) 

 

 

A prevalência de LUTS varia entre 2% a 25% 
(32) 

e mais que 30% de crianças com LUTS 

apresentam CF associada
(33)

 Apesar de ser considerada uma condição clínica comum, a real 

prevalência da DVI na população pediátrica ainda não é conhecida. Ainda assim, estima-se 

que a DVI corresponda a mais de 40% das consultas urológicas, podendo representar a 

segunda condição crônica mais comum nesta faixa etária, sendo apenas superada pela 

atopia/alergia .
(27)

 Através de um estudo populacional, observamos que a chance de crianças 

constipadas apresentarem Disfunção do trato urinário inferior (DTUI) é 6,8 vezes maior do 

que as não constipadas
(33)

 Mais recentemente, ao avaliarmos a intensidade desta disfunção 

intestinal através de um escore adaptado para crianças e adolescentes, demostramos que  a CF 

mais grave está também associada a LUTS mais intensos.
(34) 

 

Inicialmente a DVI foi descrita como sendo uma síndrome de eliminação disfuncional
(1)

, mas, 

devido ao amplo espectro dos sintomas urinários apresentados, atualmente adotou-se o termo 

DVI, que abrange não somente a fase de esvaziamento, mas também a de armazenamento 

vesical.
(4)

 Diante disso, podemos observar sintomas urinários como o aumento ou diminuição 

da frequência urinária com ou sem incontinência, urgência miccional, manobras de contenção 

ou fluxo urinário interrompido. Neste contexto, apesar da disfunção miccional estar 

frequentemente associada a CF e/ou incontinência fecal, podemos dizer que a bexiga 

hiperativa (BH), condição clínica relacionada a problemas no armazenamento vesical, é 

manifestação clínica comum em crianças com DVI
(4,30,35)

 Outras apresentações clínicas 

podem ser encontradas no espectro da DVI como postergação da micção e bexiga 

hipoativa.
(3,4,30)
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Na avaliação inicial dos sintomas miccionais em crianças e adolescentes com DVI, podemos 

lançar mão de ferramentas diagnósticas como o diário miccional de 2 dias e o Dysfunctional 

Voiding Symptom Score  (DVSS)
(36)

. Esse último, além de avaliar sintomas relacionados ao 

armazenamento e esvaziamento vesical, permite quantificar a intensidade de sintomas 

miccionais, determinando que meninas com escores ≥ 6 e meninos ≥ 9 apresentam LUTS 

mais intensos.
(4)

 O diário miccional, fornecendo informações sobre o número de micções, 

volume médio e máximo urinados em 24 horas, auxilia no diagnóstico clínico de LUTS.
(30)

 A 

urofluxometria é um exame não invasivo que oferece informações importantes sobre o 

esvaziamento vesical, especialmente quando associado a eletromiografia.
(4,37)

 Analisando o 

padrão de curva do fluxo urinário, o fluxo máximo (Qmax) e a presença de redução do fluxo, 

esse exame ajuda no diagnóstico do tipo de disfunção urinária existente, auxiliando também 

na avaliação da resposta ao tratamento ou sinalizando aqueles pacientes que necessitam de 

maior atenção a longo prazo.
(4,30)

 Entretanto, sendo um exame avaliador-dependente e 

possuindo má confiabilidade inter e intra-observador, a urofluxometria isoladamente não é 

suficiente para diagnosticar crianças com LUTS.
(38)

  

 

A CF retentiva é a manifestação clínica mais comum de disfunção intestinal em crianças e 

adolescentes com DVI e, atualmente, sua avaliação se baseia nos critérios de Roma IV
(39)

. 

Para crianças acima de 4 anos de idade e adolescentes, os sinais e sintomas que compõem os 

critérios de Roma observam aspectos subjetivos (dor/esforço para defecar e postura retentiva) 

e objetivos (frequência evacuatória, episódio de incontinência fecal, tamanho das fezes e 

presença de grande massa fecal no reto) da história clínica, onde pelo menos dois critérios 

positivos permitem o diagnóstico de CF. A escala de Bristol é outro instrumento comumente 

utilizado na prática clínica, onde a presença de fezes do tipo 1 e 2 (fezes endurecidas e 

segmentadas) pode ser indicativo de CF
(40,41)

. Mais recentemente, ao adaptarmos um escore 

de constipação em crianças e adolescentes, observamos a correlação entre a intensidade da CF 

e LUTS, onde a presença de uma CF mais intensa reflete sintomas miccionais também mais 

intensos.
(34) 

 

Exames como radiografias simples de abdome ou tempo de trânsito colônico com uso de 

marcadores radiopacos têm sido também utilizados no diagnóstico da CF, apresentando a 

desvantagem de expor as crianças a radiações ionizantes, não sendo, portanto, indicados de 

forma rotineira.
(18,42)

 A medida ultrassonográfica do diâmetro transverso do reto é outra 
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abordagem diagnóstica que vem sendo utilizada no diagnóstico da CF em crianças, 

especialmente naquelas com apenas um critério de Roma para CF positivo. Nesses casos, a 

realização da medida do diâmetro retal parece ser comparável ao toque retal por trazer 

informações sobre o tamanho do reto e da presença de grande massa fecal na ampola retal.
(43)

 

Esse exame poderia auxiliar no acompanhamento clínico durante o tratamento, sendo uma 

técnica simples e de fácil execução.
(44)

 Entretanto, devido aos dados conflitantes na literatura, 

o real valor desta medida como procedimento diagnóstico de CF ainda precisa ser 

estabelecido, não podendo substituir o já estabelecido Critério de Roma IV.
(42,45,46)

 Também 

ainda não se sabe se o diâmetro retal aumentado poderia ser fator preditor de pior resposta ao 

tratamento. 

 

Não é infrequente ocorrer a associação entre LUTS, CF e desordens neuropsiquiátricas. 

Recentemente observamos que a presença de DVI é fator agravante para problemas 

emocionais e comportamentais.
(47)

 O problema cognitivo, por si só, pode ser responsável pela 

presença de sintomas como perda urinária e fecal, visto que a presença de desatenção, ideias 

desorganizadas ou confusão mental podem impedir o completo controle esfincteriano.
(30)

 

Além disso, o próprio tratamento medicamentoso dessas condições mentais pode causar piora 

da CF/ incontinência fecal, bem como dos sintomas miccionais, o que muitas vezes torna o 

tratamento da DVI  um desafio.  

 

3.2 Eixo cérebro-intestino-bexiga e a DVI  

  

Os plexos mioentérico e submucoso, constituídos por gânglios e fibras nervosas 

interconectadas localizadas na parede de todo o trato gastrointestinal, formam o Sistema 

Nervoso Entérico (SNE). Esses plexos, apesar de estarem localizados em locais diferentes da 

parede intestinal, encontram-se intimamente conectados e trabalham como uma unidade 

integral, controlando as funções nervosas de motilidade e regulação da absorção, secreção e 

fluxo sanguíneo de todo trato gastrointestinal.
(48) 

 

 

Apesar da autonomia funcional do SNE, permitida pela integração entre os plexos submucoso 

e mioentérico, existe uma íntima e importante conexão bidirecional entre esse sistema e o 

SNC.
(49)

 Esse eixo, denominado de eixo cérebro-intestino, é formado pelo SNC, SNE, 

Sistema Nervoso Autônomo (SNA) simpático e parassimpático e eixo hipotálamo-pituitário-
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adrenal. A presença de uma inervação extrínseca do Sistema Digestório permite que 

informações do trato gastrointestinal sejam transmitidas ao cérebro, promovendo a modulação 

dos reflexos intrínsecos entéricos pelo SNC.
 
Portanto, apesar da autonomia do SNE, as 

funções nervosas gastrointestinais são também controladas por uma via nervosa extrínseca 

simpática e parassimpática que se inter-relacionam com o SNE.
(48,50)

 Dessa forma, estímulos 

oriundos do trato digestório são transmitidos para os centros cerebrais superiores, permitindo 

não somente que o cérebro coordene as respostas motoras e secretoras desse sistema, mas 

também possibilita que estímulos oriundos do trato gastrointestinal desencadeiem reações 

emocionais e comportamentais.
(49) 

 

 

O plexo nervoso vesical é formado por fibras parassimpáticas e simpáticas, sendo o SNA 

responsável, juntamente com a inervação somática, pela atividade coordenada da bexiga e 

esfincter uretral externo. As vias aferentes responsáveis pelo início da micção são compostas 

por fibras mielinizadas, as fibras A-deltas, e não mielinizadas, as fibras C, que transportam os 

impulsos nervosos vesicais (tensão, barorrecepção e nocicepção) ao SNC.
(51)

 Por sua vez, 

SNC, com suas áreas pontinas e subpontinas, é o responsável pelo controle da micção e pelo 

armazenamento de urina. Parecendo funcionar de forma independente, duas estruturas 

pontinas, o Centro Pontino da Micção (CPM) ou Núcleo de Barrington e o Centro Pontino da 

Continência (CPC), são os responsáveis por comandar a micção. O CPM é responsável pelo 

início da micção e a harmonia do esvaziamento vesical, enquanto o CPC responde por parar a 

micção, excitar a musculatura pélvica e contrair o esfíncter uretral.
(51)

 A substância cinzenta 

periaquedutal, representando um centro integrador de informações, mantem conexões não 

somente com o CPM e com núcleo do trato solitário, mas também com áreas 

suprapontinas.
(51-53)

 Estudos por imagem demonstram que essas regiões suprapontinas, 

responsáveis pelo controle executivo (córtex frontal), interocepção (córtex cingulado anterior, 

insula) e controle motor (cerebelo, tálamo), encontram-se ativadas durante a micção e 

possuem função primordialmente moduladora sobre as estruturas pontinas.
(54) 

Portanto, a 

micção é o resultado do transporte de informações oriundas do trato urinário inferior através 

dos nervos pélvicos, que ao atingirem o SNC, representado por suas estruturas pontinas e 

suprapontinas, são processadas de forma hierarquizada, retornando à bexiga e permitindo o 

seu funcionamento de forma harmônica.(Figura 1)  
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Figura 1 - Centros cerebrais envolvidos na micção. Diagrama representando as conexões no 

cérebro que podem desempenhar um papel no controle da micção 
Note que todas as áreas do cérebro enviam projeções para a substância cinzenta periaquedutal (SCP), com 

apenas a área preóptica medial do hipotálamo enviando projeções diretamente para o Centro Pontino da Micção 

(CPM). Essa convergência de projeções na SCP faz dela o centro ideal para coordenar informações sensoriais da 

bexiga e das condições ambientais e emocionais do indivíduo, a fim de determinar se o momento é adequado 

para ativar o CPM e iniciar micção. 

Fonte: Reproduzido de: Beckel JM, Holstege G. Neuroanatomy of the Lower Urinary Tract. In: Andersson 

KE., Michel M. Urinary Tract. Handbook of Experimental Pharmacology. Berlin, Heidelberg: Springer 

Berlin Heidelberg, 2011. p. 99–116.
(53)

  

 

 

Os mecanismos precisos que justifiquem a ocorrência da DVI ainda não foram esclarecidos, 

mas o fato do reto e bexiga se originarem da cloaca, possuírem uma proximidade de inervação 

e estarem localizados na pelve, entre as mesmas estruturas musculares que compõem o 

assoalho pélvico, reforça a hipótese da associação entre LUTS e CF. A hiperatividade do 

músculo detrusor, avaliada através de estudo urodinâmico, pode ser causada pela distensão do 

reto, demonstrando, portanto, essa associação.
(55)

 Contudo, a DVI parece não decorrer apenas 

de fatores mecânicos locais, como a compressão da bexiga pelo segmento intestinal repleto de 

fezes e consequente diminuição da sua capacidade, mas especialmente pela existência de 

conexões nervosas entre esses órgãos que resultaria numa sensibilização cruzada das 

estruturas que compõem a pelve.
(13,56)

 Sugere-se que exitam três niveis de conexões que 

seriam responsáveis  pela comunicação cruzada entre a bexiga e os segmentos distais do 

colon
(13)

: a) o nível mais inferior seria representado pelos gânglios da raiz dorsal, a nível da 

coluna lombar superior e lombo-sacral, que possuem neurônios convergentes do cólon e 

bexiga e receberiam sinais aferentes desses dois órgãos
(14,57)

; b) o nível intermediário, 

representado por  interneurônios convergentes do colon inferior e bexiga existentes no corno 
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dorsal da medula espinhal; c) nível superior, representado pela população de neurônios no 

núcleo pontino da miccção que estaria sinapticamente ligada à bexiga e reto
(58,59)

. 

 

Corroborando para demonstrar o importante papel do eixo cérebro-intestino-bexiga, estudos 

mostraram que, durante e depois da indução experimental de uma colite, há uma 

hipersensibilidade significativa de vias aferentes vesicais mecanosensitivo e alterações nas 

suas propriedades de excitação, bem como dos neurônios dos gãnglios da raiz dorsal que 

inervam a bexiga.
(14) 

 Isto sugere que, independente de lesão vesical direta, a sensibilização de 

órgãos decorre da indução de hipersensibilidade neuronal e persiste como resultado da 

neuroplasticidade.  

 

3.3 O tratamento da DVI  

 

A investigação minuciosa do funcionamento intestinal em crianças com disfunção miccional 

tem norteado a prática clínica nos casos de DVI, visto que estudos demonstram que o 

tratamento dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo ao desaparecimento 

dos sintomas urinários
(3,16,60,61)

.
 
Loening-Baucke observou que, após o tratamento da CF, a 

maioria das crianças apresenta melhora da incontinência urinária e diminuição de infecção.
(2)

 

Da Paepe et al, após aplicarem um programa não invasivo de treinamento com orientações de 

ingesta hídrica, postura adequada ao toalete, e, quando necessário, biofeedback, observaram 

uma melhora tanto nos sintomas urinários como da CF.
(61) 

Borch et al. (2017), no seu estudo 

retrospectivo, observaram que, após o sucesso do tratamento da CF/incontinência fecal, 

crianças com DVI apresentaram significante melhora da continência urinária.
(17)

 Portanto, a 

recomendação de um programa para obtenção de um bom funcionamento intestinal com 

orientação dietética, ida regular ao toalete e uso de medicações laxativas tem sido a 1
a
 linha 

de tratamento para crianças com LUTS, visto que muitas delas são constipadas.
(60,62) 

Entretanto, é importante ressaltar que, após cinco anos de tratamento intensivo com laxante 

oral, 30% a 50% das crianças constipadas podem manter essa disfunção intestinal e cerca de 

25% dos pacientes que na infância são acometidos por CF continuam a apresentar problemas 

defecatórios na idade adulta.
(12)

 Problemas psicológicos, nível socioeconômico e cultural, 

complacência ao tratamento e gravidade da CF no momento do diagnóstico são fatores 

implicados na manutenção da CF.
(21)

 Da mesma forma, o atraso no tratamento está associado 
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a este desfecho desfavorável, sendo de extrema importância a intervenção precoce e 

acompanhamento prolongado dessas crianças.
(12) 

  

 

Deste modo, a abordagem terapêutica inicial de crianças e adolescentes com DVI envolve um 

conjunto de medidas comportamentais, tais como orientações sobre o funcionamento da 

bexiga e intestino, ingesta hídrica, orientação dietética com consumo adequado de fibras, ida 

regular ao toalete e controle da micção e defecação através de registros diários.
(3,38)

 Ainda não 

existem evidências consistentes sobre a prescrição de suplementos de fibras solúveis ou 

insolúveis na dieta nessa faixa etária, assim como probióticos.
(18,63)

 A utilização de laxantes 

osmóticos para o tratamento da CF, como o polietilenoglicol (PEG) e a lactulose, têm 

propiciado melhora nos quadros moderados, com o PEG apresentando resultados superiores e 

provocando menos efeitos colaterais, como flatulência e distensão abdominal
(64)

. Drogas 

como o Linaclotideo (ativador da guanilil-ciclase), Libiprostone (ativador dos canais de cloro) 

ou Prucaloprida (agonista da serotonina) parecem ter efeito positivo em casos graves de CF, 

entretanto necessitam de mais estudos que avaliem sua real efetividade e segurança nesta 

faixa etária.
(24)

  

 

Entretanto, a falta de motivação dos pacientes, alguns com distúrbios cognitivos e 

comportamentais, e a dificuldade de um tratamento diferenciado em clínicas de atendimento 

básico pela grande rotatividade de pacientes, podem fazer com que a resposta a essa 

abordagem inicial não seja efetiva. O biofeedback, treinamento fisioterápico que ensina a 

criança a controlar de forma voluntária a musculatura do assoalho pélvico, também pode 

apresentar resultados variados, pois depende não somente da participação ativa e motivação 

da criança, como também de equipamentos adequados e de uma equipe de fisioterapia com 

um bom treinamento e dedicação.
(65)

  Ademais, ainda não existe evidência para o uso desta 

terapia em crianças constipadas.
(66)  

 

Por conseguinte, a eletroneuromodulação tem sido alternativa terapêutica para crianças com 

distúrbios urinários e CF refratários a orientação comportamental. A eletroneuromodulação 

tem o objetivo de alterar os padrões de neurotransmissão existentes, apresentando como 

vantagem taxas de complicações aparentemente mais baixas do que os tratamentos 

medicamentosos.
(67)

 Ela tem sido empregada no tratamento de distúrbios miccionais em 

crianças, apresentando bons resultados com baixos índices de eventos adversos
(68-70)

. Além 
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disso, nessas crianças, foi observado o aumento da frequência de evacuações ou diarreia, 

sugerindo que o estímulo elétrico aumentaria a atividade intestinal, alterando a motilidade ou 

o equilíbrio dos fluídos como consequência ao efeito neuromodulador.
(71)

 A partir dessas 

observações, estudos foram realizados para avaliar o efeito da neuroestimulação elétrica para 

tratar especificamente a CF, demonstrando também melhora deste sintoma.
(71,72) 

 

3.4 A eletroestimulação transcutânea e seu efeito sobre a micção e defecação 

 

Neuromodulação ou eletroneuromodulação são dois termos usados para definir o uso da 

estimulação elétrica do nervo com finalidade terapêutica. Apesar de utilizada desde a 

antiguidade, a eletroneuromodulação somente foi aceita para uso clínico no século passado, 

no final da década de 60, tendo como principal objetivo o alívio da dor.
(73)

 Desde então, essa 

modalidade de tratamento, sendo ela transcutânea, percutânea ou por implante de 

neuroestimulador, vem sendo empregada em outras condições clínicas como LUTS e 

CF.
(68,70,74)

 O seu uso em crianças parece ser particularmente vantajoso pela maior 

neuroplasticidade deste grupo de pacientes, o que permitiria a manutenção dos resultados a 

longo prazo.
(29,68,75)

  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

A transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) consiste numa estimulação elétrica com 

eletrodos de superfície que, por meio de ondas tipicamente bifásicas, simétricas ou 

assimétricas, provoca uma estimulação nervosa com finalidade terapêutica.
(76)

 Os efeitos 

diversos obtidos pela TENS estão relacionados com os diversos protocolos e efeitos 

desejados, variando de acordo com a largura e a frequência de pulso utilizadas. Se acredita 

que cada padrão escolhido produza resultados diferentes. Para o tratamento de LUTS e CF 

costuma-se utilizar uma frequência mais baixa, variando entre 2hz a 20 Hz, com duração de 

pulso longo, entre 100 a 700 milissegundos (ms), no limiar motor e sensitivo de 

intensidade.
(77)

 Porém, apesar de sua aplicação cada mais frequente, o seu real mecanismo de 

ação ainda é desconhecido, assim como seu real benefício em pacientes com DVI.
(27,75)

  

 

Evidências sugerem que a TENS tenha uma ação periférica e central, possivelmente 

promovendo um melhor equilíbrio entre a regulação excitatória e inibitória neural e 

consequentemente um melhor funcionamento do sistema urinário e do intestino. Sabemos que 

segmentos sacrais da medula espinhal e suas ramificações periféricas são os responsáveis por 
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mediar e controlar os mecanismos da miccção e defecação, assim como as fibras 

parassimpáticas pertencentes ao SNA são responsáveis pelos estímulos excitatórios que 

chegam à bexiga, cólon distal e reto através dos nervos sacrais de S2 a S4.
(48)

   

 

É sugerido que a eletroestimulação das raizes nervosas em S2-S4, ao estimular as vias 

aferentes retais e pélvicas que se comunicam na medula (gânglio da raiz dorsal) e se dirigem, 

através do tálamo, para o córtex cerebral, causaria uma inibição reflexa da função dos 

esfíncteres e  aumentaria a ativade contratil do reto via núcleo de Onuf , ativando também vias 

eferentes parassimpáticas.
(72,78,79)

 (Figura 2) Esses estímulos, ao agirem sobre o fluxo 

parassimpático para o cólon esquerdo, reto e esfíncter anal, modificariam os limiares 

sensoriais para distensão ou complacência retal, aumentando a  motilidade do cólon esquerdo 

e reto, a secreção de enzimas digestivas e melhorando a sensibilidade retal.
(72)

 Além disso, a 

TENS agiria sobre a musculatura do assoalho pélvico e a puborretal, já que essas estruturas 

são também supridas pelas raízes nervosas sacrais de S3 e S4. Outra hipótese a ser 

considerada seria o seu efeito direto sobre o SNE através da ação sobre as células intersticiais 

de Cajal, estruturas que produzem a atividade de ondas lentas no intestino e são responsáveis 

pelo peristaltismo.
(74) 

 

 

Figura 2 - Esquema de conexões nervosas que podem ser modificados durante a estimulação 

do nervo sacral. 
C= córtex, T=Tálamo, DH=corno dorsal, B= Núcleo de Barrington, P= neurônios pré-ganglinares 

parassimpáticos, ON= Núcleo de Ornuf.  

Fonte: Reproduzido de: Carrington E V et al. A systematic review of sacral nerve stimulation mechanisms in the 

treatment of fecal incontinence and constipation. Neurogastroenterol Motil. 2014;26(9):1222–37 
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Em relação ao tratamento de LUTS em crianças, Hoebeke e Bower, ambos em 2001, 

demonstraram a melhora dos sintomas de urgência e/ou urgeincontinência com o uso da 

TENS.
(80,81)

 Utilizando a TENS parassacral com uma menor frequência semanal, outros 

autores também demonstraram o efeito benéfico dessa eletroneuromodulacão sobre os LUTS. 

Barroso et al, em seu estudo piloto, observou que no grupo de 19 crianças com urgência, 12 

delas apresentaram resposta completa após aplicação de TENS 3x/semana.
(82)

 Utilizando a 

mesma técnica, agora em um estudo randomizado, Lordelo et al. (2010), demonstraram que 

61,9% das crianças reportaram cura dos seu sintomas miccionais.
(68)

 Por outro lado, Sillén et 

al. (2014) observaram que a TENS parassacral não trouxe qualquer benefício adicional à 

uroterapia padrão no tratamento de pacientes  com BH. Porém, avaliando as crianças sem 

tratamento prévio, essa análise mostrou um p valor limiar (p=0,05), sugerindo que esse estudo 

não teve poder para demonstrar a diferença entre os grupos.
(83) 

Quintiliano et al, ao comparar 

oxibutinina e a TENS parassacral, encontrou taxas similares de melhora dos sintomas 

miccionais, muito embora o grupo em uso de oxibutinina apresentasse mais efeitos colaterais, 

enquanto que a TENS, além de melhorar a LUTS, também promoveu melhora da CF.
(84) 

Borch et al, ao associarem oxibutinina à TENS parassacral, obtiveram melhora do sintoma de 

urgeincontinência quando comparada a manoterapia, tendo essa associação o benefício 

adicional de diminuir o resíduo pós-miccional induzido pelo uso isolado do anticolinérgico.
(85) 

 

O emprego da eletroneuromodulação para o tratamento da CF vem também mostrando bons 

resultados, principalmente quando realizado por implante de neuroestimulador sacral 

(SNS).
(77)

 Entretanto, a SNS é uma técnica cara, necessitando ainda avaliar sua eficácia a 

longo prazo e sua taxa de custo-benefício. Por seu turno, a TENS vem sendo descrita como 

uma técnica alternativa de neuromodulação, tendo a vantagem de ser não-invasiva e 

apresentar um custo menor.
(86) 

Em adultos, o uso da TENS tem levado a melhora da CF.
(78) 

 

Zeng et al.(2017), verificaram uma diminuição do escore de CF, dor abdominal e  aumento do 

número de dejeções por semana quando a TENS interferencial foi aplicada em mulheres com 

CF de trânsito lento.
(87)

 Lee et al. demonstraram que, em indivíduos com CF de trânsito lento, 

a estimulação do dermátono S2-S3 não somente aumenta a frequência de evacuações 

espontâneas, mas tem efeito benéfico sobre o esforço evacuatório e sensibilidade retal.
(72)

 Kim 

e Yi obtiveram, após aplicação de TENS parassacral, em indivíduos com o mesmo subtipo de 

CF de trânsito lento, uma melhora tanto do número de dejeções por semana, quanto do 

número de dejeções por dia.
(88)

 Porém, achado diverso foi observado por Iqbal et al.(2016) no 
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seu estudo piloto com 20 pacientes submetidos ao uso de TENS parassacral por 12 horas/dia, 

de forma ininterrupta e por 4 semanas. Nesse estudo, não foi possível observar alteração 

significativa do escore Patient Assessment of Symptoms, Patient Assessment of Constipation 

Quality of Life ou do Cleveland Constipation score no período pós-tratamento, tendo 11 

pacientes necessitado de laxativos durante a eletroterapia
89

. Vale destacar que esta 

discordância entre os trabalhos pode ser o reflexo da diferença entre os protocolos dos 

estudos, podendo ser encontrada uma grande variação na técnica de eletroestimulação (tempo 

de aplicação, frequência semanal, tipo e frequência de corrente, comprimento de onda, 

amplitude e tipo de administração - auto administrada ou por profissional da área de saúde).  

Além do mais, alguns estudos incluíram apenas pacientes com CF de trânsito lento e outros, 

como Iqbal et al. (2016)
(89)

 além deste subtipo de CF, incluíram também casos de disfunção 

do assoalho pélvico. Portanto, devemos levar em consideração que, neste estudo, a 

heterogeneidade da amostra pode ter sido a responsável pelo resultado negativo. 

 

A eletroneuromodulação também vem demonstrando seu efeito benéfico em crianças com 

CF.
(90,91)

 Iacona et al. (2019), em revisão recente sobre o efeito da eletroestimulação na CF 

e/ou incontinência fecal em crianças, demonstraram que a SNS e as modalidades 

transcutâneas (TENS parassacral e interferencial) melhoram esta disfunção intestinal
(77)

. 

Veiga et al,  em estudo piloto, obtiveram melhora da CF em 85,7% das crianças com DVI 

submetidas a TENS parassacral três vezes por semana, por 20 minutos e em 20 sessões.
(29)

 

Avaliando crianças com LUTS com ou sem CF após o uso da TENS parassacral,  também foi 

observado que 60% dos pacientes constipados não apresentavam mais CF ao final do 

tratamento
(70)

. Por sua vez, a modalidade interferencial também demonstrou resultados 

promissores, com a maioria dos estudos relatando melhora da frequência de evacuação, 

incontinência fecal, dor abdominal e sem efeitos colaterais.
(77)

 Yik et al. (2012),  observaram 

que crianças com CF de trânsito lento submetidas a TENS interferencial apresentaram 

melhora da frequência defecatória com redução do escape de fezes, diminuição da dor  

abdominal e melhora da qualidade de vida
(92)

. Clark et al.(2009), utilizando o mesmo tipo de 

eletroterapia, demonstraram que crianças com CF por trânsito lento, após receberem 12 

sessões com duração de 20 minutos e durante 4 semanas, obtiveram um tempo de trânsito 

intestinal mais  acelerado.
(93) 
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Por fim, embora evidências demonstrem que haja efeitos benéficos da eletroneuromodulação 

para a BH e CF isoladamente, com baixos efeitos adversos, os resultados encontrados em 

crianças com DVI ainda são considerados incertos.
(27)

 Além disso, ainda não há um estudo 

randomizado avaliando o efeito da TENS parassacral em crianças com DVI.   
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de Estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, prospectivo, cego, com análise por intenção de 

tratar, cuja coleta de dados ocorreu entre outubro de 2017 a dezembro de 2019. 

 

4.2 População do estudo e critérios de inclusão 

 

A população de referência foi constituída por pacientes entre 5 e 17 anos com DVI, sendo este 

o critério de inclusão. Foi diagnosticada com DVI a criança ou adolescente que apresentasse 

LUTS associados a 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) (Apêndice A) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE) para crianças com idade acima de 6 anos (Apêndice B). As crianças e adolescentes 

apenas participaram do estudo após a assinatura dos referidos termos. 

 

4.3 Local do Estudo 

 

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

especializado e multidisciplinar em Distúrbios Miccionais na Infância. O CEDIMI funciona 

no Ambulatório Bahiana Saúde, localizado na Unidade Acadêmica da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, que se encontram no bairro de Brotas, na cidade de Salvador – 

Bahia, possuindo uma equipe formada por médicos, fisioterapeutas, enfermeira e psicólogas. 

Os pacientes atendidos no referido centro realizam todos os exames diagnósticos e tratamento 

através de equipamentos pertencentes ao Ambulatório Bahiana Saúde.  

 

4.4 Critérios exclusão 

 

Não foram incluídos no estudo pacientes com: 

- Alterações neurológicas e anatômicas do sistema urinário e digestório; 

- Impossibilitados de realizar o tratamento três vezes por semana; 

- Diabetes insipidus ou mellitus; 
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- Em uso de drogas anticolinérgicas ou laxantes de qualquer espécie.  

 

4.5 Coleta de dados  

 

Todos os pacientes foram avaliados previamente por um urologista e um coloproctologista 

para afastar alterações anatômicas do trato urinário ou intestinal. Todas as crianças 

respondiam a perguntas sobre sua história clínica, estando, entretanto, sempre acompanhadas 

de seus pais ou responsáveis, que as auxiliavam a responder quando necessário. Todas as 

avaliações pós-tratamento foram realizadas até quinze dias após as intervenções por avaliador 

que desconhecia a avaliação inicial do paciente. 

 

Na avaliação dos LUTS pré e pós-intervenção, utilizamos os seguintes instrumentos: a) 

questionário estruturado contendo perguntas sobre presença de urgência, incontinência 

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

ao riso, manobras de contenção e enurese (Anexo A); b) Dysfunctional Voiding Symptom 

Score (DVSS)
(36)

, instrumento traduzido para a língua portuguesa que quantifica os sintomas 

de urgência miccional, incontinência urinária, manobras de contenção, dor e esforço para 

urinar, CF e estresse. (Anexo B) e c) diário miccional de 2 dias para avaliarmos a frequência 

miccional, volume urinado médio e volume urinado máximo (Anexo C). Utilizamos a escala 

visual analógica (EVA) para registrar a melhora percebida dos sintomas urinários diurnos ao 

final das 20 sessões. A EVA consiste em uma escala de aferição, onde o paciente atribui uma 

nota de 0 a 10 para sua percepção de resposta ao tratamento (Anexo D). Para avaliarmos essa 

resposta obedecemos aos critérios definidos pela ICCS da seguinte forma: sem resposta, < 

50%; resposta parcial, 50 a 99%; e resposta completa, 100% de melhora.
(4)

 Também 

utilizamos os conceitos determinados pela ICCS na caracterização de LUTS (urgência, 

incontinência urinária diurna, noctúria, polaciúria, manobra de contenção e enurese).
(4)

 

 

Na avaliação da CF pré e pós-intervenção foram utilizados os seguintes instrumentos: a) 

Critério de Roma IV para crianças de 4 a 18 anos, onde foi considerada constipada a criança 

ou adolescente que apresentava, pelo menos, dois ou mais itens positivos entre os seis 

existentes por mais de um mês (Anexo E); b) Escore de constipação modificado para crianças 

e adolescentes para avaliar a intensidade da CF. (Anexo F) e c) escala de Bristol das fezes, 

onde consideramos os tipos I e II relacionados à CF (Anexo G). 
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Todas as crianças foram submetidas, na primeira consulta, a exame físico em sala reservada, 

estando o paciente sempre acompanhado por algum responsável. Esse exame consistia na 

avaliação para descartar alterações neurológicas relacionadas à inervação dos dermátomos de 

S2 a S4. Para tanto, avaliamos a sensibilidade nos membros inferiores, os reflexos 

bulbocavernoso, reflexo cremastérico (nos meninos) e anal, bem como realizamos o exame da 

coluna lombossacra na busca de alterações sugestivas de espinha bífida oculta, como tufos de 

pelos, prega glútea baixa, manchas e lipomas. Caso alguma alteração fosse detectada, o 

paciente era encaminhado para avaliação com neurologista. Ainda solicitamos sumário de 

urina e urocultura para avaliação de ITU. Caso esses exames fossem positivos para ITU, na 

presença de sintomatologia, era introduzida antibioticoterapia adequada, antes de iniciar o 

estudo. Somente realizamos o toque retal naquela criança que apresentava suspeita de CF com 

apenas 01 critério de Roma IV positivo, obedecendo a recomendação da The North American 

Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN).
(18)

 

 

A ultrassonografia das vias urinárias foi realizada em todos os pacientes, sendo o diâmetro 

retal mensurado utilizando a técnica estabelecida por Klijn.
(94)

 Foi considerado reto 

aumentado quando o seu diâmetro transverso apresentava valor ≥ 3cm. Todas as crianças 

foram submetidas a urofluxometria no período pré e pós-intervenção, sendo avaliado o Fluxo 

máximo (Qmax), Tempo até atingir o Qmax, Fluxo médio, volume urinado, duração do fluxo e 

tipo de curva. 

 

4.6 Intervenção 

 

Todas as crianças receberam orientação comportamental que consistia em: micção que não 

ultrapassasse 3 horas; não ingerir determinados alimentos (café, chá, refrigerantes, chocolate e 

frutas cítricas durante o tratamento); urinar antes de dormir; ingerir um maior volume de 

líquidos durante o dia (cerca de 5/8 copos de 200ml/dia, a depender da idade), evitando beber 

líquido por pelo menos 2/3 horas antes de dormir nos que apresentavam enurese; não reter a 

urina quando houvesse urgência miccional.  Orientamos a aumentar o consumo de alimentos 

ricos em fibras naquelas crianças/adolescentes que referiam baixa ingestão destes alimentos, 

porém não foi prescrito nenhum suplemento de fibras ou fornecida dieta nutricional específica 

para ambos os grupos. Todas as crianças eram orientadas a se sentar à toalete por 5 a 10 min, 

3 vezes por dia, após as principais refeições. Elas deveriam se posicionar de forma adequada, 
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que consistia em manter durante a defecação e micção o tronco levemente fletido com a 

utilização de suporte para os pés. 

 

4.7 Randomização 

 

A randomização foi feita por embaralhamento de envelopes em blocos de 4, todos pardos, 

selados e com numeração sequencial. O protocolo de randomização obedeceu o fluxograma 

do CONSORT.
(95)

 Os pacientes foram separados em dois grupos: grupo teste (orientação 

comportamental + TENS parassacral) e grupo controle (orientação comportamental + 

eletroestimulação escapular-placebo). Todos os pacientes foram submetidos a 

eletroestimulação com duração de 20 minutos, 3 vezes por semana, no total de 20 sessões. No 

grupo teste (GT), os eletrodos funcionantes estavam localizados na região parassacral e, por 

seu turno, o grupo controle (GC) apresentavam eletrodos funcionantes na região escapular. 

Durante o transcurso do tratamento, caso o paciente ou responsável não estivessem satisfeitos 

ou, após o término desse, o paciente não apresentasse resposta completa dos sintomas 

urinários, outra modalidade de terapia era oferecida (anticolinérgicos ou outra modalidade de 

eletroneuroestimulação). Da mesma forma, caso houvesse persistência da CF pós a 

intervenção eram prescritos laxantes, dando preferência ao polietilenoglicol. 

 

4.8 Técnica de eletroneuromodulação 

 

Foi realizada a aplicação de correntes elétricas geradas através de um gerador de estímulos 

elétricos do modelo Dualpex 961® (Quark, Piracicaba, Brasil) por meio de eletrodos de 

superfície por dois profissionais treinados (01 médico ou 01 fisioterapeuta). Em todos os 

pacientes forma colocados quatro eletrodos adesivos. Dois eletrodos de superfície eram 

colocados na região parassacral, de forma simétrica, palpando-se as cristas ilíacas 

posterosuperiores e se traçando entre elas uma linha imaginária na qual se localiza a vértebra 

S1. A partir daí, palpavam-se as vértebras sacrais e os eletrodos paralelos eram colocados 

entre S2 e S4. Dois eletrodos de superfície, de mesma forma e material, também eram fixados 

paralelamente na mesma escápula.  
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               Figura 3 - Posição dos eletrodos durante a realização da TENS parassacral 

               Fonte: Própria autora / C = controle, T = Teste 

 

 

A frequência utilizada foi 10Hz, largura de pulso de 700 ms com intensidade variável a 

depender da tolerabilidade do paciente e sem atingir o ponto motor. A eletroestimulação foi 

aplicada três vezes por semana, em dias alternados, num total de 20 sessões e com duração de 

20 minutos. A pesquisa foi cega para os pais, crianças e avaliador dos desfechos pós-

tratamento, que desconheciam a que grupo o paciente pertencia. Não foi possível cegar o 

profissional que realizava o tratamento pela necessidade óbvia de se conhecer os eletrodos 

funcionantes para cada grupo. 

 

4.9 Considerações éticas 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, apresentando o CAAE número: 683884517.5.0000.5544 (Anexo  

H), em consonância com a Resolução nº 466/12 e registro no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) com o número: RBR-58c63h (Anexo I). Todos pacientes somente 

participaram do estudo após assinatura do Termo de consentimento livre esclarecido e Termo 

de assentimento para crianças maiores de seis anos.  

 

 

 

 

C C 
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5 ESTATÍSTICA 

 

5.1 Hipóteses 

 

5.1.1 Hipótese nula  

 

Em crianças e adolescentes, o uso da TENS parassacral associado a orientação 

comportamental não promove a melhora da DVI. 

 

5.1.2 Hipótese alternativa  

 

Em crianças e adolescentes, o uso da TENS parassacral associado a orientação 

comportamental promove a melhora da DVI.  

 

5.2 Análise dos dados 

 

A análise descritiva e analítica dos dados foi realizada através do software Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 14.0 para Windows, por meio do qual foi construído o 

banco de dados. Após verificação da normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov, 

análise descritiva e gráfica, 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). 

 

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) com 95% de intervalo de 

confiança, sendo para isso necessários 40 pacientes (20 pacientes do GT e 20 pacientes do 

GC). Para a realização do cálculo foi utilizada a calculadora WINPEPI, esperando uma taxa 

de resolução de sintomas miccionais de 75% para o GT e de 31.3% para o GC, segundo 

estudos prévios.
(68,96)

  

 

Após análise de normalidade, as varáveis inicialmente assimétricas foram transformadas 

utilizando o log10. A seguir, nova análise da normalidade foi realizada e, caso após a 

transformação em log10 as variáveis apresentassem distribuição normal, eram então expressas 

em média e desvio padrão (DP). Caso se mantivessem assimétricas, eram expressas em 
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mediana e intervalo interquartil. As variáveis categóricas foram expressas em números 

absolutos e percentuais. Os resultados foram apresentados através de gráficos e tabelas. 

 

5.2.1 Análise intergrupos 

 

O teste t de Student foi usado para a comparação das médias da idade, IMC, diâmetro retal 

pré-intervenção, escore de constipaçãolog10, Qmaxlog10, volume urinadolog10, e Duração do 

fluxolog10 entre os grupos controle e teste. A comparação do Tempo até o Qmax, Fluxo médio, 

itens positivos do Critério de Roma IV, dados do diário miccional (Frequência urinária média, 

Volume urinado médio e máximo) e escore do DVSS entre GC e GT foi realizada através de 

teste de Mann Whitney. Para comparação das variáveis categóricas de LUTS (urgência, 

incontinência diurna, manobras de contenção, polaciúria, noctúria e enurese), melhora total 

dos sintomas urinários após tratamento pelo DVSS, EVA pós-tratamento, curvas de fluxo, 

itens individualizados do Critério de Roma IV, uso de laxantes pós- intervenção, tempo da 

CF, Fezes tipo I e II da Escala de Bristol e reto aumentado foi utilizado o teste Quiquadadro.  

 

Verificando o tamanho do efeito da intervenção sobre os desfechos primários, foram 

calculados o Risco Relativo (RR), Redução Absoluta do Risco (RAR) e Número necessário 

para tratar (NNT) para os desfechos categóricos. Na avaliação do tamanho do efeito na análise 

da diferença entre as médias do escore de constipaçãolog10 e escore do DVSS foram utilizados 

o đ de Cohen e o ∆ de Glass, respectivamente.  

 

5.2.2 Análise intragrupo 

 

O teste de McNemar foi utilizado na comparação intragrupo com todas as variáveis 

categóricas estudadas na avaliação intergrupos, exceto as variáveis CF para GT/GC e urgência 

para GT, já que ambas estavam presentes em 100% dos pacientes antes da intervenção. Por 

sua vez, utilizamos o teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas assimétricas dos 

parâmetros da urofluxometria (Tempo até Qmax e Fluxo médio), diário miccional e itens 

positivos do Critérios de Roma IV. O t Student pareado avaliou variáveis normais dos 

parâmetros da urofluxometria (Qmax log10, Duração do fluxolog10 e Volume urinadolog10) e 

escore de constipaçãolog10. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente 

significante para todas as análises realizadas. 
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6 RESULTADO 

 

6.1 Características da Amostra 

 

Foram incluídos no estudo 40 crianças/adolescentes com quadro clínico de DVI com média de 

idade de 8,4±2,8 anos, IMC 18,57 ± 5,8 (Kg/m2), sendo 52,5% do sexo masculino. Vinte 

participantes foram alocados para o GC e 20 para o GT. Houve perda de seguimento de 1 

(2,5%) participante do GT na 12º sessão de TENS parassacral, que abandonou o tratamento 

por problemas sociais. Entretanto, ele foi incluído na avaliação final devido a análise ser por 

intenção-de-tratar. O Fluxograma 1 demonstra o protocolo de randomização seguido pelo 

estudo. 

 

Fluxograma 1 - Randomização segundo CONSORT 2010 statement
(95)
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A mediana do DVSS pré-intervenção de toda a amostra foi de 13 (IIQ10-16). A presença de 

escores elevados do DVSS (DVSS meninos ≥ 9 e DVSS meninas ≥ 6) esteve presente em 37 

(92,5%) pacientes. Os sintomas urinários mais frequentes foram a urgência e a 

urgeincontinência com 39 (97,5%) pacientes e 34 (85%) pacientes, respectivamente. Todas as 

crianças e adolescentes eram constipados, sendo os critérios mais frequentes a dor/esforço 

para defecar, presente em 29 (72,5%) pacientes e incontinência fecal, presente em 22 (55%) 

pacientes. Em relação a escala de Bristol, 17 (42,5%) dos participantes apresentavam fezes 

com formato que variava entre os tipos 1 a 2 da escala. As características da amostra de 

acordo com os grupos GC e GT demonstram sua homogeneidade nos valores basais. (Tabelas 

1, 2 e 3)  

 

Tabela 1 - Características da amostra pré-intervenção quanto aos dados sociodemográficos, 

antropométricos 

Variável GC 

 n=20 

GT 

 n=20 

p 

valor 

Sexo                                  n (%) 

         feminino 

         masculino 

 

  8 (40) 

11 (55) 

 

12 (60) 

  9 (45) 

0,34
+
 

Idade                                   

m(DP) 

9 ± 3,1 7,8 ± 2,4 0,18* 

IMC                                    

m(DP) 

17,7± 3,9 19,5 ± 7,3 0,35* 

Diâmetro retal                   m(DP) 3,02±0,8 2,74±1 0,35* 

Diâmetro retal aumentado n (%) 10 (50) 5 (25) 0,1
+
 

                  + Teste Quiquadrado; * Teste T Student; n = número; m= média; DP= desvio padrão; 

                 GC= Grupo Controle; CT=Grupo Teste. 

                 Fonte: CEDIMI, 2020 

 

 

 

 

 

 



40 
 

   

 

Tabela 2 - Características da amostra pré-intervenção quanto aos sintomas do trato urinário 

inferior, diário miccional e padrões da urofluxometria  

variável GC 

 n=20 

GT 

 n=20 

p valor 

DVSS                                 (M/IIQ) 13,5 (11-16) 13 (8,25-16,75) 0,53
α
 

Urgência miccional              n (%) 19 (95) 20 (100) 0,31
+
 

Incontinência diurnal           n (%) 18 (90) 17 (85) 0,63
+ 

Manobras de conteção         n (%) 16 (80) 17 (85) 0,68
+ 

Polaciúria                             n (%) 11 (55) 12 (60) 0,75
+
 

Noctúria                               n (%) 4 (20) 7 (35) 0,29
+ 

Enurese                                n (%) 17 (85) 15 (75) 0,43
+ 

Duração do fluxolog10              (m/DP) 1,35±0,2 1,33±0,2 0,78* 

Tempo até Qmax                          (M/IIQ) 9 (6,2-18) 8,5 (7-12,3) 0,61
 α

 

Qmax log10                                           (m/DP) 1,18±0,27 1,1±0,21 0,29* 

Fluxo médio                       (M/IIQ) 6 (3,25-10,38) 5 (3-9,73) 0,72
 α

 

Volume urinadolog10                (m/DP) 2,21±0,33 2,17±0,28 0,67* 

Frequência urinária média (M/IIQ)  5,8 (4-9,4) 8,5 (4,3-10) 0,36
 α

 

Volume urinado médio      (M/IIQ) 104,3 (53,5-133,8) 103,3 (54,4-163,4) 0,91
 α

 

Volume urinado máximo   (M/IIQ) 150 (100-200) 180 (97-250) 0,59
 α

 

Curvas de fluxo                  n (%) 

                  Sino 

                  Staccato 

                  Torre 

                  Intermitente 

 

14 (70) 

1 (5) 

2 (10) 

3 (15) 

 

18 (90) 

0 

1(5) 

1(5) 

0,42
+
 

+
Teste Quiquadadro; 

α
Teste Mann Whitney;* Teste t de Student; n=número; m=média; DP=desvio padrão; 

DVSS=Dysfunctional Voiding Scoring system; M= mediana; IIQ=intervalo interquartil; log10 = logarítmo10;  

Qmax = Fluxo máximo; GC= Grupo Controle; CT=Grupo Teste 

Fonte: CEDIMI, 2020 
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Tabela 3 - Características da amostra pré-intervenção quanto aos sintomas intestinais 

variável GC  

n=20 

GT 

n =20 

p valor* 

 n (%) n (%)  

Constipação (Critérios de Roma IV) 20 (100)  20 (100) - 

Duração da constipação 

       < 1 ano 

       1-3 anos 

       3-5 anos 

       5-7 anos 

       > 7 anos 

n. de itens posit. do Critério Roma (M/IIQ)           

Critérios de Roma IV 

      < 2 dejeções por semana 

      Episódio incontinência fecal 

      Postura retentiva 

      Dor/esforço para defecar 

      Massa fecal 

      Fezes que obstruem o vaso 

 

0 

4 (20) 

5 (25) 

5 (25) 

6 (30) 

3 (2-3) 

  

9 (45) 

11 (55) 

10 (50) 

15 (75) 

4 (20) 

8 (40) 

 

4 (20) 

5 (25) 

3 (15) 

5 (25) 

3 (15) 

      2,5 (2-3) 

 

 6 (30) 

        11 (55) 

        11 (55) 

        14 (70) 

          3 (15) 

        11 (55) 

0,23
+
 

 

 

 

 

 

0,62
α

 

 

0,33
+
 

1,00
+
 

0,75
+
 

0,72
+
 

0,68
+ 

0,34
+
 

Escore de constipação log10            m(DP) 1,02±0,2 0,91±0,2 0,13
*
 

Fezes Tipo I e II (Escala Bristol)  8 (40)    9 (45) 0,75
+
 

+
Teste Quiquadadro; 

α
 Teste Mann Whitney; 

* 
Teste t Student; n= número; posit. = positivos; M=mediana; 

IIQ=intervalo interquartil; m=média; DP=desvio padrão; log10 = logarítmo10, GC= Grupo Controle; CT=Grupo 

Teste 

Fonte: CEDIMI, 2020 

 

 

6.2 Análise dos sintomas urinários e urofluxometria 

 

Na avaliação intragrupo, foi possível observar melhora de todos os sintomas miccionais 

diurnos em ambos os grupos de tratamento. Quanto aos sintomas noturnos, apenas o GT 

apresentou melhora da enurese. Não houve alteração da noctúria, a despeito do tratamento 

empregado. Em relação aos padrões da urofluxometria, o GT apresentou uma elevação 
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significativa do Fluxo médio e Qmax, com diminuição também significativa do tempo até o 

Qmax (tabelas 4 e 5).  

 

Tabela 4 - Comparação intragrupo do Grupo Controle quanto aos sintomas miccionais, diário 

miccional e padrões da urofluxometria 

variável GC  

Pré-int. 

n = 20 

GC 

Pós-int. 

n = 20 

p valor 

DVSS                                   (M/IIQ) 13,5 (11-16)     6 (0,25-10) <0,001
α
 

Urgência miccional                n (%) 19 (95) 7 (35) <0,001
+
 

Incontinência diurna              n (%) 18 (90) 8 (40) 0,002
+ 

Manobras de conteção           n (%) 16 (80) 6 (30) 0,01
+ 

Polaciúria                               n (%) 11 (55) 2 (10) 0,004
+ 

Noctúria                                 n (%) 4 (20) 4 (20) 1,00
+ 

Enurese                                  n (%) 17 (85) 15 (75) 0,50
+ 

Duração do fluxolog10               (m/DP) 1,35±0,2 1,36±0,24  0,97* 

Tempo até Qmax                            (M/IIQ) 9 (6,2-18) 9,05 (6-13) 0,89
 α

 

Qmax log10                                            (m/DP) 1,18±0,27 1,21±0,3   0,55* 

Fluxo médio                       (M/IIQ) 6 (3,25-10,38) 9,4 (6,6-11,4) 0,35
 α

 

Volume urinadolog10           (m/DP) 2,21±0,33 2,26±0,37  0,84* 

Frequência urinária média (M/IIQ)  5,8 (4-9,4) 5 (4-7) 0,23
α
 

Volume urinado médio      (M/IIQ) 104,3(53,5-133,8) 81 (54,3-182,5) 0,55
 α

 

Volume urinado máximo   (M/IIQ) 150 (100-200) 150 (100-200) 0,57
 α

 

α
 Teste Wilcoxon; 

+ 
Teste McNemar;*Teste t Student pareado; n = número; m=média; DP = desvio padrão;  

DVSS = Dysfunctional Voiding Scoring System = mediana; IIQ=intervalo interquartil; log10 = logarítmo10; 

Qmax=Fluxo máximo; GC Pré.Int = Grupo Controle Pré-intervenção; GC Pós-Int.= Grupo  Controle Pós-

intervenção.  

Fonte: CEDIMI, 2020 
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Tabela 5 - Comparação intragrupo do Grupo Teste quanto aos sintomas miccionais e padrões 

da urofluxometria 

variável GT 

Pré-int. 

n = 20 

GT 

Pós-int. 

n = 20 

p valor 

DVSS                               (M/IIQ)      13 (8,25-16,75)         2 (0-9) < 0,001
α
 

Urgência miccional              n(%) 20 (100)       7 (35) ** 

Incontinência diurnal           n (%)          17 (85)       7 (35)   0,002
+ 

Manobras de conteção         n (%) 17 (85)       6 (30)   0,001
+ 

Polaciúria                             n (%) 12 (60)       4 (20)   0,008
+ 

Noctúria                               n (%) 7 (35)       2 (10) 0,06
+ 

Enurese                                n (%)        15 (75)          9 (45) 0,03
+ 

Duração do fluxolog10               (m/DP) 1,33±0,2       1,22±0,16   0,07* 

Tempo até Qmax                           (M/IIQ) 8,5 (7-12,3)      7 (5,75-8,25)   0,007
α 

Qmax log10                                           (m/DP) 1,1±0,21           1,25±0,22 < 0,001* 

Fluxo médio                        (M/IIQ) 5 (3-9,73)      8,5 (7-12,29)     0,001
 α

 

Volume urinadolog10           (m/DP) 2,17±0,28        2,21±0,21   0,37* 

Frequência urinária média (M/IIQ)  8,5 (4,3-10) 6 (4,8-8,3)   0,12
 α

 

Volume urinado médio      (M/IIQ) 103,3 (54,4-163,4) 102,7 (70,2-143,1) 0,8
 α

 

Volume urinado máximo   (M/IIQ) 180 (97-250) 180 (100-275)   0,14
 α

 

α
 Teste Wilcoxon; 

+ 
Teste McNemar;* Teste t Student pareado; n= número; m=média; DP= desvio padrão; 

DVSS=Dysfunctional voiding Scoring system; M= mediana; IIQ=intervalo interquartil; log10 = logarítmo10; 

Qmax=Fluxo máximo; GT Pré-int.= Grupo Teste Pré-intervenção; GT Pós-int.= Grupo Teste Pós-intervenção. 

Fonte: CEDIMI, 2020 

 

 

Em relação ao escore do DVSS, aos sintomas miccionais (diurnos e noturnos) e padrões da 

urofluxometria, não houve diferenças entre os tipos de tratamento. Doze (30,8%) pacientes da 

amostra apresentaram resposta completa da LUTS (DVSS pós-intervenção igual a 0%), sendo 

5 (25%) pacientes do GC e 7 (36,8%) pacientes do GT, também não havendo diferença entre 

os grupos. Da mesma forma ocorreu na avaliação da EVA, com 7 (35%) pacientes do GC e 8 

(40%) pacientes do GT relatando 100% de melhora de LUTS, a despeito da maior mediana da 

EVA apresentada pelo GT (90, IIQ 52,50-100 X 80, IIQ 60-100, p=0,86). (Gráfico 1) (Tabela 

6) Na avaliação do tamanho do efeito em relação as diferenças de média do DVSS, foi 

observado ∆ de 0,4.  
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Tabela 6 - Comparação intergrupos após intervenção quanto aos sintomas miccionais e 

parâmetros da urofluxometria 
variável GC  

n = 20 

         GT 

          n = 20 

       p valor 

DVSS 6 (0,25-10)  2 (0-9) 0,23 

Urgência miccional 7 (35) 7 (35) 1,00
+
 

Incontinência diurna            n (%) 8 (40) 7 (35) 0,74
+ 

Manobras de conteção         n (%) 6 (30) 6 (30) 1,00
+ 

Polaciúria                             n (%) 2 (10) 4 (20) 0,38
+ 

Noctúria                               n (%) 4 (20) 2 (10) 0,28
+ 

Enurese                                n (%) 15 (75) 9 (45) 0,05
+ 

Duração do fluxolog10              (m/DP) 1,36±0,24 1,22±0,16 0,08* 

Tempo até Qmax                           (M/IIQ) 9,05 (6-13) 7 (5,75-8,25)     0,13
α
 

Qmax log10                                           (m/DP) 1,21±0,3 1,25±0,22 0,59* 

Fluxo médio                       (M/IIQ) 9,4 (6,6-11,4) 8,5 (7-12,29) 0,60
 α

 

Volume urinadolog10           (m/DP) 2,26±0,37 2,21±0,21 0,64* 

Frequência urinária média (M/IIQ) 5 (4 -7) 6 (4,8 – 8,3) 0,12
 α

 

Volume urinado médio      (M/IIQ) 81 (54,3-

182,5) 

     102,7 (70,2-143,1) 0,44
 α

 

Volume urinado máximo   (M/IIQ) 150 (100-200) 180 (100-275) 0,45
 α

 

Curvas de fluxo 

                  Sino 

                  Staccato 

                  Torre 

                  Intermitente 

 

15 (78,9%) 

1 (5,3) 

1 (5,3) 

2 (10,5) 

 

16 (88,9) 

0 

1(5,6) 

1(5,6) 

0,72
+ 

 

Resposta a EVA   0,75
+ 

   Sem resposta          (EVA < 50%)    1 (5)  2 (10)  

   Resposta parcial     (EVA 50-99%)  12 (60) 10 (50)  

   Resposta completa (EVA = 100%)    7 (35)   8 (40)  

*Teste T Student; +Teste Quiquadrado; 
α
Teste Mann Whitney; DVSS; n=número; m=média; 

DVSS=Dysfunctional Voiding Scoring System; M= mediana; IIQ=intervalo interquartil; Qmax= Fluxo máximo; 

log10= logaritmo10; EVA= escala visual analógica; GC=Grupo Controle; GT= Grupo Teste.  

Fonte: CEDIMI, 2020 
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Gráfico 1 - Comparação intergrupos da EVA para sintomas miccionais diurnos 

 

 

 

 

6.2.1 Análise da CF  

 

Na avaliação intragrupo, no GC houve melhora do escore de constipaçãolog10 e de um dos 

itens do Critério de Roma IV (episódios de incontinência fecal, p=0,02). Ainda analisando 

este grupo, ainda que houvesse diminuído o número de itens positivos do Critério de Roma 

IV, a mediana dos itens positivos pós-intervenção foi igual a 2 (IIQ 0,25-3), significando 

manutenção da CF. (Tabela 7) Também na avaliação intragrupo, foi possível observar que, 

além dos escore de constipaçãolog10 e número de itens positivos do Critério de Roma IV,  a 

maioria dos itens do Critério de Roma IV apresentaram melhora após a TENS parassacral 

(GT). (Tabelas 8).   

 

A despeito da melhora da CF após o uso da TENS, não houve alteração significativa do 

formato das fezes tipo I e 2 da Escala de Bristol (Tabelas 8). Por sua vez, avaliando toda a 

amostra pós-intervenção, 11(64,75%) pacientes que mantiveram a CF apresentaram fezes tipo 

1 e 2, enquanto esses formatos somente foram observados em 4 (17,4%) pacientes não 

constipados, p=0,002.  
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Tabela 7 - Comparação do Grupo controle (Intragrupo) pré e pós-intervenção quanto aos 

sintomas intestinais 

 

Variável 

 

GC Pré-int. 

         n = 20 

 

GC Pós-int. 

n = 20 

 

p valor 

 n (%) n (%)  

Constipação (Critérios de Roma IV) 20 (100) 14 (70)         - 

n. de itens posit. do Critério Roma (M/IIQ)              

Critérios de Roma IV 

< 2 dejeções por semana 

      Episódio incontinência fecal 

      Postura retentiva 

      Dor/esforço para defecar 

      Massa fecal 

      Fezes que obstruem o vaso 

3 (2-3) 

 

9 (45) 

11 (55) 

10 (50) 

15 (75) 

4 (20) 

8 (40) 

2 (0,25-3) 

 

7 (35) 

4 (20)  

9 (45) 

10 (50) 

1 (5) 

8 (40) 

     0,03
α
 

 

0,63
+
 

0,02
+
 

1,00
+
 

0,18
+
 

0,37
+
 

1,00
+
 

Escore de constipação log10                   (m/DP) 1,02±0,2 0,78±0,37     0,002* 
 

Fezes tipo I e II da Escala de Bristol 8 (40) 10 (50)     0,63
+
 

+ Teste Mc Nemar; 
α
 Teste Wilcoxon, 

*
Teste T Student pareado, n= número; posit. = positivos; M= mediana; 

IIQ= intervalo interquartil; m=média, DP= Desvio Padrão; log10 = logarítmo10; GC Pré-int.= Grupo Controle Pré-

intervenção; GC Pós-int = Grupo Controle Pós-intervenção 

Fonte: CEDIMI, 2020 
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Tabela 8 - Comparação do Grupo Teste (intragrupo) pré e pós-intervenção quanto aos 

sintomas intestinais 

Variável GT Pré-int. 

         n = 20 

GT Pós-int. 

        n = 20 

p valor* 

 n (%) n (%)  

Constipação (Critérios de Roma IV) 20 (100)       4 (20)          - 

n. de itens posit. do Critério Roma (M/IIQ)  2,5 (2-3) 0 (0-1) < 0,001
 α

 

Critérios de Roma IV 

      < 2 dejeções por semana 

      Episódio incontinência fecal 

      Postura retentiva 

      Dor/esforço para defecar 

      Massa fecal 

      Fezes que obstruem o vaso 

 

6 (30) 

11 (55) 

    11 (55) 

    14 (70) 

      3 (15) 

11 (55) 

 

1 (5) 

 2 (10) 

 2 (10) 

 6 (30) 

1 (5) 

 4 (20) 

 

0,06
+
 

0,004
+
 

0,01
+
 

0,01
+
 

0,63
+
 

0,04
+
 

Escore de constipaçãolog10             (m/DP) 0,91±0,2 0,5±0,34    < 0,001* 

Fezes tipo I e II da Escala de Bristol 9 (45) 5 (25)        0,29
+
 

+Teste Mc Nemar; 
α
Teste Wilcoxon; *Teste T Student pareado; n= número; posit. = positivos; M= mediana; 

IIQ=intervalo interquartil; m= média GT Pré-int.= Grupo Teste Pré-intervenção; GT Pós-int.= Grupo Teste Pós-

intervenção. 

Fonte: CEDIMI, 2020 

 

Após o uso do TENS parassacral, o GT apresentou melhora da CF em comparação ao GC e 

apenas 4 (20%) pacientes do GT necessitaram usar laxante após o tratamento. Avaliando 

separadamente cada item do Critério do Roma IV, houve uma melhora significativa na 

frequência de evacuações e na postura retentiva das crianças/adolescentes submetidas ao 

tratamento com a TENS. Além disso, o número de itens positivos do Critério de Roma IV e o 

escore de constipaçãolog10 diminuíram de forma acentuada no GT. (Tabela 9) 
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    Tabela 9 - Comparação intergrupos pós-intervenção quanto a CF 

Variável GC  

n = 20 

GT 

n = 20 

p valor 

 n (%) n (%)  

Constipação (Critérios de Roma IV) 14 (70)       4 (20) 0,001
+
 

Critérios de Roma IV 

    < 2 dejeções por semana 

    Episódio incontinência fecal 

    Postura retentiva 

    Dor/esforço para defecar 

    Massa fecal 

    Fezes que obstruem o vaso 

 

7 (35) 

4 (20)  

9 (45) 

       10 (50) 

1 (5)   

8 (40) 

 

 1 (5) 

  2 (10) 

  2 (10) 

  6 (30) 

1 (5) 

  4 (20) 

 

   0,02
+ 

     
0,38 

   0,01
+ 

     
0,19

+
 

   1,00
+ 

     
0,17

+ 

Fezes tipo I e II da Escala de Bristol 10 (50)  5 (25)    0,10
+
 

Escore de constipaçãolog10         (m/DP) 0,78±0,37 0,5±0,34    0,02* 

n. de itens posit. do Critério de Roma IV (M/IIQ) 2 (0,25-3)   0 (0-1)   0,002α 

Uso de laxante após o tratamento 13 (65)  4 (20)   0,004
+
 

+Teste Quiquadadro; * Teste T Student; 
α
 Teste Mann Whitney; n= número; posit. = positivos, m=média; 

M=mediana; IIQ= intervalo interquartil; GC=Grupo Controle; GT= Grupo Teste. 

Fonte: CEDIMI, 2020 

 

Avaliando as medidas de associação quanto a magnitude do efeito da TENS parassacral sobre 

a CF foram encontrados os valores 0,29%, 50% e 2 para RR, RAR e NNT, respectivamente. 

O tamanho do efeito para o escore de constipação log 10   apresentou valor de đ igual a  0,79.  
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7 DISCUSSÃO 

 

Foi observado, no presente estudo, que a TENS parassacral associada à orientação 

comportamental foi eficaz como abordagem terapêutica inicial em crianças e adolescentes 

com DVI, sobretudo em relação à CF, onde o seu uso produziu efeito significativamente 

superior ao tratamento comportamental isolado. Porém, ainda que a eletroestimulação 

melhore LUTS, esse resultado não difere do tratamento comportamental, muito embora 

promova uma melhora significativa da enurese na avaliação intragrupo.  

 

No que diz respeito à CF em crianças, os efeitos benéficos uso da TENS em suas diversas 

modalidades (parassacral, interferencial e do nervo tibial posterior) já vêm sendo 

demonstrados.
(77)

 A TENS parece agir sobre o intestino, não somente estimulando a atividade 

contrátil do reto, mas também torna mais rápido o tempo de trânsito colônico.
(71,97) 

Avaliando 

especificamente o efeito da TENS parassacral, Veiga et al. (2016), estudando crianças com 

BH isolada com ou sem CF associada, demonstrou resolução da CF em 60% das crianças 

constipadas.
(70) 

Essa mesma autora, em estudo piloto com 15 crianças com DVI, observou que 

86,7% das crianças submetidas ao uso da TENS parassacral apresentaram melhora do sintoma 

intestinal.
(29)

 Ainda sobre o efeito da TENS parassacral em crianças, Quintiliano et al., 

comparando oxibutinina X TENS parassacral, demonstraram que a TENS foi tão eficaz 

quanto a oxibutinina para tratar a BH, tendo a vantagem adicional de melhorar a CF.
(84)

 Por 

outro lado, de Paula et al. (2017), aplicando eletroestimulação 1X/semana, observaram que a 

melhora da CF com a TENS não foi maior do que a observada no grupo controle.
(98)

 Vale 

salientar que, embora todos os estudos descritos acima tenham utilizaram o TENS parassacral 

com parâmetros semelhantes, ou seja, realizaram 20 sessões de TENS parassacral no nível 

S2/S3, bilateralmente à coluna lombar, com duração de 20 minutos, na frequência de 10 Hz, 

largura de pulso de 700 ms e intensidade variável determinada pelo limiar de tolerância da 

criança, a escolha pela utilização da TENS apenas 1X/semana pode ter sido a responsável 

pelo resultado não efetivo sobre a CF.  

 

Uma vez que a TENS parassacral reduziu a taxa de CF em 50%, com a magnitude do efeito 

demonstrando a necessidade de tratar dois pacientes para ter o efeito positivo sobre um 

paciente, observamos que a neuromodulação foi benéfica quando comparada à orientação 

comportamental. Dessa forma, estima-se que este é o primeiro estudo a demostrar a eficácia 
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da TENS parassacral sobre a CF no tratamento de crianças e adolescentes com DVI, não 

somente valendo-se de um grupo controle, mas por meio de um ensaio clínico randomizado. 

 

Desde que Hoebeke e Bower
(80,81)

, em 2001, demonstraram os primeiros resultados 

promissores com o uso da TENS em crianças com urgência miccional, estudos randomizados 

vêm apresentando os efeitos positivos da TENS parassacral sobre os sintomas urinários. 

Lordelo et al, comparando TENS parassacral 3x/semana com a eletroterapia placebo, onde 

todos os pacientes da amostra receberam orientação comportamental, observaram cura dos 

sintomas urinários em 61,9% das crianças submetidas a TENS.
(68) 

Borch et al, ao utilizar 

oxibutinina associada à TENS para o tratamento de urgeincontinência, obtiveram  83% de 

chance de melhora deste sintoma, reduzindo também os efeitos adversos do uso isolado desse 

anticolinérgico.
(85) 

 De Paula  et al, estudando pacientes com BH, demostraram que 75% das 

crianças que usaram TENS parassacral 1x/semana, apresentaram melhora da urgência, 

comparado a apenas 25% de melhora do grupo controle (uroterapia + eletroestimulação 

placebo).
(96)

 Entretanto, assim como investigado por Sillén et al ao utilizarem também a 

TENS parassacral em pacientes com BH
(83)

, observamos que, apesar da melhora dos sintomas 

urinários com o uso da eletroestimulação, essa melhora não diferiu da observada no grupo 

controle. Nosso achado possivelmente resultou de não termos realizado washout, isto é, não 

foi indicado uroterapia standard prévia, medida que selecionaria para o estudo apenas os casos 

refratários e que possivelmente se beneficiariam da TENS. Portanto, como nenhum paciente 

recebeu qualquer tipo de tratamento prévio para o seu sintoma urinário, não sendo a nossa 

amostra composta exclusivamente de crianças/adolescentes refratários à uroterapia padrão, 

indicação mais frequente para o uso da eletroestimulação
(99)

, não foi possível avaliar o real 

benefício da TENS parassacral sobre LUTS. A presença de crianças/adolescentes 

postergadores na nossa amostra pode também ter influenciado o nosso resultado. Através de 

um  estudo populacional
(33)

, já demonstramos que crianças com DVI tendem a ser mais 

postergadoras, realizando mais manobras de contenção e, sabidamente, são esses os pacientes 

que geralmente mais se beneficiam da uroterapia.  

 

Apesar da uroterapia padrão ser considerada a única medida inicialmente necessária para 

muitas crianças com LUTS, o uso da eletroneuromodulacão em associação à orientação 

comportamental pode ser especialmente benéfico em crianças com DVI, onde a CF é sintoma 

sempre presente. Para esse grupo de pacientes, a vantagem da TENS em melhorar a CF, com 
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aumento da frequência semanal de dejeções, diminuição da postura retentiva e da necessidade 

de laxantes, deve ser salientada, uma vez que o tratamento da CF é sabidamente peça 

fundamental para a resolução de LUTS. Outro aspecto importante a ser considerado é a 

melhora acentuada da incontinência fecal pós-TENS, apesar de não ter havido diferença na 

avaliação entre os grupos de tratamento. Em especial, em razão da perda fecal ser sintoma 

frequentemente associado a escores mais baixos de qualidade de vida, a melhora deste critério 

de forma bastante significativa na avaliação intragrupo nos sugere o quanto positivo possa ser 

a ação da eletroterapia sobre a CF.
(100)

 Da mesma forma, a melhora da dor/esforço evacuatório 

com o uso da TENS parassacral pode ter um efeito bastante positivo, principalmente para 

crianças menores, já que o medo de vivenciar um movimento defecatório doloroso é 

frequentemente associado ao desencadeamento da CF nessa faixa etária. Ressaltamos ainda 

que naquelas crianças com LUTS intensos, onde a uroterapia padrão é associada a 

anticolinérgicos, a TENS tem a vantagem de melhorar a CF decorrente do uso destas 

medicações.
(85)

 Também já foi demonstrado a melhora duradoura dos sintomas urinários 

promovidos pelo TENS parassacral
(68)

, não podendo ser desprezado o fato de que os bons 

resultados da uroterapia dependem, primordialmente, de como esse método é ensinado. 

Sendo, portanto, um tratamento terapeuta-dependente, sofrendo também influência da idade, 

com crianças acima de 8 anos apresentando melhores respostas, e, muitas vezes necessitando 

de meses de acompanhamento cuidadoso
(20,21)

, um benefício maior da uroterapia padrão 

poderia ser obtido quando associada a TENS em crianças com DVI.  Portanto, em pacientes 

com DVI, onde a CF é um sintoma sempre presente, a TENS parassacral associada à 

orientação comportamental poderia ser especialmente benéfica, talvez contribuindo para o uso 

de uma dose menor de laxantes, reduzindo o tempo de uso destas medicações ou auxiliando 

no controle da CF quando o uso de anticolinérgico se faz necessário. 

 

Em relação a enurese, o uso da TENS parassacral também demonstra bons resultados, uma 

vez que a avaliação intragrupo de crianças e adolescentes submetidas a essa terapia 

apresentou uma melhora significativa deste sintoma após o tratamento. Esse resultado é 

relevante, pois sugere que, ao melhorar a CF, a TENS parassacral produziu um efeito positivo 

sobre a enurese. Existindo, portanto, uma associação entre enurese e CF já demonstrada por 

estudos anteriores
(101)

, sendo recentemente observado que a CF pode interferir negativamente 

na resposta à desmopressina
(102)

, a utilização do TENS pode ser uma medida de especial valor 

em crianças constipadas com enurese não-monossintomática. Poderíamos, talvez, justificar 
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que o p valor limiar, (p=0,05), observado na comparação entre os grupos controle e TENS 

parassacral em relação a enurese pós-intervenção foi resultado de um tamanho amostral 

insuficiente para este desfecho, fazendo com que o presente estudo tenha um baixo poder para 

avaliar essa possível associação. Além disso, as alterações observadas na urofluxometria 

talvez possam ser interpretadas como o efeito benéfico da eletroterapia. O aumento do fluxo 

médio e Qmax e diminuição do tempo até o Qmax.  apenas no GT pode ser a demonstração da 

ação positiva da TENS sobre o esvaziamento vesical. 

 

Não podemos deixar de considerar que o uso de laxantes é o tratamento mais indicado para o 

controle da CF, uma vez que bons resultados vêm sendo obtidos, especialmente com o uso do 

polietilenoglicol
(64)

. Todavia, devido ao risco de recidiva da disfunção intestinal, a 

necessidade do uso prolongado dessas medicações pode ser bastante dispendiosa, sendo 

responsável, algumas vezes, pelo abandono do tratamento. Além disso, alguns pacientes ou 

familiares também podem suspender abruptamente o uso do laxante. O medo de episódios de 

incontinência fecal causados pela diminuição da consistência das fezes e, até mesmo, o medo 

de dano intestinal pelo seu uso prolongado, seriam uma das causas de interrupção do 

tratamento.
(20,21,103)

 Portanto, o uso da TENS parassacral poderia ser uma alternativa  de 

tratamento promissora nos casos de DVI, pois além de melhorar o LUTS, assim também o fez 

e de forma significativa com a CF. Ou seja, talvez o seu uso, ao melhorar essa disfunção 

intestinal, poderia se traduzir numa necessidade de doses menores de laxantes, na diminuição 

do tempo de uso dessas medicações ou, também, na melhora da CF naqueles pacientes que 

necessitem de anticolinérgicos para seus sintomas urinários. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PESPECTIVA FUTURAS 

 

O pequeno tempo de seguimento é uma limitação que deve ser apontada, já que não nos 

permite afirmar que a TENS promova uma melhora duradoura da CF. Portanto, a melhora da 

CF na avaliação imediata é um achado promissor, mas exige uma análise a longo prazo que 

possa confirmar esse achado. A impossibilidade do cegamento dos profissionais que 

administraram a TENS (ensaio aberto para o terapeuta) e o cegamento duvidoso da família 

também são responsáveis por possíveis vieses, situação que pôde ter sido minimizada pelo 

cegamento do avaliador final e acompanhamento durante o estudo de forma semelhante entre 

os grupos (sessões 3x/semana). Outro aspecto a ser considerado é a análise subjetiva dos 

sintomas. Contudo, a utilização de instrumentos de avaliação já previamente validados, como 

o DVSS ou os critérios de Roma IV, pôde ter auxiliado numa análise um pouco mais precisa 

dos resultados. Também se pode inquerir que a melhora significativa da CF pode ter advindo 

do efeito Hawthorne ou placebo. Entretanto, todas as crianças e adolescentes receberam, além 

do tratamento comportamental, algum tipo eletroestimulação. Com isso, foi possível evitar 

que a melhora decorresse unicamente da percepção em receber um tratamento diferenciado.  

 

Em relação as perspectivas futuras, uma vez que a melhora dos sintomas urinários já é 

observada a partir da 13º sessão
(69)

, será importante avaliar a partir de que sessão já se observa 

a melhora da CF. Essa análise poderá auxiliar na redução do número de sessões atualmente 

prescritas no protocolo. Outra avaliação importante é a análise de fatores preditores e dos 

parâmetros técnicos da TENS que possam influenciar na resposta em relação à LUTS. Em 

estudos futuros, talvez seja possível sinalizar àqueles pacientes que necessitam de maior 

atenção à longo prazo ou de uma abordagem terapêutica inicial mais intensa, como a 

indicação de uma terapia multimodal. Além disso, um estudo futuro com pacientes portadores 

de DVI refratários a uroterapia padrão poderá determinar a real vantagem do uso da TENS 

parassacral sobre os sintomas miccionais, especialmente naqueles casos que necessitam de 

anticolinérgicos, medicações que sabidamente intensificam a CF. Da mesma forma, a 

realização de um estudo randomizado comparando a TENS com laxativos poderá ser útil na 

determinação do melhor tratamento para a CF. 
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9 CONCLUSÃO 

 

A TENS parassacral é eficaz como abordagem terapêutica inicial em crianças e adolescentes 

com DVI, particularmente pelo seu efeito sobre CF. Entretanto, a despeito da melhora dos 

sintomas urinários com a TENS parassacral, este resultado não diferiu da orientação 

comportamental. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - 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 “USO DA 

ELETROESTIMULAÇÃO TRANSCUTÂNEA PARASSACRAL NO TRATAMENTO DE 

CRIANÇAS COM DISFUNÇÃO VÉSICO- INTESTINAL: UM ESTUDO CLÍNICO 

REANDOMIZADO”   

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

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será́ arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra ficará com você̂. Essa pesquisa tem como objetivos avaliar 

o uso da eletroestimulação transcutânea parassacral (TENS) no tratamento de crianças com 

problemas em fazer xixi associada a prisão de ventre. A eletroestimulação já é muito aplicada 

para tratar crianças que têm problemas em fazer xixi e agora queremos avaliar se ela também 

ajuda nas crianças que tem também prisão de ventre (problemas em fazer cocô) associado ao 

problema do xixi.  O seu filho (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque é uma 

criança com idade entre 05 a 17 anos que apresenta problemas em fazer xixi e prisão de ventre 

ao mesmo tempo. Na primeira consulta ele (a) responderá a um questionário com perguntas 

sobre como ele faz xixi e cocô e sem tem algum outro problema que incomode a ele (ex: Se 

molha a calcinha/ cueca de xixi e cocô, se faz xixi na cama à noite etc.). Também será 

submetido um exame físico, que consta de exame do abdome (apalpar a barriga), olhar as 

partes íntimas, avaliar se ele contrai o ânus quando o médico pede para ele apertar o bumbum. 

Se for menino, observar se ele contrai o testículo quando o médico faz um movimento leve, 

tipo cócegas nessa região. O médico também vai olhar as costas do seu filho para ver se tem 

algum tufo de cabelo ou outra alteração, tipo manchas ou caroços. Se seu filho apresentar 

qualquer alteração nos exames, será encaminhado para um médico que cuida desses 

problemas.  O seu filho (a) não poderá́ participar do estudo se não realizar todos os exames 

estabelecidos no protocolo de atendimento. Esses exames são solicitados independente do seu 

filho participar da pesquisa e é para avaliar o problema do xixi. Esses exames são: sumário de 

urina e urocultura (exames feitos diretamente no xixi), ultrassonografia e urofluxometria 

(exame onde ele vai faz xixi num vaso e vamos medidas a quantidade e força do jato do xixi).  
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Para fazer parte do estudo seu filho (a) não pode apresentar alterações neurológicas ou 

anatômicas no intestino, bexiga e rim, isto é, nos órgãos responsáveis pelo xixi e cocô. Os 

riscos deste estudo são mínimos, sendo a eletroestimulação transcutânea parassacral já 

utilizada em vários centros médicos a muito tempo e em todo o mundo. A principal problema 

é a queixa da pele ficar um pouco avermelhada no local onde se coloca o adesivo, mas que 

passa logo ao retirá-lo. O questionário com as perguntas e o exame físico pode deixar seu 

filho envergonhado, mas iremos explicar a ele que o médico precisa saber o que ele tem para 

poder ajudar, ele participando ou não da pesquisa. Caso isso aconteça, nosso grupo apresenta 

uma equipe de psicologia que oferece todo o apoio e acolhimento durante as consultas. Se seu 

filho for do grupo A (Grupo teste), eletroestimulação transcutânea parassacral será adicionada 

ao tratamento clínico que é sempre empregado no serviço como dieta, orientações quanto a 

ida ao sanitário e uso do laxante (polietileno glicol), não havendo prejuízo ao tratamento para 

seu filho (a). A vantagem desse estudo e que ele vai acrescentar conhecimentos para a 

melhora do tratamento dos problemas de eliminação e xixi e cocô como apresentado pelo seu 

filho (a).  Iremos avaliar se a eletroestimulação somada ao tratamento já comumente aplicada 

ajuda, fazendo que os sintomas melhorem mais rápido e essa melhora se mantém após ele 

terminado. O (A) senhor (a) e seu filho (a) serão voluntários, não irão pagar nada ou receber 

qualquer pagamento para participar da pesquisa. Se você e seu filho não quiserem participar 

do estudo, isso não trará problema nenhum ao tratamento dele. Ele vai receber o tratamento já 

empregado no serviço sem nenhuma restrição. Ele vai ocorrer se vocês decidirem deixar o 

estudo após darem o seu consentimento, o que pode acontecer a qualquer hora que vocês 

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

confidencialidade e anonimato, de acordo com as normas brasileiras, de todas as informações 

coletadas, que ficarão em posse do pesquisador por 5 anos, guardados em armários 

confidencial do CEDIMI e, posteriormente, incinerados. Os resultados desta pesquisa poderão 

ser apresentados em reuniões ou publicações, contudo, sua identidade não será revelada 

nessas apresentações. Esclarecemos que esse termo é composto de duas vias de igual 

conteúdo, sendo a primeira para arquivamento pelo pesquisador, e a segunda entregue ao (à) 

senhor (a). Qualquer dúvida, reclamação, sugestão ou esclarecimento poderá́ ser dado pelo 

pesquisador responsável Dra. Glicia de Abreu Tourinho – (071) 32472368 E-mail: 

gliabreu@ig.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, 
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contactar o Comitê̂ de Ética Fundação para o desenvolvimento da Ciência- Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública.  

Salvador, ____/____/____  

__________________________________________  

Assinatura do participante convidado   

___________________________________________  

 Assinatura do (a) pesquisador (a)  

___________________________________________   

Assinatura da testemunha  

 

 

 

 

 

 

 

Impressão do dedo polegar caso não saiba assinar   
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APÊNDICE B - Termo de Assentimento para criança e adolescente (maiores de 6 anos e 

menores de 18 anos)  

 

Você̂ está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “USO DA 

ELETROESTIMULAÇÃO TRANSCUTÂNEA PARASSACRAL NO TRATAMENTO DE 

CRIANÇAS COM DISTÚRBIOS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR (DTUI) 

ASSOCIADOS À CONSTIPAÇÃO FUNCIONAL: UM ESTUDO CLÍNICO 

RANDOMIZADO”   

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

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você̂. Essa pesquisa tem como objetivos 

avaliar o uso da eletroestimulação transcutânea parassacral (TENS) no tratamento de crianças 

com problemas para fazer xixi junto com prisão de ventre (problemas para fazer cocô). As 

crianças que irão participar desta pesquisa têm de 05 a 17 anos de idade e você está sendo 

convidado a participar por também ter problemas com o xixi e prisão de vente. Esse estudo irá 

ajudar a melhorar nosso conhecimento sobre a neuroestimulação em crianças que tenham no 

mesmo momento problemas de xixi e cocô como você, fazendo que seja avaliado se  

esse tratamento traz melhora desses dois problemas e se essa melhora ocorre logo no início do 

tratamento e se mantém algum tempo após ele terminar. A neuroestimulação já é feita em 

muitos lugares que tratam problemas de xixi e iremos verificar se ela ajuda também na prisão 

de ventre associada, se o uso da eletroestimulação no início do tratamento faz com que a 

criança melhore tanto dos sintomas do xixi como do cocô.  Você̂ não precisa participar da 

pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá́ nenhum problema se desistir. Você irá 

receber o tratamento já feito no serviço, você participando ou não da pesquisa, onde receberá 

orientação de dieta rica em frutas, verduras e cereais, melhorar o consumo de líquido, 

orientação para fazer xixi e cocô em horários regulares, isso é, ir ao banheiro de 3/3 horas 

para o xixi e sentar no vaso sanitário depois do café da manhã, almoço e jantar. Se você quiser 

participar, irá receber o tratamento já feito no serviço associado a eletroestimulação. A 

eletroestimulação não dói e é feita com adesivos na pele ligados a um aparelho. O problema 

que pode ocorrer é sua pele ficar um pouco vermelha no local do adesivo. Isso desaparece 

quando se tira o adesivo. Os responsáveis pela pesquisa esclarecerão todas as suas dúvidas. A 
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pesquisa será́ feita tanto no Centro de Distúrbios Miccionais da Infância (CEDIMI), no Bairro 

de Brotas, em Salvador, Bahia. Na primeira consulta você responderá a um questionário com 

perguntas sobre como faz xixi e cocô e sem tem algum outro problema que lhe incomode (ex: 

Se molha a calcinha/ cueca de xixi e cocô, se faz xixi na cama à noite etc.). Você será 

submetido um exame físico, que consta de exame do abdome (apalpar a barriga), olhar as 

partes íntimas, avaliar se contrai o ânus quando o médico pede para apertar o bumbum. Se 

você for menino, observar se contrai o testículo quando o médico faz um movimento leve, 

tipo cócegas nessa região. O médico também vai olhar suas costas para ver se tem algum tufo 

de cabelo ou outra alteração, tipo manchas ou caroços. Se você apresentar qualquer alteração 

nos exames, será encaminhado para um médico que cuida desses problemas. Você̂ e seu pais 

não gastarão nenhum dinheiro, nem receberão nenhum dinheiro para participar do estudo. 

Você pode ficar envergonhado (a) ao responder as perguntas do questionário e com o exame 

físico, mas eles são necessários mesmo que você não queira participar. Caso aconteça essa 

sensação de vergonha ou incômodo, nosso grupo apresenta uma equipe de psicologia que 

oferece todo o apoio e acolhimento durante as consultas.  Ninguém saberá́ que você̂ está 

participando do estudo; não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 

informações que você̂ nos der. 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 5 anos, e após esse 

tempo serão destruídos. Caso você̂ tenha alguma dúvida, reclamação ou sugestão pode nos 

procurar pelo telefone (71) 32472369, Dra. Glicia de Abreu Tourinho E-mail: 

gliabreu@ig.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, contatar 

o Comitê̂ de Ética em Pesquisa da Fundação para o desenvolvimento da Ciência- Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

Salvador, ____/____/____  

  

__________________________________________  

Assinatura do participante convidado   



69 
 

   

 

  

___________________________________________  

 Assinatura do (a) pesquisador (a)  

  

___________________________________________  

 Assinatura da testemunha  

  

  

  

  

  

                                             Impressão do dedo polegar caso não saiba assinar                                   
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Questionário estruturado – 1º consulta  
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ANEXO B - Dysfunction Voiding Scoring System (DVSS) 
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ANEXO C – Diário miccional 

 



77 
 

   

 

ANEXO D - Escala Visual Analógica 
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ANEXO E – Critérios de Roma IV 
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ANEXO F – Escore de Constipação 

 

 

 

  

1º. Frequência de dejeções  

0. 1-2 vezes diariamente ou de 2/2 

dias 

1. 2 vezes por semana 

2. 1 vez por semana por semana  

3. Menos que 1 vez por semana 

4. Menos que 1 vez por mês  

5º. Tempo: Minutos no sanitário para 

eliminar as fezes  

0. Menos que 5 Minutos 

1. 5- 10 Minutos 

2. 10-20 Minutos 

3. 20-30 Minutos 

4.Mais que 30 minutos 

2º. Dor para defecar 

0. Nunca 

1. Raramente 

2. Algumas vezes 

3. Regulamente 

4. Sempre 

 

6º. Ajuda para defecar 
 

      0.   Sem ajuda 

1. Uso de laxantes 

2. Uso de enema (lavagem) ou 

manobra digital 

3º. Sensação de evacuação incompleta 

       0.Nunca 

       1.Raramente 

       2.Algumas vezes 

       3. Regulamente 

       4.Sempre 

7º. Ida à toalete durante o dia para 

defecar, mas sem sucesso 

0. Nunca 

1. 1-3 vezes 

2. 3-6 vezes 

3. 6-9 

4. Mais que 9 vezes  

4º. Dor abdominal: 

       0.Nunca 

       1.Raramente 

       2.Algumas vezes 

       3. Regulamente 

       4.Sempre 

 

8º. Duração da Constipação 

      0.   Menos que 11 meses 

1. 1-3 anos 

2. 3-5 anos 

3. 5-7 anos 

4. Mais que 7 anos 
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ANEXO G - Escala de Bristol das fezes 
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ANEXO H - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO I -Registro do Protocolo de pesquisa no Registro ReBEC- Ensaios clínicos 

 

De: registrorebec@gmail.com <registrorebec@gmail.com> 
Enviado:Wednesday, June 12, 2019 12:57:52 PM 
Para: Glicia Estevam de Abreu <gliciaabreu.pos@bahiana.edu.br>; rebec@icict.fiocruz.br 
<rebec@icict.fiocruz.br>; dtostes@gmail.com <dtostes@gmail.com> 
Assunto:ApprovedSubmission - RBR-58c63h 
  
 
 
Url do registro(trialurl):http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-58c63h/ 
Número de Registro (RegisterNumber):RBR-58c63h 
 
 
Prezado Registrante, 
 
Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios 
Clínicos (ReBEC). 
 
Agradecemos por seu registro e colaboração e, desde já, nos colocamos à disposição para 
esclarecer quaisquer dúvidas que possam surgir, seja em caso de atualização do registro ou, até 
mesmo, uma nova submissão. 
 
Por favor, não hesite em contactar-nos.  
 
Cordialmente, 
 
ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS 
Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807 
Rio de Janeiro  RJ  CEP: 21040-360 
Tel: +55(21)3882-9227 
www.ensaiosclinicos.gov.br 
 

 

 

 

 

 

 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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ANEXO J – Artigo “Association between a constipation scoring system adapted for use in 

children and the dysfunctional voiding symptoms score in children and adolescents with 

lower urinary tract symptoms” 
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ANEXO K – Artigo “Parasacral electrical stimulation for the treatment of children and 

adolescents with bladder and bowel dysfunction: a randomized clinical trial”. 
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ANEXO L – Emotional and behavioral problems in children and adolescents with lower 

urinary tract dysfunction: a population-based study”  
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ANEXO M – Emotional and behavioral problems in children and adolescents with lower 

urinary tract dysfunction: a population-based study”  
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