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RESUMO

Introducdo: A disfuncéo do trato urinario inferior (DTUI), causada por uma anormalidade no
funcionamento do trato urinario inferior, e a constipacdo funcional, coexistem na disfuncéao
vesico-intestinal (DVI). A manometria anorretal de alta-resolugdo (MAAR) avalia a fungdo dos
musculos do anus e do reto, verificando suas pressdes e a coordena¢do necessaria ao controle
fecal e processo de evacuacdo, podendo identificar problemas relacionados a evacuacdo e a
presenca de dissinergia pélvica. Objetivo: Descrever os pardmetros encontrados na MAAR em
criancas e adolescentes com sintomas urinarios associados ou ndo com constipa¢do. Métodos:
Foi realizado um estudo transversal, entre janeiro de 2022 e janeiro de 2025, com criangas e
adolescentes assistidas no Centro de Disturbios Miccionais da Infancia (CEDIMI) com
diagnostico de enurese monossintmética, DTUI ou DVI. Resultados: Foram analisados os
parametros manométricos de 33 pacientes com sintomas urinarios, sendo que 9 tinham
diagnostico de enurese monossintomatica, 12 com diagndstico de DTUI sem constipacéo e 12
com DVI. Considerando toda a amostra (n=33), a dissinergia do tipo 1 foi a mais prevalente,
sendo mais evidente os grupos com DTUI sem constipagdo e DVI. Na comparacdo dos
parametros manométricos entre criancas com DTUI e aquelas com DVI, observou-se que a
pressdo de repouso apresentou valores mais baixos no grupo DVI (p=0,03). Em relacdo a
amostra pediatrica sem sintomas urinarios ou fecais de Banasiuk et al (2018), foi observado
medianas de escores padronizados de pressdo de contracdo voluntéria inferiores e volume para
RIRA superiores. Concluséo: O estudo evidencia a importancia da MAAR como ferramenta
diagnostica complementar na populacdo pediatrica, podendo auxiliar na estratificacdo de
pacientes e na definicdo de estratégias terapéuticas mais direcionadas, contribuindo para um

manejo multimodal mais eficaz de criancas e adolescentes com DTUIl e DVI

Palavras-chave: Disfuncdo do trato urinario inferior, Disfuncdo vésico-intestinal, Manometria

anorretal de alta resolucéo



ABSTRACT

Introduction: Lower urinary tract dysfunction (LUTD), caused by an abnormality in the
function of the lower urinary tract, and functional constipation often coexist in bladder—bowel
dysfunction (BBD). High-resolution anorectal manometry (HRAM) assesses the function of the
anal and rectal muscles, measuring their pressures and the coordination required for fecal
control and evacuation, allowing the identification of evacuation disorders and the presence of
pelvic dyssynergia. Objective: To describe the parameters found on HRAM in children and
adolescents with urinary symptoms associated or not with constipation. Methods: A cross-
sectional study was conducted between January 2022 and January 2025, including children and
adolescents followed at the Childhood Voiding Disorders Center (CEDIMI) with a diagnosis
of monosymptomatic enuresis, LUTD, or BBD. Results: Manometric parameters were
analyzed in 33 patients with urinary symptoms, of whom 9 had monosymptomatic enuresis, 12
had LUTD without constipation, and 12 had BBD. Considering the entire sample (n=33), type
1 dyssynergia was the most prevalent, being more evident in the LUTD without constipation
and BBD groups. When comparing manometric parameters between children with LUTD and
those with BBD, resting pressure values were lower in the BBD group (p=0.03). Compared
with the pediatric sample without urinary or fecal symptoms from Banasiuk et al. (2018),
standardized median scores showed lower voluntary contraction pressures and higher volumes
for RAIR. Conclusion: The study highlights the importance of HRAM as a complementary
diagnostic tool in the pediatric population, supporting patient stratification and guiding targeted
therapeutic strategies, thereby contributing to a more effective multimodal management of
children and adolescents with LUTD and BBD.

Keywords: Lower urinary tract symptoms, Bladder-bowel disorder, High-resolution anorectal

manometry
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo do trato urinario inferior (DTUI) é um termo genérico para sintomatologia causada
por uma anormalidade no funcionamento do trato urinario inferior, causando alteragcdes no
processo de miccdo (1) - seja em sua fase de enchimento, esvaziamento ou fase pos-miccional.
Os sintomas do trato urinario inferior incluem incontinéncia, urgéncia, noctdria, jato urinario
fraco/fino e/ou com intermiténcia, hesitacdo inicial, esforco miccional e gotejamento e
sentimento de esvaziamento incompleto pds-miccdo. Na disfungdo vésico-intestinal (DVI),

ocorre a concomitancia de sintomas do DTUI e a constipacao funcional (CF) (1).

Ainda hoje, o mecanismo fisiopatologico que explica a DVI ndo ¢ bem determinado. As
relacdes embriologicas e anatdmicas parece ser a melhor explicacdo da concomitancia entre
sintomas urindrios e fecais. Existem diferentes maneiras em que o segmento intestinal retido
com fezes poder influenciar o trato urinario e seu funcionamento. Uma delas ¢ através da
compressdo mecanica do reto na bexiga, podendo ocasionar a incontinéncia e alteracdo da
frequéncia urindria. Além disso, uma constipacdo grave pode dificultar o esvaziamento vesical,
impedindo uma mic¢do adequada. Outro mecanismo inclui alteragdes de estimulos neurais
fisiologicos que regulam a bexiga e os musculos do assoalho pélvico, que tem como
consequéncia a diminui¢do progressiva da urgéncia para evacuar, espasmos cronicos da bexiga,
esvaziamento insuficiente e volumes significativos de urina pds-miccional (2),(3) . Ao reter a
urina por longos periodos, pacientes tendem a ter uma diminui¢do na sensagdo de necessidade
de evacuar, resultando em um quadro de constipag¢do e/ou encoprese, estabelecendo um ciclo

de disfuncao vesical e fecal (2) .

A CF em criancas apresenta uma alta prevaléncia global, entre 0,7% e 29,6%, ocorrendo em
toda a faixa etaria pediatrica(4) . Essa disfuncdo se caracteriza por atraso ou dificuldade na
defecacéo presente por duas ou mais semanas, causando desconforto ao paciente(5). Estima-se
que, durante a infancia, 1/3 das criangas irdo apresentar constipacdo, a maioria devido CF, e
ndo por causas organicas(6). Uma vez que pode existir uma associagdo entre CF e sintomas
urinarios, a uma crianga constipada tem 6,8 vezes mais chances de desenvolver sintomas

urinarios(7).



A identificacdo e diagnostico de disturbios fecais é essencialmente clinico, realizado através de
uma anamnese minuciosa de sintomas fecais, além do uso de critérios diagnosticos, como o
Escore de Constipacéo e, principalmente, por meio dos critérios de Roma IV (8). Embora esse
critério seja amplamente utilizado em diversos estudos sobre a CF, sua aplicacdo tende a se
limitar a servicos especializados no tratamento dessa disfunc&o(8). E importante salientar que
0 manejo da CF na populacdo pediatrica € um processo complexo, marcado tanto pela
resisténcia dos pais no uso de laxantes, quanto pela alta recidiva da CF em criangas ap6s o

término do tratamento, ou a persisténcia deste sintoma na idade adulta (9).

A manometria anorretal de alta-resolucdo (MAAR) vem sendo utilizada em apoio ao
diagndstico e compreensao da disfuncgdo intestinal e da CF (10,11). Esse exame avalia a fungéo
dos masculos do anus e do reto, verificando suas pressdes e a coordenacao necessaria ao
controle fecal e processo de evacuacdo. Deste modo, ao identificar alteracdes na contragdo e
no relaxamento dos masculos anorretais, na sensibilidade retal e nos reflexos neuromusculares,
é possivel diagnosticar problemas relacionados a evacuacdo (12) e, além disso, a presenca de
dissinergia pélvica.

As principais indicacGes para a MAAR sdo no auxilio diagnostico da constipacdo cronica,
incontinéncia fecal (IF), dor anorretal de causa funcional, além de orientacdo ao planejamento
terapéutico, como o uso de biofeedback, fisioterapia do assoalho pélvico ou intervencdes
cirargicas. A identificacdo dos diferentes tipos de incoordenacdo pélvica permitiu avaliar o
progndstico dos distdrbios evacuatérios, evidenciando que pacientes com dissinergia pélvica
do tipo 2 tendem a apresentar uma resposta menos favoravel ao tratamento (13,14). Dessa
forma, a MAAR, ao fornecer dados sobre os esfincteres anais, sensibilidade retal, reflexo
inibitério reto-anal, possibilita a identificacdo de dissinergia pélvicas em individuos
constipados, situacdo que poderia estar associada a presenca e intensidade dos sintomas
intestinais e urinarios, sendo talvez, também, um instrumento para avaliagdo de prognoéstico da

crianga com DVI (15).

Entretanto, € importante ressaltar que os valores normais da manometria anorretal em criancas

ainda necessitam ser padronizados. Além disso, em individuos normais e assintomaticos,
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padrdes anormais de dissinergia podem ser observados, sem que essa alteracdo represente,
necessariamente, uma disfungéo (12). Dessa forma, estudos que analisem os padroes de MAAR
em criancas e adolescentes podem agregar conhecimento, especialmente em casos de DTUI,
condicdo frequentemente associada a CF. A melhor compreensao desses padrdes manometricos
poderd, no futuro, contribuir para a escolha do tratamento para a populagdo pediatrica, incluindo
terapias multimodais, nas quais ndo apenas os laxantes serdo indicados, mas também

abordagens direcionadas a incoordenacéo pelvica, como o biofeedback.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Realizar a analise descritiva dos parametros encontrados na manometria anorretal de alta
resolu¢do em criancas e adolescentes com sintomas urinarios associados ou nao com
constipacdo (enurese monossintomatica, DVI, DTUI sem constipacdo), observando a presenga

de dissinergia pélvica nestas trés condigdes clinicas.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comparar os resultados da manometria anorretal entre pacientes com enurese
monossintomatica, DTUI sem constipacdo e DVI;

e Comparar os resultados da manometria anorretal dos pacientes com sintomas urinarios
do trato urinario inferior e os valores de referéncia da populagéo pediatrica sem queixas

urinarias ou intestinais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Disfuncao vesico-intestinal (DVI)

A DTUI ¢ descrita como qualquer sintomatologia decorrente de uma alteragdo no
funcionamento fisiologico do sistema urinario inferior(1). Sintomas de uma disfungdo dessa
por¢ao do trato urinario incluem incontinéncia, frequéncia urinaria anormal (> 3 ou < 8 vezes
por dia), urgéncia, hesitagao inicial, esforco miccional, jato urinério fraco e/ou intermitente e
distria(16). Por sua vez, a DVI descreve a presenca simultanea da DTUI e de constipagao.
Condigdes urologicas como bexiga hiperativa, bexiga hipoativa e disfungdo miccional podem

estar presentes da DVI. (2)

Interacdes embrioldgicas, anatdmicas e funcionais entre o reto e a bexiga podem explicar o
distarbio combinado, que envolve tanto sintomas urinarios como intestinais(2). Essas
interagdes justificam alteracdes no armazenamento e/ou esvaziamento da bexiga por
consequéncia do aumento da carga fecal no reto. Por exemplo, a pressdo mecanica exercida
pelo reto causa uma diminui¢do na capacidade vesical, que se manifesta como incontinéncia e
urgéncia miccional. J& a exposicao repetida a essa situagcdo ocasiona a uma mudanga a reposta
fisiologica a estimulos neurais da bexiga e assoalho pélvico, resultando na diminuigdo
progressiva da vontade de evacuar, espasmos vesicais, esvaziamento insuficiente e um residuo
poés-miccional aumentado. Além disso, individuos com DVI que sdo capazes de resistir a
necessidade de urinar por muito tempo acabam desenvolvendo uma sensibilidade reduzida na
necessidade de evacuagao, resultando tanto na constipagdo, quanto na IF por transbordamento,

firmando um ciclo de DVI (17) .

A DVI pode causar prejuizos na saude fisica e psicoemocional nas criangas com essas
disfungdes e em seus familiares. Refluxo vesico-uretral e infecgdes urinarias recorrentes sao
associados a DVI, que pode terminar em lesdes e cicatrizes renais. Além disso, a DVI pode

também refletir negativamente na qualidade de vida e autoestima(18).
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3.2 Fisiopatologia da DVI e métodos de diagnosticos

O mecanismo fisiopatologico da DVI ainda ndo esta totalmente esclarecido, mas sabe-se que
ha interagcdes embrioldgicas, anatbmicas e funcionais entre os sistemas urinario e intestinal. Do
ponto de vista embrioldgico, tanto o reto quanto a bexiga tém a mesma origem, derivando da
cloaca(16). Anatomicamente, a proximidade entre esses 6rgaos contribui para o surgimento da
DVI por compressdo mecanica: quando o reto se encontra repleto de fezes, exerce pressao sobre

a bexiga, reduzindo sua capacidade de armazenamento(19).

Essa reducéo da capacidade vesical pode desencadear sintomas como urgéncia, incontinéncia e
aumento da frequéncia urinaria. Além disso, interfere nos estimulos neurais fisioldgicos que
regulam os masculos da bexiga e do assoalho pélvico, levando a diminuicdo progressiva do
desejo de evacuar, espasmos Vvesicais, esvaziamento incompleto da bexiga e acumulo
significativo de residuo pos-miccional(2,20). Ademais, uma comunica¢do nervosa entre esses
orgaos, que resulta em uma sensibilidade cruzada, pode influenciar também a existéncia do
DVI. Essa comunica¢do nervosa ocorre no nivel mais baixo da coluna lombo-sacral, mas
também a nivel da medula espinhal e regides supraespinhais do sistema nervoso central, onde

a defecacdo e miccdo sao reguladas(21).

A literatura também descreve que a incoordenagdo do assoalho pélvico pode surgir como
consequéncia de manobras de contencdo, realizadas tanto por medo de evacuar quanto pela
intencdo de adiar a evacuacdo até a conclusdo de atividades prazerosas. Nessas situagdes, a
contragdo voluntdria do assoalho pélvico e do esfincter anal externo pode desencadear
simultaneamente a contragdo do esfincter uretral externo, favorecendo o desenvolvimento de
uma incoordenacao pélvica (dissinergia), que, por sua vez, contribui para disturbios urinarios e

defecatorios(22).

Na avaliagdo urinaria inicial de pacientes com disfun¢do vesico-intestinal (DVI), recomenda-
se a utilizacao do didrio miccional de dois dias. Esse instrumento permite mensurar a quantidade
de liquido ingerido e eliminado, além de registrar a frequéncia das micg¢des, os volumes médio
e maximo urinados e a coloracdo da urina(23). Outra ferramenta util € o Dysfunctional Voiding
Symptom Score (DVSS), que avalia a presenca e a intensidade dos sintomas urindrios(24). Para

identificar com maior precisdo o tipo de disfuncao urinaria, pode-se empregar a urofluxometria,
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exame que analisa o padrdo da curva do fluxo urinario, o fluxo méaximo e possiveis reducdes

no fluxo(24).

No caso da constipagdo funcional (CF), o principal método diagnostico baseia-se nos critérios
de Roma IV, que consideram fatores como dor ou esfor¢o para defecar, postura retentiva,
frequéncia das evacuacgdes, episodios de incontinéncia fecal, tamanho das fezes e presenca de
grande massa fecal no reto. O diagndstico € estabelecido quando o paciente apresenta dois ou

mais desses critérios (25)(26).

3.2.1 MAAR
A MAAR ¢ uma importante ferramenta diagnostica para avaliar a funcdo do esfincter anal, a
sensibilidade retal, os reflexos retoanais e a complacéncia retal, Gtil na avalia¢ao de disturbios
da motilidade no canal anorretal (4,14). A MAAR ¢ util para todas as faixas etarias, mesmo
com suas limitagdes especificas. Este exame ¢ considerado padrdo ouro na avaliacdo da
integridade da funcionalidade do anal anorretal em adulto, e, atualmente, vem ganhando espago
na populagdo pediatrica (27) . As dificuldades na realizacdo desse exame em criancas decorrem
da falta de cooperacao durante o procedimento, de seu carater semi-invasivo e da auséncia de

parametros bem estabelecidos para os diferentes critérios avaliados (27).

Diferente da manometria anorretal convencional, a MAAR possui sensores densamente
dispostos ao longo do cateter, mapeando a pressdo de forma continua, com disposicdo dos
resultados em uma topografia colorida. Existem diferentes indicacdes clinicas para a realizagao
da MAAR, como no diagnéstico da Doenga de Hirschspurng e acalasia do esfincter anal interno,
diferenciagdo nos diferentes tipos de dissinergia da defecacdo, acompanhamento no tratamento
com biofeedback, diagndstico da IF retentiva versus ndo retentiva e na identificagdo da

hipossensibilidade e hipersensibilidade retal (10).

A MAAR ¢ realizada com o paciente disposto na posi¢ao lateral esquerda, e deve ser utilizado
lubrificante ndo anestésico na sonda. Nao € necessario preparo para a realizagdo do exame. Em
criancas ndo-cooperativas, € possivel realizacdo sedacdo do paciente, mas a andlise de
motilidade funcional ¢ reduzida (10,12). Antes do inicio do procedimento, o toque retal pode

ou ndo ser realizado, para avaliar a integridade das estruturas, fun¢do e sensibilidade do
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assoalho pélvico, visando afastar patologias e carga fecal. O toque retal também pode ser
utilizado para avaliar o entendimento do pacientes do comandos (“aperta” “empurra”)

(10,12,28).

Ap6s a insercdo do catéter, ¢ necessario um periodo de estabilizagdo de 180 segundos (29).
Nesse periodo, € possivel avaliar o comprimento do canal anal, que comumente ¢ menor nas
mulheres. A pressdao do esfincter anal em repouso ¢ analisada durante um periodo de 60
segundos. Esse pardmetro ¢ importante na avaliagdo do esfincter anal interno, que ¢
involuntario(28,29). A presenca de uma baixa pressao do esfincter anal em repouso ¢ indicativo
de fraqueza muscular - achado comum na incontinéncia fecal. J& o achado de alta pressao ¢
indicativo de espasmo muscular, fissura anal e dor retal. Os valores da pressao do esfincter anal
em repouso variam com idade e sexo - com o aumento da idade, os valores de referéncia tem

valores menores (28,29).

Outro parametro avaliado € a pressao do esfincter anal durante a contragdo voluntaria - avaliado
através de diferentes manobras. Neste momento, ¢ avaliado o esfincter anal externo, que ¢
voluntério, podendo detectar disfungdo muscular ou comprometimento nervoso (28,29). E
considerado o valor maximo obtido. A pressdo do esfincter anal durante a contracao voluntaria
¢ menor em mulheres e na idade mais avangada. E realizado primeiro trés tentativas de 5
segundos de “short squeezes”, ou contragdes breves, com um intervalo de 30 segundos entre as
tentativas. Em seguida, ¢ realizado uma contragdo sustentada, em que € realizado um esforco
voluntario sustentado ao longo de 30 segundos (28,29). Neste momento, ¢ avaliado a fadiga
muscular. Se a contracdo sustentada tiver duracao menor que 10 segundos, existe uma reducao

de resisténcia, ou fadiga, que pode explicar incontinéncia com fezes liquidas (28,29).

Em seguida, ¢ realizado o reflexo da tosse através de duas tentativas, com 30 segundos entre
elas. O esperado ¢ um aumento da pressdo do esfincter em resposta a alteracdo abrupta da
pressdo intra-abdominal e pélvica (28,29). O reflexo da tosse ¢ uma importante avaliacdo da
integridade do arco reflexo sacral, sendo preditor clinico do tratamento com biofeedback. Por
fim, ¢ realizado uma simulagdo de evacuacao através de trés tentativas, de duracao de 15

segundos, com intervalo de 30 segundos entre as tentativas. A reagao esperada ¢ o aumento da
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pressdo do reto em conjunto com diminui¢do da pressdo do canal anal, secundario ao
relaxamento dos esfincteres anais (28,29). O gradiente de pressdo reto-anal ¢ importante na
passagem de fezes do reto para o canal anal e deve ser > 1. Valores menores que 1.3 sdo

diagnosticos de dissinergia pélvica (30).

Apos o teste de esforgo evacuatoério, € realizado a avaliagao sensorial retal. Nessa segunda etapa,
¢ realizado a insuflagdo, continua ou gradual, de um baldo localizado no final do cateter(29). O
parametro de sensibilizado retal € realizado 3-5 cm acima da borda do canal anal com a medi¢ao
do volume de ar necessario para o paciente sentir distensdo retal, que pode ser expresso como:
sensacdo inicial, vontade de evacuar, volume méaximo tolerado ou urgéncia de evacuar. Hipo
ou hipersensibilidade retal ¢ comum tanto na constipagdo quanto na dor anorretal crénica
(10,12). Hipersensbilidade retal ainda pode estar presente na urgéncia fecal, sindrome do
intestino irritdvel e na proctite. A capacidade retal € o volume maximo tolerado de ar tolerado
no reto. Pode estar reduzida em sindrome do intestino irritdvel ou aumentada em constipacao

cronica (10,12).

A avaliagdo do reflexo inibitério retoanal (RIRA) deve ser realizado apds as outras avaliagcdes
de sensibilidade retal (10,12). Espera-se que, com a distensao do reto, o esfincter anal interno
relaxe. Com a distensao do baldo, seja de 30 ml ou no limite tolerado, é esperado observar uma
diminui¢do da pressao do canal anal. O RIRA esta presente se houver uma diminui¢ao de, no
minimo, 25% da pressao de repouso com uma restauragao de %3 da pressao de repouso (31). Na
doenga de Hirschsprung, IF, constipacdo, apos cirurgia anorretal, neuropatias mesentéricas o

RIRA pode estar ausente.

Por fim, ¢ realizado o teste de evacuacao com o baldo para avaliar a capacidade de evacuagao.
Deve ser realizado com o paciente sentado, e insuflamento do baldo a 50 ml(31). O paciente
tenta expelir um baldo preenchido com 4gua. Dificuldade em expulsa-lo pode indicar anismo
(falta de relaxamento do assoalho pélvico). Através desse teste, ¢ possivel examinar a
coordenacdo musculo-esfincteriana, em que ¢ avaliada se ha relaxamento adequado do esfincter

anal e contragdo abdominal durante a evacuagdo(31). Um padrdao anormal pode sugerir
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disfungdo do assoalho pélvico, como anismo ou dissinergia. E importante salientar que nas

criangas, o teste de evacuag¢ao com o baldo nao ¢ validado(10).

3.3 Dissinergia pélvica e outros achados na MAAR

Através dos parametros anteriormente citados da MAAR, ¢ possivel reconhecer diferentes
transtornos da funcao anorretal. Um achado importante ¢ da dissinergia pélvica. A dissinergia
pélvica ¢ definida como uma falta de coordenagao entre os musculos do assoalho pélvico e os
musculos da parede abdominal durante a evacuacao(32). Existem quatro diferentes tipos de
dissinergia pélvica, caracterizadas através de padrdes anormais de contracdo ou relaxamento
dos musculos envolvidos na evacuagdo. Na evacuagdo normal, o reto deve gerar um gradiente
de pressao para expulsar as fezes em conjunto com o relaxamento do esfincter anal que permite

a saida das fezes(32).

Na dissinergia tipo I, € registrado uma pressao intra-retal, ou empuxo retal, adequado, mas
ocorre uma contragdo paradoxal do esfincter anal externo, com aumento da pressdo do
esfincter(31). Sendo assim, o paciente consegue gerar forca adequada, mas o esfincter contrai
ao invés de relaxar. No tipo I, o paciente apresenta tanto um empuxo retal inadequado, quanto
uma contragdo paradoxal do esfincter anal externo (10,12). J& no tipo III, o paciente consegue
gerar for¢a adequada através de um empuxo retal adequado, mas existe uma auséncia de
relaxamento do esfincter anal externo - ndo ocorre redugdo da pressao do esfincter (10,12). Por
fim, no tipo IV, o empuxo retal ¢ inadequado em conjunto com a auséncia do relaxamento do

esfincter anal externo, ndo apresentando contragao paradoxal (10,12).

De acordo com a classificagdo de London, dissinergia pélvica ¢ um achado referente a
transtornos da coordenagao anorretal. Com base nessa classificacao, pressao retal adequada sem
diminuicdo da pressdo anal ¢ definida como expulsdo anormal com dissinergia (28,32). Além
disso, pressao retal baixa com diminui¢ao da pressao anal ¢ considerada expulsdo anormal com
propulsdo deficiente. E por fim, pressdo retal baixa sem diminui¢ao da pressdo anal representa

expulsdo anormal com propulsdo deficiente e dissinergia (28,32).
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Com base no estudo por Makosiej (27), a dissinergia pélvica esta presente em cerca de 81% das
criangas diagnosticadas com CF. Ja no estudo por Banasiuk et al. (33), 60% dos pacientes com
constipagdo apresentavam dissinergia pélvica. Todos os quatro tipos de dissinergia estdo
relacionados com a CF, mas em ambos os estudos, a dissinergia do tipo IV foi o distarbio mais

frequente (27,33).

Na classificacdo de London, outros achados também sao definidos. O transtorno do RIRA ¢
definido como aflexia anorretal, definido pela auséncia do RIRA(32). Podemos encontrar trés
transtornos do tonus e da contratilidade anal. A hipotensdo anal e hipertensdo anal indicam
reducdo ou aumento da pressdo anal em repouso, respectivamente(32). Hipocontratilidade anal
refere a reducdo da pressdo de contracdo voluntaria anal. Por fim, a hipotensdo em conjunto
com a hipocontratilidade anal descrevem uma reducao simultanea da pressao anal de repouso e
da pressdo de contragdo (28,32). No estudo por Poojari & Vishrutha (11), tanto a hipertonia

quanto a hipotonia do anal foram associadas em criangas com diagnoéstico de CF.

Outra classificacdo sdo os transtornos da sensibilidade retal. A hipossensibilidade retal, definida
manometricamente como > dois limiares acima do limite superior da normalidade, e a
hipossensibilidade retal limitrofe, definida como um limiar acima do limite superior da
normalidade, descrevem uma diminuicdo da sensibilidade retal (32). J& o aumento da
sensibilidade retal, a hipersensibilidade retal, ¢ definida como > um limiar sensorial, incluindo

o volume maximo tolerado (MTV) abaixo do limite inferior da normalidade (32).

No estudo feito por Alessandrella (13), comparando achados manométricos em criangas com
CF com e sem IF, foram encontrados algumas diferencas entre os grupos. O grupo com IF
associada a CF apresentou reducao significativa nas pressdes maximas e médias de repouso em
comparagao ao grupo com CF sem IFA. Pressdo maxima de contragdo também estava reduzida
no grupo com CF e IF, porém sem diferenca significativa. Também foram encontradas pressoes
significativamente mais altas na metade distal em comparacdo a proximal em criancas com CF
com ou sem IF (13). A comparagdo com o grupo de criancas descrito por Banasiuk et al. (13),
sem sintomas do trato gastrointestinal inferior mostrou as pressoes maximas e médias de

repouso, assim como a pressao maxima de contracdo mais baixas
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre janeiro de 2022 e janeiro de 2025.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Disturbios Miccionais na Infancia (CEDIMI), servico
especializado e multidisciplinar em Disturbios Miccionais na Infancia. O CEDIMI funciona no
Ambulatério Bahiana Salde, localizado na Unidade Académica da Escola Bahiana de Medicina
e Saude Publica, que se encontram no bairro de Brotas, na cidade de Salvador, Bahia, possuindo
uma equipe formada por médicos, fisioterapeutas, enfermeira e psicologas. Os pacientes
atendidos no referido centro realizam todos os exames diagndsticos e tratamento através de
equipamentos pertencentes ao Ambulatério Bahiana Saude. O atendimento € oferecido
gratuitamente por meio do Sistema Unico de Salde.

4.3 Populacio do estudo

A populagédo do estudo foi uma amostra de conveniéncia, com atendimentos consecutivos,
composto por criancas e adolescentes assistidas(os) no CEDIMI, ambulatério da Escola

Bahiana de Medicina e Saude Publica.

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados pacientes com idades entre 6 e 17 anos com sintomas do trato urinario

inferior com diagnostico de enurese noturna monossintomatica, DVI e DTUI sem constipacao.

4.3.2 Critérios de exclusao

As criancas elegiveis para o estudo foram selecionadas de forma a excluir aquelas que

apresentavam possiveis alteracfes anatdmicas ou neurologicas relacionadas ao trato urinario
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inferior e gastrointestinal, como megac6lon congénito ou anomalias anorretais, bem como
qualquer outra condi¢cdo anatdbmica ou neuroldgica que pudesse interferir nos resultados.
Também foram excluidos os pacientes que faziam uso de medicacbes com efeito sobre o
sistema nervoso central, agueles com comprometimento cognitivo, os que haviam realizado
tratamento prévio com eletroestimulacdo, os que estavam em tratamento medicamentoso para
sintomas do trato urinério inferior, os que apresentavam infeccdo urinéria ativa e, ainda, aqueles

com diagndstico de fissura anal.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Como parte da consulta inicial, protocolada no ambulatério do CEDIMI, foi aplicado um
questionario estruturado com questbes sociodemograficas (idade; sexo; etnia) e sintomas
urinarios. Entrevistas clinicas especificas para as diferentes disfunc¢ées urolégicas (DVI, DTUI,
enurese monossintomatica) foram realizadas. O prontuério incluia todas as fichas de avaliagdo
de primeiro atendimento, retorno e pds-tratamento, sendo utilizada para este estudo apenas 0s

dados coletados na primeira consulta no CEDIMI.

Na primeira consulta, o paciente foi orientado quanto ao preenchimento dos diarios miccionais
(ANEXO 5), que foram realizados durante dois dias, e um diario de sol e chuva (ANEXO 6)
para avaliacdo e diagnoéstico da sua disfuncéo urinaria. Ao fim dessa consulta, se o paciente se

adequasse aos critérios de inclusdo do trabalho, foi solicitada a MAAR.

A MAAR foi realizada por uma médica coloproctologista, qualificada para a realizacdo deste
exame. O exame foi conduzido seguindo o Protocolo de Londres para aquisicdo de todos os
parametros pesquisados (32). Como descrito, o paciente foi posicionado em decubito lateral
esquerdo, com os joelhos e quadris fletidos a 90°. A sonda foi inserida no reto suavemente, apds
ter sido devidamente lubrificada. Apos a insercdo, houve uma pausa para que o paciente pudesse
relaxar e o tbnus do esfincter anal pudesse retornar a niveis basais. O paciente foi questionado
em relagdo & primeira sensacdo de contetdo no reto (primeira sensagdo), primeira vontade de
defecar (primeira necessidade) e sobre o volume maximo tolerado - caracterizado por uma
sensacdo duradoura de defecar (capacidade retal). Além disso, foram avaliadas medidas das
pressOes intrarretais e da presenca de dissinergia pélvica, através da observagédo do relaxamento
esfincteriano ao esforgo evacuatorio. Nao foi necessario preparo prévio com lavagem ou dieta

para a realizacdo do exame.



4.5 Variaveis do estudo

Foram analisadas as seguintes variaveis:

Sexo (masculino/feminino);

Idade (anos);

Raca/cor (branco/pardo/preto/amarelo/indigena);

Presenca de dissinergia pélvica (sim/n&o);

Classificagdo da dissinergia pélvica (tipo I / tipo 11 / tipo 111/ tipo 1V);
Comprimento canal anal (cm);

Pressdo de repouso (mmHg);

Pressdo de contracao voluntaria (mmHg);

Pressdo de contracao total (mmHg);

Presséo de expulséo intraretal (mmHg);

Fadiga muscular (mmHg);

Relaxamento voluntario durante esforco evacuatorio (mmHg);
Limiar de sensibilidade (ml);

Desejo evacuatério (ml);

Capacidade retal (ml);

VVolume minimo para o RIRA (ml):

Presenca de reflexo de tosse (sim/néo);

Presenca de RIRA (sim/ndo);

4.6 Analise de dados

Variaveis categoricas foram descritas em numeros absolutos e percentagem, e as numéricas em
médias, desvio padrdo, medianas e intervalos interquartis. A distribuicdo das variaveis
numericas foi avaliada por assimetria, curtose, inspecdo de gréaficos e pelo teste Shapiro-Wilk.
Parametros manomeétricos absolutos e padronizados foram comparados entre grupos

diagnosticos atraves de testes paramétricos (T de Student, ANOVA) e ndo paramétricos (Mann-

Whitney-U, Kuskall-Wallis). O nivel de significancia adotado foi p < 0,05.
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Para realizar uma analise comparativa com valores normativos da populacdo pediatrica sem
sintomas urinarios, os resultados de pressdo de repouso, pressdo de contracdo voluntéria,
reflexo inibitorio retoanal, limiar de sensibilidade retal e urgéncia para evacuar foram

convertidos em escores Z a partir dos parametros publicados por Banasiuk et al. (2016).

As andlises foram realizadas com o software IBM SPSS versdo 21.0. Tamanhos de efeito (g de
Hedges, eta quadrado) e seus respetivos intervalos de confianga foram obtidos através do SPSS
software IBM SPSS versdo 21.0 ou do GPower3 (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007).

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica e a coleta de dados somente aconteceu apds a sua aprovagdo (CAEE
54135221.2.0000.5544).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da amostra - padroes de dissinergia

A amostra foi composta por 33 pacientes com sintomas urinarios, sendo que 9 tinham
diagnostico de enurese monossintomatica, 12 com diagnéstico de DTUI sem constipacao e 12
com DVI. A idade variou entre 5 a 14 anos, com idade mediana de 9 anos (11Q 8 - 11). A
maioria dos participantes se declararam como pardos (54,5%; n=17). Em relagéo ao sexo ao
nascer, 54,5% dos participantes eram do sexo masculino (n=18). (TAB.1)

TABELA 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas de amostra pediatrica com diagndstico de
enurese monossintomatica, DTUI sem constipacdo e DVI (Bahia)

Amostra Enurese DTUI DVI
(n=33) Monossintomatica sem constipagéo
n (%) (n=9) (n=12) (n=12)
n (%) n (%) n (%)
Sexo ao nascer n(%): Feminino 15 (45,4) 3(33,3) 6 (50) 6 (50)
Masculino 18 (54,5) 6 (66,3) 6 (50) 6 (50)
Etnia n(%)
Preto(a) 13 (39,3) 2(22,2) 6 (50) 5(41,6)
Pardo(a) 17 (51,5) 6 (66,7) 5(41,7) 6 (50)
Indigena 1(3,0) 1(11,1) - -
Branco(a) 1(3,0) - 1(8,3) -
Idade M(11Q) 9(8-11) 8(8-9) 10 (8 - 11,50) 9,6 (7,5-11)

DTUI: disfun¢éo do trato urinario inferior; DVI: disturbio vesico-intestinal; n: nimero, M: mediana; IIQ: intervalo

interquartil

Considerando toda a amostra (n=33), a dissinergia do tipo 1 foi a mais prevalente (51,5%). A
predominancia do tipo 1 de dissinergia pélvica foi mais evidente nos grupos com DTUI sem
constipacdo (8 pacientes) e DVI (7 pacientes). J& no grupo com enurese monossintomatica,

observou-se uma distribuicdo mais heterogénea entre os tipos de dissinergia. (TAB.2).
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Tabela 2 - Tipo de dissinergia pélvica por diagnostico em criangas com disfungdes urologicas
(Bahia)

Enurese DTUI sem constipacio DVI Total
monossintomatica (n=12) n=12) (n=33)
(n=9)
Sem dissinergia n(%) 3(33,3) 1(8,3) 2 (16,7) 6 (18,1)
Tipo I n(%) 2(22,2) 8 (66,7) 7 (58,3) 17 (51,5)
Tipo II n(%) 2 (22,2) - - 2 (6,0)
Tipo III n(%) 2 (22,2) 2 (16,7) 2 (16,7) 6 (18,1)
Tipo IV n(%) - 1(8,3) 1(8,3) 2 (6,0

DTUI: disfungdo do trato urinario inferior; DVI: disturbio vesico-intestinal; n: niumero

Em relacdo aos parametros de toda a amostra (n=33), o comprimento do canal anal apresentou
mediana de 3,40cm (11Q 3,00 - 3,85). A pressdo de repouso teve mediana de 77,60mmHg (11Q
69,35 - 84,50), a pressdo de contracdo voluntaria de 84,70 mmHg (11Q 57,85 - 104,90) e pressdo
de contracdo total de 166,05 mmHg (11Q 143,10 - 184,40). A pressdo de expulsdo intrarretal
teve mediana de 49,45 mmHg (11Q 31,75 - 60,70). A fadiga muscular, ou capacidade de
sustentacdo da contracdo, apresentou mediana de 82,50% (11Q 74,05 - 106,15). Durante esforco
evacuatoério, o relaxamento voluntario foi de -7,45% (11Q -25,95 - 16,55). Os valores de limiar
de sensibilidade, desejo evacuatorio, capacidade retal e volume para RIRA foram representados
por média e desvio padrdo por apresentarem distribuicdes normais. A média do limiar de
sensibilidade foi de 12,20 + 12,98 ml, com desejo evacuatério se apresentando em aos 66,37 +
21,33 ml, com capacidade retal média de 120,00 + 34,84 ml. Tanto o reflexo de tosse, quanto
0 RIRA estavam presentes em toda a amostra. A mediana do volume para apresentacdo do
RIRA foi de 40,00 + 21,85 ml. (TAB.3)
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Tabela 3 - Parametros manométricos em criangas com sintomas do trato urinario inferior
(Bahia)

Parametros manométricos Amostra total
(n=33)

Comprimento canal anal (cm) * 3,40 (3,00 - 3,85)
Pressdo de repouso (mmHg) * 77,60 (69,35 - 84,50)
Pressdo de contragdo voluntaria (mmHg) * 84,70 (57,85 - 104,90)
Pressdo de contragdo total (mmHg) * 166,05 (143,10 - 184,40)
Pressdo de expulsdo intraretal (mmHg) * 49,45 (31,75 - 60,70)
Fadiga muscular (%) * 82,50 (74,05 - 106,15)
Relaxamento voluntario durante esfor¢o evacuatério (%) * -7,45 (-25,95 - 16,55)
Limiar de sensibilidade (ml) ** 25,17 (£12,98)
Desejo evacuatorio (ml) ** 66,37 (+21,33)
Capacidade retal(ml) ** 120,00 (+ 34,84)
Volume minimo para o RIRA (ml) ** 40,00 (+ 21,85)
Relaxamento voluntario durante esfor¢o evacuatério (%) * -7,45 (-25,95 - 16,55)

*M (IIQ) ** Md (DP)

n: nimero, M: mediana; I1Q: intervalo interquartil; Md: média; DP: desvio padréo

5.2 Padroes da MAAR para pacientes com enurese monossintomatica, DTUI sem

constipacao e DVI

Nos pacientes com diagndéstico de enurese monossintomatica, o comprimento anal teve mediana
de 3,70 cm (11Q 2,70 - 4,05). Em relacdo as medidas de pressado, a pressao de repouso apresentou
mediana de 77,60mmHg (11Q 72,10 - 80,85), pressdo de contracao voluntaria de 83,90 mmHg
(11Q 57,35 - 108,95), presséo de contracéo total de 173,20 mmHg (11Q 143,10 - 90,75) e pressao
de expulséo intrarretal de 33,90 mmHg (11Q 28,05 - 52,80). A mediana da fadiga muscular foi
de 80,80% (11Q 61,80 - 87,13). Observou-se que durante o esforco evacuatorio, o relaxamento
voluntario foi de 12,20% (11Q -23,55 - 36,45). O limiar de sensibilidade teve média de 20,00 +
7,70 ml, enquanto o desejo evacuatério foi de 65,55 + 20,06 ml e capacidade retal de 113,88 +
11,11 ml. O volume médio para apresentacdo do RIRA foi de 44,44 £ 19,43 ml. (TAB.4)

Em relacéo ao tipo de dissinergia pélvica, 33,3% dos pacientes ndo apresentaram dissinergia,
enquanto os demais se distribuiram de forma equivalente entre os tipos 1, 2 e 3 (22,2% cada).
(TAB.2)

O grupo de DTUI sem constipa¢do, o0 comprimento anal apresentou mediana de 3,45cm (11Q
2,97 - 3,45). Observou-se presséo de repouso com mediana de 85,85 mmHg (11Q 77,02 - 94,90),

pressdo de contragdo voluntéria de 85,25 mmHg (11Q 52,12 - 95,67), pressdo de contragéo total
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166,05 mmHg (11Q 144,45 - 183,60) e pressdo de expulsdo intrarretal de 50,35 mmHg (11Q
38,87 - 66,25). A fadiga muscular apresentou percentagem mediana de 84,45% (11Q 71,90 -
105,67) e relaxamento voluntario durante esforco evacuatério de -9,50% (11Q -26,85 - 22,75).
O limiar de sensibilidade apresentou média de 32,00 £ 18,73 ml, desejo evacuatorio de 66,00 +
22,21 ml, capacidade retal de 132,00 + 40,77 ml e volume para RIRA de 42,00 + 19,88 ml.
(TAB.4)

Houve predominio da dissinergia tipo 1 (66,7%), seguida pelos tipos 3 (16,7%) e o tanto a
auséncia de dissinergia quanto dissinergia do tipo IV apresentaram prevaléncia de 8,3%.
(TAB.2)

Por fim, em relacdo ao grupo com DVI, a mediana do comprimento anal foi de 3,35cm (11Q
3,30 - 3,80) com presséo de repouso mediana de 71,00mmHg (11Q 59,20 - 78,50). As medianas
da pressdo de contracdo voluntéria, pressao de contracdo total e pressdo de expulsdo intraretal
foram de 82,75 mmHg (11Q 54,10 - 115,50), 151,00 mmHg (11Q 125,00 - 212,40) e 49,45
mmHg (11Q 34,40 - 54,70), respetivamente. A fadiga apresentou mediana de 91,70% (11Q 78,60
- 114,20) e o relaxamento voluntario durante esfor¢o evacuatorio foi de -3,05% (11Q -42,90 -
17,80). O limiar de sensibilidade teve média de 23,00 + 6,74 ml e desejo evacuatorio médio de
67,50 = 23,71 ml. A capacidade retal média foi de 127,00 £ 42,70ml (84,30, 169,70). O RIRA
estava presente em todos os individuos e teve volume minimo com média de 42,00 £ 27,40 ml.
(TAB.4) Quanto ao tipo de dissinergia pélvica, houve predominio do tipo 2 (58,3%), seguido
por auséncia de dissinergia e dissinergia do tipo 3 (16,7%) e por fim tipo 1V com 8,3%. (TAB.2)

N&do houve diferenca entre os grupos ao comparar os diferentes valores dos pardmetros

manométricos (TAB.4).
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Tabela 4 - Parametros manométricos por diagndstico em criangas com sintomas do trato

urinario inferior (Bahia)

Parametro manométricos Enurese DTUI sem DVI p
monossintomatica constipacio n=12)
n=9) n=12)
Comprimento canal anal (cm) * 3,70 (2,70 - 4,05) 3,45 (2,97 - 3,45) 3,35(3,30 - 3,80) 0,981
Pressdo de repouso (mmHg) * 77,60 (72,10 - 80,85) 85,85 (77,02 - 71,00 (59,20 - 0,107
94,90) 78,50)
Pressdo de contragdo voluntaria 83,90 (57,35 - 108,95) 85,25 (52,12 - 82,75 (54,10 - 0,864
(mmHg) * 95,67) 115,50)
Pressdo de contragdo total 173,20 (143,10 - 166,05 (144,45 - 151,00 (125,00 - 0,887
(mmHg) * 190,75) 183,60) 212,40)
Pressdo de expulsdo intraretal 33,90 (28,05 - 52,80) 50,35 (38,87 - 49,45 (34,40 - 0,384
(mmHg) * 66,25) 54,70)
Fadiga muscular (%)* 80,80 (61,80 - 87,13) 84,45 (71,90 - 91,70 (78,60 - 0,268
105,67) 114,20)
Relaxamento voluntario 12,20 (-23,55 - 36,45) -9,50 (26,85 - -3,05(-42,90 - 0,384
durante esfor¢o evacuatorio 22,75) 17,80)
(%0)*
Limiar de sensibilidade (ml) * * 20,00 (£7,07) 32,00 (£18,73) 23,00 (£6,74) 0,188
Desejo evacuatorio (ml) * * 65,55 (£ 20,06) 66,00 (= 22,21) 67,50 (+x23,71) 0,775
Capacidade retal(ml) * * 113,88 (£ 11,11) 132,00 (= 40,77) 127,00 (+ 42,70) 0,645
Volume minimo para o RIRA 44,44 (£ 19,43) 42,00 (£ 19,88) 42,00 (+£27,40) 0,810

(ml) * *

*M (IIQ) ** Md (DP)

n: numero, M: mediana; IIQ: intervalo interquartil; Md: média; DP: desvio padrdo; DTUI: disfuncdo do trato
urinario inferior; DVI: distarbio vesico-intestinal

5.3 Comparacio dos parametros manométricos entre criancas e adolescentes com

DTUI sem constipacio e DVI

Na comparacdo dos parametros manomeétricos entre criangas com DTUI sem constipacdo e
aquelas com DVI, observou-se que a pressdo de repouso apresentou valores mais baixos no
grupo DTUI com constipacdo (p=0,03). Os demais parametros ndo mostraram distin¢des
relevantes entre os grupos (TAB.5).
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Tabela 5 - Comparacao entre pardmetros manométricos em uma amostra pediatrica com DTUI
sem constipacdo e DVI (Bahia).

Parimetro manométricos DTUI sem DVI p g de Hedges
constipacio (n=12)
(n=12)
Comprimento canal anal (cm) * 3,45 (2,97 - 3,45) 3,35 (3,30 - 3,80) 0,88 0,79 (-0,69 —
0,85)
Pressdo de repouso (mmHg) * 85,85 (77,02 - 71,00 (59,20 - 0,03*** 0,88 (0,40 -
94,90) 78,50) 1,70)
Pressdo de contragdo voluntaria 85,25 (52,12 - 82,75 (54,10 - 0,97 0,28 (-0,74 —
(mmHg) * 95,67) 115,50) 0,80)
Pressdo de contragdo total (mmHg) 166,05 (144,45 - 151,00 (125,00 - 0,41 0,94 (-0,68 —
* 183,60) 212,40) 0,87)
Pressdo de expulsdo intraretal 50,35 (38,87 - 49,45 (34,40 - 0,75 -0,36 (-1,14 -
(mmHg) * 66,25) 54,70) 0,41)
Fadiga muscular (%)* 84,45 (71,90 - 91,70 (78,60 - 0,05 -0,49 (-1,27 -
105,67) 114,20) 0,29)
Relaxamento voluntario durante -9,50 (-26,85 - -3,05 (-42,90 - 1,00 0,34 (-0,43 -
esfor¢o evacuatério (%)* 22,75) 17,80) 1,12)
Limiar de sensibilidade (ml) * * 32,00 (+18,73) 23,00 (£6,74) 0,24 -
Desejo evacuatorio (ml) * * 66,00 (£22,21) 67,50 (£23,71) 0,55 -
Capacidade retal(ml) * * 132,00 (= 40,77) 127,00 (+ 42,70) 0,87 -
Volume minimo para o RIRA (ml) 42,00 (£ 19,88) 42,00 (£ 27,40) 0,98 -

* 3k

*M (IIQ) ** Md (DP) ***

n: numero, M: mediana; IIQ: intervalo interquartil; Md: média; DP: desvio padrdo; DTUI: disfuncdo do trato
urinario inferior; DVI: distrbio vesico-intestinal

5.4 Comparacao dos parametros manométricos entre crianc¢as e adolescentes sem
sintomas urinarios (dados da literatura) e criancas e adolescentes com sintomas

urinarios

A presséo de repouso, limiar de sensibilidade e desejo evacuatorio se mostraram semelhantes
ao grupo de referéncia (34) na amostra total e entre diagnosticos, com medianas proximas a
zero. Medianas de escores padronizados de pressdo de contragdo voluntaria foram inferiores a
menos de um e meio desvio padrdo na amostra total e entre os diagnosticos, indicando ser
menores que o grupo de referéncia. Em contraste, as medianas de escores padronizados de
volume para RIRA na amostra total e entre o0s diagnosticos foi superior a mais dois desvios
padrdo, mostrando serem maiores que o0 de criangas e adolescentes sem sintomas
urinarios/intestinais. (TAB.6) (TAB.7).
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Tabela 6 - Medianas e intervalo interquartil de escores Z de parametros manométricos em uma amostra
de criangas com sintomas de trato urinario inferior (Bahia).

Parimetro manométricos Amostra de Banasiuk Escore-Z da amostra total
(n=56) (n=33)
Pressdo de repouso * 83 (+23) -0,23 (-0,50, 0,10)
Pressédo de contragdo voluntaria * 191 (+ 64) -1,66 (-2,13, -1,35)
Volume para RIRA ** 15,7 (= 10,9) 2,48 (+2,00)
Limiar de sensibilidade ** 24,4 (+23,98) -0,32 (+ 0,54)
Desejo evacuatorio ** 91,6 (+50,17) 0,59 (+0,61)

*M (IIQ) ** Md (DP)

n: nimero, M: mediana; I1Q: intervalo interquartil; Md: média; DP: desvio padrao;

Tabela 7 - Medianas e intervalo interquartil de escores Z de parametros manométricos em uma amostra
de criangas com sintomas de trato urinario inferior sem constipacdo e DVI (Bahia).

Parimetro manométricos Pacientes com sintomas urinarios sem DVI
constipacao Md (Q1,Q3)*
Pressdo de repouso * -0,10 (-1,03 - -0,19) -0,52 (-1,03 - -
0,19)
Presséo de contragéo -1,66 (-2,08 - -1,46) -1,69 (-2,13 - -
voluntéria * 1,17)
Volume para RIRA ** 2,51 (+1,75) 2,41 (+2.,51)
Limiar de sensibilidade ** 0,07 (£ 0,64) -0,05 (% 0,28)
Desejo evacuatério ** 0,57 (£0,59) 0,62 (+0,68)

*M (IIQ) ** Md (DP)

n: numero, M: mediana; I1Q: intervalo interquartil; Md: média; DP: desvio padrao; DVI: distiirbio vesico-intestinal
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6 DISCUSSAO

O presente estudo buscou descrever e comparar 0s parametros obtidos pela manometria
anorretal de alta resolucdo (MAAR) em criancas e adolescentes com sintomas do trato urinario
inferior, associados ou ndo a constipacdo funcional. A andlise da amostra evidenciou elevada
frequéncia de dissinergia pélvica, com predominio do tipo I, especialmente entre pacientes com
disfuncéo do trato urinario inferior (DTUI) sem constipacédo e com disfuncao vésico-intestinal
(DVI). Esse achado reforga a hipotese de que a incoordenagdo anorretal desempenha papel
relevante na fisiopatologia desses quadros, sugerindo que a dissinergia pode ser um elo entre

manifestacdes urinarias e intestinais.

A alta prevaléncia de dissinergia observada em nossa amostra estd em consonancia com estudos
prévios. Banasiuk et al. (2021) identificaram predominancia dos tipos | e Il em criangas
constipadas, enquanto Pefia-Vélez et al. (2025) também descreveram a presenca expressiva do
tipo I. Da mesma forma, Makosiej et al. (2020) relataram prevaléncia elevada de dissinergia
pélvica em pacientes pediatricos com constipacdo funcional. Esses achados, quando
confrontados com nossos resultados, reforcam a consisténcia dos padrdes identificados e
sugerem que a dissinergia pélvica é um fendmeno frequente em diferentes contextos clinicos
pediatricos, tanto em casos de constipacdo isolada quanto em associacdo com sintomas

urindrios.

Outro aspecto relevante foi a avaliacdo dos parametros pressoricos e sensoriais da MAAR. Nao
foram observadas diferencas significativas entre os trés grupos estudados, exceto pela pressdo
anal de repouso, que se apresentou mais baixa em criangcas com DVI em comparagdo as com
DTUI sem constipacdo. Esse achado é compativel com os resultados descritos por Banasiuk et
al. (2021) e Shi et al. (2024), que demonstraram valores inferiores de pressao de repouso em
criancas com constipacdo funcional. A reducéo da presséo anal de repouso pode refletir maior
vulnerabilidade do esfincter anal interno, possivelmente decorrente da sobrecarga cronica

associada a constipacao e a incoordenagao evacuatoria.

A analise comparativa com dados normativos reforga a importancia desses achados. A presséo

de contracdo voluntaria na amostra estudada mostrou-se consistentemente inferior aos valores
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descritos na populacdo pediatrica sem sintomas urinarios ou intestinais, evidenciando possivel
déficit da musculatura esfincteriana voluntaria. Por outro lado, o volume necessario para
desencadear o reflexo inibitorio retoanal (RIRA) esteve acima de dois desvios-padrdo em toda
aamostra, o que sugere hipossensibilidade relativa. Resultados semelhantes foram descritos por
Shi et al. (2024), que observaram maiores valores de sensibilidade retal e de volume maximo
tolerado em comparagdo a controles saudaveis. Esses achados indicam que criangas com
sintomas urinarios e/ou DVI podem apresentar, simultaneamente, comprometimento contratil

e alteracdo sensorial, fatores que contribuem para a perpetuacdo da disfuncéo vesico-intestinal.

Do ponto de vista clinico, a presenca de dissinergia pélvica, aliada a alteracdes pressoricas e
sensoriais especificas, evidencia que a avaliagdo manométrica pode auxiliar na caracterizacdo
de subgrupos de pacientes com sintomas urinarios isolados ou em associa¢do com constipacao.
Essa estratificacdo € fundamental para o planejamento terapéutico. A identificacdo de padrdes
de incoordenacao pode direcionar intervencfes como fisioterapia pélvica e biofeedback, além
de embasar 0 uso de terapias multimodais que ndo se restrinjam apenas ao tratamento
medicamentoso da constipacdo. Dessa forma, a MAAR se mostra uma ferramenta Gtil ndo

apenas para diagnostico, mas também para orientar condutas individualizadas.

Apesar da relevancia dos achados, é necessario considerar algumas limitacdes. O tamanho
reduzido da amostra pode ter limitado a deteccdo de diferencas estatisticas adicionais entre os
grupos. Além disso, a auséncia de valores de referéncia amplamente padronizados para a
populacdo pediatrica dificulta a comparacdo absoluta dos resultados, restringindo a
interpretacdo a dados disponiveis em estudos anteriores. Ainda assim, a utilizacdo de
parametros publicados por Banasiuk et al. (2016) permitiu estabelecer comparacfes

consistentes e interpretar os resultados de forma contextualizada.
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7 CONCLUSAO

A andlise dos padrdes da manometria anorretal de alta resolucdo em criangas e adolescentes
com sintomas do trato urinario inferior demonstrou elevada prevaléncia de dissinergia pélvica,
principalmente do tipo I, especialmente entre pacientes com DTUI sem constipacdo e com DVI.
A pressdo anal de repouso foi significativamente mais baixa no grupo com DVI, achado que
corrobora a literatura e sugere maior vulnerabilidade funcional do esfincter anal interno nesse

subgrupo.

Adicionalmente, os resultados mostraram que a pressdo voluntéaria de contracdo se encontra
consistentemente reduzida quando comparada a valores normativos, enquanto o volume
necessario para desencadear o RIRA esteve aumentado em relacdo a populacdo pediatrica sem
sintomas urinarios. Esses achados reforcam a presenca de alteragdes tanto contrateis quanto
sensoriais, que podem estar diretamente implicadas na fisiopatologia da disfuncdo vesico-

intestinal.

Dessa forma, o estudo evidencia a importancia da MAAR como ferramenta diagnostica
complementar na populacdo pediatrica, capaz de identificar padrGes de incoordenacdo e
alteracOes funcionais ndo perceptiveis apenas pela avaliagdo clinica. A incorporagdo da MAAR
pode, portanto, auxiliar na estratificacdo de pacientes e na definicdo de estratégias terapéuticas
mais direcionadas, contribuindo para um manejo multimodal mais eficaz de criancas e

adolescentes com DTUI e DVI.
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ANEXOS

ANEXO A (Dysfunctional Voiding Score System) (DVSS)

No altimo més Nunca ou Menos da Metade do Quase o Niio foi
quase metade do tempo  tempo todo possivel
nunca tempo avaliar

. Tem molhado

a cueca/calcinha 0 1 2 3 N/A
durante o dia?

2. Quando se

molha, a 0 1 2 3 N/A

cueca/calcinha
fica ensopada?
3.Com que
frequéncia  ndo 0 | 2 3 N/A
faz coco todos os
dias?

4.Tem que fazer
for¢a para fazer 0 | 2 3 N/A
coca?
5.Com que
frequéncia sé vai 0 1 2 3 N/A
ao banheiro 1 ou
2 vezes por dia?
6. Tenta segurar o
xix cruzando as
pernas, 0 1
agachando,
“dangando™?
7.Quando tem
que fazer Xixi 0 | 2 3 N/A
tem que ir rapido
para o banheiro?
&, Precisa fazer
forga para fazer 0 1 2 3 N/A
xixi?
9. Sente dor ao 0 1 2 3 N/A
fazer xix?

10, Passou por
alguma situagio Niao(() Sim (1)
estressante?*

o
1w

N/A

*Bebé novo em casa, mudanca de casa, mudanca de escola, problemas escolares, abuso
(sexual/fisico), problemas em casa (divdrcio, morte), eventos especiais (aniversario),

acidente/ferimento



ANEXO B (ESCORE DE CONSTIPACAO)

EsCone de Constpagso

Frequidncia
Quantas veres wook faz cocl?

T B T

Catiouldade
Wocd sente dor ao fazer coob?

* i 303k e

Finalizag Sor
Vioril sente que ndo s todo o coosT

* i 303k e

Duzar-
Viorid sente dor na barriga guando val fazer cooo?

g - T

Tempss [minutos;
Quanto tempo wool demara no banheiro para fazer coos?

T T

Assisténcia:
oo precisa de ajuds para fazer cood?

* e aevicks wE e

Fracasso (quancasc

Por dia, quaantas vezes wook tenta fazer cocd e ndo consegue?

T B T

Histaricn:
Ha quanto tempo vook sente e55a prisdo de wenore?

T B T

Total de: Fonmos do Escone de Constipagdo

* i 303k e

01 - 2 wesrs a cada 1 - 2 dias [0 poni)
0 2 vezes por semana |1 ponta)

10 1 wez por sermana (2 poneos)

O Menos de 1 v por semana = ponios)
O Mienos de 1 ver por mids (4 poniosy

0 Masnica (00 poniod

O Raramenie (1 pormo)

0 ds werps (2 ponios)

O Quase sempre (3 ponias)
0 spmiare (4 porrns)

12 Mnica (00 poniod

O Raramenie (1 panso)

0 ds werps (2 poniosh

O Quase sempre (3 ponias)
O Spmpre {4 poreos)

0 Mnca (10 poniod

O Raramente (1 panso)

0 ds werps (2 poniosh

O Quase sempne (3 ponoos)
O Semgre (4 poros)

1 Menos que 5 [ parcol
0 5. 10mirueces (1 pomo)
290 - 20 minuics {2 ponbos)
121 20 - 30 minwsios {3 ponoos)

D Miaks die 30 minues (4 oomns)

0 Spm assistncia {0 ponto)

0 Loty pstimulanies |1 ponio)
O Amsimnicia digital o Lavagem Imeesinal (2

OO0

0 Menhuma tentathva (0 ponio

O 1-2{1 ponto)
012 &§2 ponios)
0l &~ 9{3 pontos)
O Mok oue 94 ponbos)

O Wienos gue 11 meses | ponos)

01 -2 ans {1 porcol
0 2. 5 anos |2 porcos)
0 5. 7.anos [3 porios)
O Mok oue 7 ances i poreos)
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ANEXO C (Critérios de ROMA 1V)

Constipagho; Critérios Roma IV

Criangas de 04 a 18 anos (2 ou mals eritérios por, pelo menss, 2 meses)

2 ou menos evacuagies no vaso

sanitario por SEmana
= mraust prowide valus

Pela menos 1 episddio de

incontin&ncia fecal por semana
® must proside value

Histéria de postura retentiva ou
retencdo voluntdria

* sk prowide value

Evacuaghes com dor ou esforgo
intenso para eliminagio das fezes

® il preraide valyss

Historia de feres grandes que

obstruem o vaso sanitério
* must provide value

Presenga de grande massa fecal no
reto

Constipagio

* il prordde valuss

Yes
Mo

2 ou mais criterios Roma IV = Constipacio
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8 APENDICES

APENDICE | (TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARESCIDO)

HH BAHIANA ‘&

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA . 4

Centre de Distirbios Micelonais no Inféncia

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO (TALE)

Estamos convidando vocé a

participar do estudo “Relacéo das tomadas de decisdes cotidianas, manutencdo da atencéo
e resposta emocional sobre o tratamento de DTUI em criancas e adolescentes.” e esse termo
de assentimento (que diz que vocé concorda em participar desse estudo) é para criangas que

tém algum sintoma relacionado ao Xxixi.

O nosso trabalho tem objetivo de entender se existe alguma relagéo entre alteracGes na tomada
de decisdo (escolha entre 2 ou mais opgdes), atencdo e/ou resposta emocional e o sucesso do
tratamento dos sintomas de DTUI em criancas e adolescentes. Para isso, nds vamos realizar
alguns testes e questionarios que nao vao levar muito tempo e ndo vao influenciar em nada em

relacdo ao seu acompanhamento no CEDIMI.

Vocé pode escolher se quer participar ou ndo dessa pesquisa. Se vocé ndo quiser participar ndo
precisa se preocupar, pois vamos continuar cuidando de vocé e Ihe acompanhando. Nao se
preocupe se VOcé ndo quiser participar pois vamos lhe dar a mesma atengdo. NGs conversamos
sobre esta pesquisa com seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo
seu acordo. Se vocé quiser participar da pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdo que
aceitar. Mas se vocé ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo € obrigado, até mesmo se seus pais

concordarem.
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Vocé pode perguntar qualquer coisa deste texto para seus pais, amigos, para mim ou qualquer
um com guem Voceé se sentir & vontade para conversar. VVocé pode decidir se quer participar ou
n&o depois de ter conversado sobre a pesquisa e ndo precisa decidir agora. Pode haver algumas
palavras que ndo entenda ou coisas que vocé queira que eu explique mais detalhadamente por
que vocé ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peca que eu pare a qualquer

momento e eu explicarei.

Se voceé aceitar participar da pesquisa, vocé respondera a perguntas sobre como vocé se sente
normalmente, se se sente feliz, triste e se algumas coisas te incomodam. Nés vamos aplicar
alguns dos questionarios toda vez que vocé vier para a consulta e outros somente na primeira e
na Gltima consulta. No entanto, salientamos que toda a equipe de vérias especialidades do

CEDIMI estara sempre a sua disposicao para te ajudar com qualquer questdo que vocé desejar.

Tudo que for realizado com vocé vai ser falado durante o tratamento, para que vocé possa saber
e entender o que vai ser feito. Podemos esperar o tempo que vocé quiser para iniciar. Outras
pessoas ou outras criangas ndo vao saber o que vocé estd fazendo no consultério, apenas seu
pai, sua méae, voceé e nds, pesquisadores. Como aqui é um lugar que oferece cuidados para seus
problemas com o Xxixi e coc6, mesmo que a pesquisa acabe, vocé continuara sendo

acompanhado e cuidado com toda atencdo no CEDIMI.

\Vocé pode me fazer perguntas agora ou depois. Eu escrevi um nimero de telefone e endereco
de e-mail onde vocé pode nos localizar ou, se vocé estiver por perto, vocé podera vir e nos ver.
Se vocé quiser falar com outra pessoa tal como o seu professor, outro doutor ou tia, ndo tem
problema. Meu nome € Glicia de Abreu Tourinho, meu telefone é (71) 3276-8200 e o endereco
do CEDIMI é Av. Dom Jodo VI, 275, Brotas, Salvador-BA, localizados na Escola Bahiana de
Medicina e Saude Pablica, no qual atendo as quartas-feiras das 13 as 17 horas. Além disso, duas
das pesquisadoras estardo disponiveis a qualquer momento para falar com vocé ou tirar duvidas,
seja durante o dia ou a noite, os nomes delas sdo Ana Cecilia Botelho, o seu telefone € (71)

99143-4704 e o0 seu e-mail é cissabcastro@hotmail.com e Ana Luisa Oliveira Amaral Alves, o

seu telefone é (71) 99298-8490 e o seu e-mail € luisa.amaral02@hotmail.com.


mailto:cissabcastro@hotmail.com
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O CEP (Comité de Etica em Pesquisa) da Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica é um
lugar que vocé pode procurar com sua familia em caso de davidas ou se algo for feito de errado
com vocé ou sua familia durante a pesquisa. Ele funciona na Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica, na Av. Dom Jodo VI, n° 274, Brotas, ao lado do Salvador Card, nos seguintes
horérios: segunda-feira de 8:30 a 11:45 e 14 a 17h, terca-feira de 14 a 17h, quinta-feira de 14 a
17h, sexta-feira de 8:30 a 11:45h. Telefone de contato do CEP: (71) 98383-7127.

Esse papel sera assinado em duas vias, ficando um deles com vocé e sua familia e o outro
conosco, pesquisadores. Todas as paginas serdo rubricadas pelo pesquisador responsavel ou

outro pesquisador e por VOcé.

Eu entendi que a pesquisa é sobre os problemas do xixi e/ou coco
que eu tenho e tem o objetivo de descobrir mais informacges sobre a
doenca que tenho e alguma possivel alteracdo na minha tomada de
decisdo, atencédo e/ou resposta emocional. Eu entendi que, caso aceite
participar, responderei a algumas perguntas adicionais e alguns testes
e minhas informacg6es serdo utilizadas para avaliar condi¢cdes que

podem influenciar no sucesso do tratamento.

Aceitando participar da pesquisa, concordo que seguirei as orientacdes e fui

informado sobre os riscos e desconfortos da pesquisa.

Data: / /
Assinatura do participante da pesquisa:
Eu, , responsavel

pela pesquisa “Relacdo das tomadas de decisdes cotidianas, manuten¢do da atencéo e
resposta emocional sobre o tratamento de DTUI em criancas e adolescentes.”, declaro que
obtive espontaneamente o consentimento deste participante de pesquisa (ou de seu

representante legal) para realizar este estudo.



Pesquisador responsavel / orientador
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APENDICE Il ( TERMO DE CONSSENTIMENTO LIVRE
ESCLARESCIDO)

CEDIMI

1 BAHIANA W

ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

GERVANDO £CRIS MEDEROp

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO (TCLE)

O filho do Sr(a) estd sendo

convidado para participar do estudo “Relacdo das tomadas de decisdes cotidianas,

manutencdo da atencdo e resposta emocional sobre o tratamento de DTUI em
criancas e adolescentes.”, de responsabilidade da pesquisadora Glicia de Abreu

Tourinho.

O filho do senhor(a) esta sendo convidado a participar pois é portador de Disfuncdo do
Trato Urinario Inferior (DTUI)- condicdo em que ha alguma anormalidade relacionada

ao Xixi.

O Sr(a) ndo tera gastos com a pesquisa. No entanto, caso gaste algo, o Sr(a) sera
ressarcido. Em caso de danos comprovadamente causados pela pesquisa, o Sr(a) podera
ser indenizado. Salientamos que ndo havera pagamento para participacdo da pesquisa para

pesquisadores, familiares e/ou participantes.

A pesquisa tem como objetivo entender se existe alguma relacdo entre alteragdes na
tomada de deciséo (escolha entre 2 ou mais opgdes), atencdo e/ou resposta emocional e 0

sucesso do tratamento dos sintomas de DTUI em criancas e adolescentes.
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Para isso, caso vocé concorde em participar da pesquisa, utilizaremos dados que ja sao
coletados rotineiramente no servico para fazer a analise. Além disso, o participante da
pesquisa responderd a questionarios e testes que buscardo possiveis alteracdes
relacionadas as tomadas de decisfes, manutencdo da atencdo ou resposta emocional.
Todos os instrumentos sdo simples e ndo influenciardo em nada relacionado ao tratamento
do paciente. Alguns dos questionarios serdo aplicados em todas as consultas e outros
somente na primeira e Gltima consulta, aproveitando 0 momento em que vocés ja estdo
aqui para acompanhamento do tratamento. Todos os dados coletados serdo armazenados
em computador pessoal do pesquisador, protegido por senha, e todos os dados serdo

excluidos ap6s 5 anos.

Quanto aos riscos envolvidos com esse estudo, tem-se o de identifica¢do do paciente, mas
para reduzi-lo os pacientes serdo identificados pelo nimero do prontuério e, quando nao
for possivel, pelas inicias do nome. Ha o risco de mobilizacdo emocional, tanto do
paciente como dos cuidadores, principalmente caso o paciente se sinta constrangido por
um eventual exame fisico ou por responder a alguma questdo do questionario. No entanto,
o CEDIMI conta com uma equipe multidisciplinar que possui o suporte da psicologia e
diversas outras areas que irdo fornecer suporte durante todo o acompanhamento no
Centro. Além disso, em caso de aparecimento de qualquer sintoma ou dificuldade de
realizacdo do procedimento, a equipe multidisciplinar do CEDIMI estara a disposicao

para ajudar e sanar quaisquer questdes da melhor maneira possivel.

O Sr. (a) tem a garantia de que todas as informagdes e exames realizados nesta pesquisa
serdo guardados e que outras pessoas ndo poderdo receber essas informagdes, de acordo
com as normas brasileiras. O Sr. (a) pode desistir a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo no atendimento ao seu filho no CEDIMI ou perda de beneficio. Ndo sera
publicado em nenhum momento informacBes que possam identificar o participante, 0s
dados seréo publicados sem que ninguém possa identificar o participante da pesquisa.
Caso opte por ndo participar da pesquisa, 0 paciente continuara a ser atendido da melhor

forma possivel por n6s do CEDIMI.
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Essa pesquisa tornara possivel entender diferentes respostas ao tratamento da DTUI e de
que forma a equipe de cuidado pode identificar mais cedo alteracbes na tomada de
decisdo, manutencédo da atencdo e resposta emocional, para que, assim, cuide do paciente

de forma a evitar que essa alteracdo influencie .

Esse termo seréd assinado em duas vias de igual contetdo, ficando uma retida com os
pesquisadores e a outra com o senhor () e todas as paginas serdo rubricadas e a Ultima

assinada pelo pesquisador e pelo senhor (a).

Qualquer davida ou esclarecimento podera ser dado pelo pesquisador responsavel, Dra.
Glicia de Abreu Tourinho, nos seguintes telefones (71) 3276-8200 ou (71) 99917-1924,

pelo e-mail gliciaabreu@bahiana.edu.br ou mesmo as quartas-feiras, das 13 as 17 horas,

no ambulatério de Uropediatria - CEDIMI- ADAB. Além disso, Duas das pesquisadoras
estardoa disponiveis a qualquer momento, seja durante o dia ou a noite, 0s nomes delas
sdo Ana Cecilia Botelho de Castro, o seu telefone € (71) 99143-4704 e o seu e-mail é

cissabcastro@hotmail.com e Ana Luisa Oliveira Amaral Alves, o seu telefone é (71)

99298-8490 e o seu e-mail é luisa.amaral02@hotmail.com.

Em caso de duvidas ndo respondidas pelos pesquisadores ou denuncias éticas, o Sr.(a)
pode procurar o CEP (Comité de Etica em Pesquisa). Ele funciona na Escola Bahiana de
Medicina e Salde Publica, na Av. Dom Jodo VI, n® 274, Brotas, ao lado do Salvador
Card, nos seguintes horarios: segunda-feira de 8:30 a 11:45 e 14 a 17h, terca-feira de 14
a 17h, quinta-feira de 14 a 17h, sexta-feira de 8:30 a 11:45h. Telefone de contato do CEP:
(71) 98383-7127.

Declaro ter sido informado e estar devidamente esclarecido sobre os objetivos deste
estudo e sobre os procedimentos desse estudo. Recebi garantias de que as minhas
informacdes e do meu filho (a) serdo guardadas e preservadas e poderei obter novos
esclarecimentos sempre que desejar. Assim, concordo com a participacao voluntaria do
meu filho nesse estudo e sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento,

sem nenhum prejuizo ou perda de qualquer beneficio.


mailto:gliciaabreu@bahiana.edu.br
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Data: / /

Assinatura  do  participante  da  pesquisa  ou representante legal:

Eu,

responsavel pela pesquisa “Relacdo das tomadas de decisdes cotidianas, manutengao
da atencdo e resposta emocional de criancas e adolescentes com disfun¢des do trato
urinario inferior, com aspectos emocionais e comportamentais.”, declaro que obtive
espontaneamente o consentimento deste participante de pesquisa (ou de seu representante

legal) para realizar este estudo.

Pesquisador responsavel / orientador



