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RESUMO

Introducéo: A Disfungéo do Trato Urinario Inferior (DTUI) € definida como a presenca
de sintomas do trato urinario inferior (STUI), na auséncia de infeccdo urinaria,
alteragbes neuroldgicas e/ou anatdmicas envolvendo a bexiga e uretra. Nesse
contexto, sabe-se que algumas disfungdes miccionais podem causar espessamento
das paredes da bexiga. Objetivos: Associar a espessura da parede vesical com a
frequéncia de STUI através do Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS).
Métodos: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo com dados de criangas e
adolescentes com DTUI, idades entre 5 e 17 anos, e que foram atendidos no Centro
de Disturbios Miccionais na Infancia (CEDIMI) no periodo de 2015 até 2019. Os dados
referentes a intensidade sintomatoldgica foram coletados a partir do DVSS. As
medidas da espessura da parede vesical foram obtidas através da realizacdo de
ultrassonografia, em que a bexiga se encontrava com 30-70% preenchida, e antes do
paciente receber tratamento. Utilizou-se a correlacdo de Spearman e o teste de Mann-
Whitney para analisar a associacdo entre as variaveis. Resultados: Um total de 112
criancas e adolescentes foram incluidas no estudo, sendo 55,35% do sexo feminino e
uma média de idade de 8,5 + 3,19 anos. Cinco criancas apresentaram a parede
vesical espessada (>3mm com a bexiga preenchida). Do total, 95 apresentaram
urgéncia, 75 urge-incontinéncia, 57 perda sem urgéncia, 83 incontinéncia diurna, 21
mic¢do infrequente, 49 polacidria, 34 giggle, 29 incontinéncia aos esforcos, 31
dificuldades miccionais, 29 noctuaria e 89 enurese noturna. Notou-se uma associacao
entre a espessura e a idade da crianca ou adolescente (p = 0,05), sendo essa uma
correlacéo fraca (rs = 0,262). Apesar disso, ndo se constatou uma relacdo entre a
espessura vesical e as seguintes variaveis: intensidade sintomatologica avaliada pelo
DVSS (p = 0,463), DVSS urinério (p = 0,491) e critérios positivos do ROMA IV (p =
0,271). Conclusao: Constatou-se que nao ha relacdo entre a espessura da parede
vesical e a presenca de STUI em criancas e adolescentes com a espessura dentro
dos parametros normais (<3mm). Mas, notou-se uma associagao entre a espessura e
a idade.

Palavras-chave: Disfuncao do trato urinario inferior. Criancas. Espessura da parede

vesical.



ABSTRACT

Introduction: Lower Urinary Tract Dysfunction (LUTD) is defined as the presence of
Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS), in the absence of urinary infection,
neurological alterations and anatomical abnormalities involving the bladder and
urethra. It is known that voiding dysfunctions can cause the thickening of the bladder
walls. This study aims to associate the bladder wall thickness with the frequency of
lower urinary tract symptoms in children and adolescents with non-neurogenic
dysfunction. Methods: This is a retrospective cross-sectional study of children and
adolescents with LUTD, aged between 5 and 17 years, who were treated at a tertiary
multi professional center. Patients with anatomical and/or neurological abnormalities
of the lower urinary tract were excluded. The intensity of the symptoms was collected
from the Dysfunctional Voiding Score System (DVSS). The measurement of the
bladder wall thickness was obtained through ultrasonography while it was 30-70% filled
and before the patient received treatment. Spearman’s correlation and the Mann-
Whitney test were used to analyze the association between the variables. Results: A
total of 112 children and adolescents were included in the study, 62 (55.35%) girls and
a mean age of 8.5+3.19 years. Five children presented the wall thickened (>3mm when
the bladder is filled). Out of the total, 95 had urgency, 75 urge incontinence, 57 loss of
urine without urgency, 83 daytime incontinence, 21 infrequent voiding, 49 pollakiuria,
34 giggle, 29 stress incontinence, 31 urinary difficulties, 29 nocturia and 89 enuresis.
There was an association between thickness and age of the child or adolescent
(p=0.05), this being a weak correlation (p=0.262). Despite this, there was no
relationship between bladder thickness and the following variables: symptom intensity
assessed by the DVSS (p=0.463), urinary DVSS (p=0.491), maximum bladder capacity
(p=0.798) and constipation (p=0.271). Conclusions: It was found that there is no
relationship between bladder wall thickness and the presence of LUTS in children and
adolescents with a normal bladder wall thickness (<3mm). However, there is a
correlation between the wall thickness and age.

Keywords: Lower urinary tract dysfunction. Children. Bladder wall thickness.
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1 INTRODUCAO

A bexiga urindria consiste em uma viscera oca, que se caracteriza por apresentar
paredes musculares altamente distensiveis. Esse 0rgdo possui quatro paredes, sendo
uma superior, duas inferolaterais e uma inferiorl. Em pessoas saudaveis, sem
patologias que afetam o trato urinario, a espessura dessas paredes € influenciada
principalmente pelo estado em que a bexiga se encontra, seja preenchida, seja
esvaziada. Outros fatores como idade e género também provocam variagbes da

espessura vesical, porém, em propor¢cées menores?.

Os valores de referéncia para a espessura vesical normal em criancas sédo de 3 mm
em uma bexiga preenchida e 5 mm em uma bexiga vazia®. Essas medidas s&o
eficientemente obtidas através da realizacédo de ultrassonografia (USG) abdominal®.
A USG trata-se de um exame simples, amplamente disponivel, ndo invasivo e permite
a obtencdo de informacdes nao so referentes a espessura da parede, mas também
em relagdo a capacidade vesical. Ademais, € o exame de primeira linha para rastrear
a presenca de Disfuncdes no Trato Urinario Inferior (DTUI) em criangas, uma vez que

oferece informacdes ndo sé funcionais, mas também anatémicas®.

Existem algumas patologias que cursam com o espessamento das paredes da bexiga
como infeccdo urindria, patologias obstrutivas, além de ja ser sido descrito nas
disfuncdes miccionais®. Nesse contexto, a DTUI, também conhecida como disfuncgéo
nao neurogénica do trato urinario inferior, é definida como a presenca de sintomas
urinério inferior (STUI), na auséncia de infec¢do urindaria, alteracdes neuroldgicas e
anormalidades anatdmicas envolvendo a bexiga e uretra®. Para se considerar um
guadro de DTUI, o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)
e a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com
a Saude (CID-10) utilizam como parametro uma idade minima de 5 anos, com pelo
menos um episoédio de incontinéncia urinaria no més e a duragdo minima de 3
meses®’. Embora esses critérios facilitem o diagnéstico de DTUI, é importante que se
considere também outros fatores como o tempo de maturacao do trato urinério inferior
(TUI), que é variavel para cada crianca, aléem de possiveis disturbios comportamentais

coexistentes®.
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Nesse cenario, a presenca de DTUI levaria a alteracdo da parede vesical devido ao
comprometimento do enchimento vesical, como ocorre na bexiga hiperativa, ou do seu
esvaziamento, como é observado nos quadros de miccdo disfuncional®. A presenca
de urgéncia associada as manobras de contencdo, além da incoordenacdo da
musculatura detrusora e do esfincter uretral com a ocorréncia de hesitacdo e/ou
esforco, impossibilitaria uma micgcao eficiente, podendo, possivelmente, modificar a
estrutura da parede vesical*®. Contudo, embora a relacao entre espessura da parede
vesical e DTUI venha sendo sugerida, efetivamente essa associacdo ainda € pouco
elucidada pela literatura. Dessa forma, ao analisarmos a relacdo entre a espessura
da parede vesical e a gravidade sintomatolégica da DTUI, as informacfes sobre o
tema poderédo ser ampliadas, inclusive podendo permitir tomadas de decisbes mais

individualizadas.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo primario

Analisar a associacao entre a espessura da parede vesical com a frequéncia de STUI

através do Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS).

2.2. Objetivos secundarios

o Descrever a relagao entre a espessura da parede vesical e constipacao,
baseada nos critérios de ROMA 1V.

. Avaliar a associagao entre as variaveis sociodemograficas (sexo e idade)

e espessura da parede vesical em pacientes com STUI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia da bexiga e espessamento de suas paredes

A bexiga € um 6rgao subperitoneal, o qual possui paredes compostas principalmente
por uma espessa camada de musculo liso, o detrusor®. Essas paredes apresentam
uma espessura média de 2,76 mm quando a bexiga esta vazia e 1,55 mm quando
distendida®. Ademais, sabe-se que obstrucdes infra-vesicais estdo relacionadas a

hipertrofia do detrusor e, por consequéncia, aumento da espessura vesical®.

Nessa perspectiva, a medida da espessura da parede vesical por meio da
ultrassonografia (USG) pode ser uma ferramenta utii no que tange ndo s6 o
diagnéstico da DTUI, mas também na avaliacdo da necessidade de estudos
urodinamicos invasivos??. Através da USG, é possivel diferenciar as trés camadas que
compdem as paredes da bexiga, sendo elas a mucosa, a muscular e a serosa. A
camada muscular se apresenta nesse exame hipoecogénica, ao passo que as demais
camadas aparecem hiperecogénicas?. Quanto a medida da espessura vesical, alguns
estudos consideram as trés camadas que compdem a parede vesical, ja outros levam

em conta apenas a camada muscular®.

No que se refere a ultrassonografia, quanto maior a frequéncia das ondas, melhor é a
qualidade da imagem, porém, menor é a profundidade alcancada por essas ondas®.
Uma alta frequéncia € o ideal para se obter uma medida precisa da espessura da
bexiga, assim, é preciso que as ondas de ultrassom tenham uma frequéncia igual ou
superior a 7,5 MHz!!. Nesse sentido, alguns estudos ja demonstraram que nédo ha
diferencas significativas nas espessuras das diferentes paredes da bexiga®. Por fim,
esses valores obtidos através da USG e referentes a espessura da parede vesical
podem se encontrar aumentados em criangas com disfuncdes miccionais, devido a

hipertrofia muscular e o0 aumento da deposi¢cdo de colageno®*2.

3.2 Histéria da DTUI e epidemiologia

Os primeiros casos registrados de DTUI ocorreram por volta 1915, porém somente

muitos anos mais tarde foram denominados “bexiga neurogénica ndo neurogénica” e,
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posteriormente, DTUI. Além disso, até a década de 70, poucas criancas com DTUI,
sobretudo de etiologia neuroldgica, alcangcavam a adolescéncia®. Alguns avangos
contribuiram significativamente para ndo s6 para a sobrevida desses pacientes, mas
também para a melhora da sua qualidade de vida. Dentre esses avancos, h4 o
aprimoramento das técnicas de urodinamica, a utilizacdo do cateterismo vesical
intermitente limpo (CIL)!°, o aperfeicoamento de técnicas cirlrgicas e principalmente,

0 progressivo entendimento da fisiopatologia das DTUI“.

A DTUI € mais comum do que se imagina, sendo que geralmente se manifesta através
de infec¢cdes do trato urinario, refluxo vesicouretral e incontinéncia urinéria. Foi
relatado que cerca de 15% das criangcas com 6 anos apresentam essa condicdo®.
Ademais, nota-se que os sintomas associados ao TUI estdo presentes em cerca de
20% das criangas, estando mais frequentemente presente no sexo feminino quando

comparado ao masculino (8:1)°.

3.3 Fisiopatologia da DTUI

Em criancas com idade inferior a um ano, a miccéo se da por reflexo e a medida que
ela vai envelhecendo, esse ato passa a ser voluntario. Espera-se que até os 5 anos,
uma crianca saudavel tenha um TUI semelhante ao dos adultos?®. Em geral, a micgédo
se subdivide em duas partes, a coordenacao e a sensacao de enchimento vesical,
sendo a ponte e o cOrtex cerebral pré-frontal responsaveis por esses atos
respectivamente. Acredita-se que nas crian¢cas com DTUI ha uma imaturidade desses
centros cerebrais, 0 que acarreta uma mic¢ado incoordenada e na incapacidade de

impedir o reflexo da micgéo®2°.

Associada a DTUI, o paciente pode apresentar algum disturbio intestinal, e nesse caso
denomina-se de disfuncdo vesico-intestinal (BBD)*®. Geralmente, essa disfungéo
intestinal se manifesta na forma de constipacdo e pode ser avaliada através dos
Critérios de Roma V318, Em criancas com idade superior a 4 anos, esses critérios
avaliam a presenca de constipacao funcional, sendo esse diagnéstico confirmado se

0 paciente apresentar pelo menos 2 dos fatores analisados?®.
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3.4 Quadro clinico e etiologia

Nesse cendrio, a sintomatologia DTUI se caracteriza por urgéncia, urge-incontinéncia,
enurese noturna, polacidria, jato urinario normal ou interrompido em casos de
incoordenacdo vésico-perineal e dificuldade de iniciar a miccdo®. Assim, é de extrema
importancia conhecer esses sintomas que afetam TUI, haja vista que 40% das
criancas que recorrem a urologistas com queixas miccionais apresentam DTUI®. Além
disso, o individuo pode cursar com constipac¢ao associada aos STUI, o que caracteriza

uma condicdo denominada disfungéo vesico-intestinal®°29,

A DTUI, ainda, se subdivide quanto a etiologia em distirbios de causa neuroldgica,
anatdmica, funcional e genética®. Dentre as causas neurolégicas, os principais
exemplos sdo as mielodisplasias, malformacdes congénitas da coluna vertebral, da
medula, sua meninge e nervos®. No que tange as disfun¢ées de causas anatdmicas,
essas sao decorrentes de obstrugdo mecénica, causadas principalmente por valvulas
de uretra posterior e ureteroceles?. JA quanto as causas funcionais, elas estdo
associadas a retardo no amadurecimento do controle miccional e sdo diagnosticadas
quando afastadas alteracdes anatdmicas e neuroldgicas**3. Por fim, o principal

exemplo de DTUI de causa genética é a Sindrome de Ochoa*.

3.5 Exames diagnésticos e DVSS

Existem dois exames basicos importantes no que se refere ao diagndstico de DTUI,
sendo eles a ultrossonografia (USG) dos rins e das vias urinarias e a urofluxometria.
Quanto a USG, ela permite a avaliacdo da espessura da parede vesical, se ha
dilatacdo renal, além de analisar o volume pds-miccional. Esse Ultimo consiste no
volume que permanece na bexiga apds a micgdo, sendo o normal até 10% da
capacidade vesical. Vale ressaltar que o calculo da capacidade da bexiga é feito

através da seguinte formula (idade + 1) x 30, sendo o resultado em mililitros2.

Ja no que tange o exame de urofluxometria, é preciso que a crianga urine no vaso um
volume minimo de 50 ml. Esse recipiente, por sua vez, fica posicionado em cima de
uma balanca, que permite a obtencédo de informac¢des importantes quanto ao jato

miccional. Dentre os dados fornecidos, ha a curva do fluxo, sendo que o normal é uma



15

curva em forma de sino. Caso o fluxo urinario esteja alterado, ele pode se apresentar
na forma de torre, que costuma estar associado a bexiga hiperativa, ou com o formato

achatado, relacionando-se com uma micgéo disfuncional®.

Além desses exames complementares, ha o Dysfunctional Voiding Scoring
System (DVSS), que consiste em um questionario capaz de quantificar a frequéncia
dos comportamentos miccionais anormais. Esse instrumento foi desenvolvido no
Canada por pesquisadores da University of Toronto e The Hospital for Sick Children.
Ademais, o DVSS nao s permite a detec¢do de sintomas miccionais em criancas,
mas também monitorar respostas a diversos tratamentos!®1° Esse é um instrumento
que auxilia, principalmente profissionais menos experientes, a suspeitarem da
presenca DTUI. Em seguida, faz-se uma investigacdo mais apurada através da

aplicacdo dos diarios miccionais e realizacdo de uma urofluxometria®®:

Nesse contexto, o DVSS precisou ser adaptado para a realidade sociocultural do
Brasil?°. Ele engloba 10 perguntas, sendo que as nove primeiras estdo relacionados
a fatores clinicos e Ultima se refere a fatores socioambientais. As nove perguntas
iniciais podem ser classificadas de 0 a 3 de acordo com a severidade dos sintomas.
A pergunta final s6 pode ser pontuada com 0, se a resposta for negativa, ou 3, se a
resposta for positiva. Soma-se a pontuagédo de todas as perguntas e uma pontuacao

> 6 em meninas e > 9 em meninos é um indicativo para a presenca de DTUI?.

3.6 Tratamento

Dentre os tratamentos, 0s principais sdo a uroterapia, a eletroestimulacdo e o
medicamentoso. A uroterapia consiste em uma mudanga comportamental, a fim de
que o0 paciente passe a ter habitos miccionais normalizados. Tal mudanca se da
através de métodos como o planejamento das mic¢des, para que ela ocorra a cada
duas horas, antes que o paciente sinta urgéncia miccional. Essas mic¢des planejadas
em criancas sao facilitadas através do uso de relégios com alarme ou sensores de
vibragdo, uma vez que servem como lembrete para realizar a micgcdo. Ademais, a
crianga pode utilizar o diario miccional como forma de acompanhar o numero de

mic¢des, o volume urinado e o volume ingerido diariamente®.
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Outro método utilizado no tratamento de DTUI, especialmente em pacientes com
miccédo disfuncional, é a técnica de eletroestimulacéo, a qual compreende o uso de
eletrodos na pele do paciente, com o objetivo de fortalecer a musculatura pélvica
através da contracdo desses musculos!’. Além da uroterapia e da eletroestimulacéo,
ha a terapia medicamentosa com agentes anticolinérgicos e alfa bloqueadores. Os
medicamentos anticolinérgicos atuam durante a fase de enchimento da bexiga
diminuindo a frequéncia e a intensidade das contrac6es do musculo detrusor, assim,
h& o aumento da capacidade vesical. J4 os alfa bloqueadores agem permitindo o

relaxamento do detrusor e diminuindo a resisténcia vesical®.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo analitico, observacional e transversal retrospectivo.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Disturbios Miccionais na Infancia (CEDIMI) e os

dados de prontuéarios referentes aos atendimentos ocorridos entre 2015 até 2019

foram coletados entre janeiro e julho de 2021.

4.3 Populacéo do estudo

Foram coletados dados de 112 criancas e adolescentes, em uma amostra de

conveniéncia, que apresentavam DTUI.

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de DTUI com idades entre 5 e 17 anos.

4. 3. 2 Critério de Exclusao

Foram excluidas criancas que possuiam possiveis alteracdes anatdmicas e/ou

neurolégicas relacionadas ao TUI.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram coletados dados de um questionario estruturado utilizado no servigo, contendo
perguntas sobre informagBes sociodemograficas (idade e sexo), bem como a
presenca de STUI- urgéncia, urge-incontinéncia, perda sem urgéncia, polacidria,
micg¢ao infrequente, giggle, incontinéncia aos esforgos, dificuldades miccionais,

nocturia e enurese (ANEXO A).
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Na avaliacdo dos sintomas urinarios também foram coletados dados colhidos por meio
o DVSS validado para a lingua portuguesa®. Esse escore engloba dez perguntas
referentes aos sintomas urinarios, gastrointestinais e socioambientais. Cada uma
dessas perguntas pode ser classificada em uma das seguintes categorias: nunca ou
guase nunca (0 pontos), menos da metade do tempo (1 ponto), metade do tempo (2

pontos), quase todo o tempo (3 pontos) ou ndo é possivel classificar (ANEXO B).

Além do DVSS tradicional, foi utilizado um novo escore, denominado “DVSS urinario”,
com o objetivo de avaliar apenas os sintomas urinarios. Entdo, somente foram
considerados os itens 1,2,5,6,7,8 e 9 do DVSS original, sendo excluidas as questdes
relacionadas aos sintomas intestinais e estresse. Dessa forma, foram explorados os
seguintes atributos: 1) se a crianga perde xixi na calcinha/cueca; 2) caso perca Xixi,
se ensopa a roupa intima; 3) frequéncia que vai ao banheiro urinar; 4) se faz alguma
manobra de contencéo do xixi; 5) urgéncia miccional; 6) se faz for¢a para urinar; e 7)
se sente dor para urinar. Todos esses questionamentos sdo pontuados de forma
semelhante ao DVSS tradicional, havendo quatro op¢des de respostas para cada
pergunta: nunca ou quase nunca (0 pontos), menos da metade do tempo (1 ponto),
metade do tempo (2 pontos), quase todo o tempo (3 pontos) ou ndo é possivel
classificar. Ao final, a pontuacdo de todas as perguntas € somada e quanto maior o
total, maior a frequéncia de STUI no paciente (ANEXO C).

Na avaliacdo da constipacdo foram coletados os dados referentes aos Critérios de
Roma IV. Esse escore € composto por 6 itens relacionados a presenca de sintomas
intestinais: 1) nUmero de evacuacdes por semana; 2) episédios de incontinéncia fecal,
3) historico de postura retentiva; 4) dor ou forca para evacuar; 5) histéria de fezes que
obstruem o vaso; e 6) massa fecal no reto. Foi considerado constipada a crianga ou

adolescente com 2 ou mais itens positivos (ANEXO D).

Foram analisados os dados referentes a USG da bexiga. Nesse exame avaliou-se 0
fator norteador da presente pesquisa, que € a espessura da parede vesical. A
realizacdo desse exame se deu de forma semelhante em todos os individuos, sendo
as medidas realizadas com a bexiga com preenchimento de 30-70% da sua
capacidade maxima. A espessura da parede era medida proxima ao trigono, utilizando

o transdutor em uma frequéncia de 3,2 Hz.
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4.5 Plano de anédlises e apresentacdo dos dados

As informagOes coletadas foram armazenadas em banco de dados do software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0. para Windows. Os
resultados foram apresentados por meio de tabelas e graficos. As variaveis
qualitativas analisadas foram: sexo e a presenca de STUI (urgéncia, urge-
incontinéncia, perda sem urgéncia, polacidria, mic¢do infrequente, giggle,
incontinéncia aos esfor¢os, dificuldades miccionais, noctlria e enurese), sendo que
essas estdo expressas em valores absolutos e percentuais. No que tange as variaveis
quantitativas avaliadas, foram avaliadas a medida da espessura vesical, idade,
critérios positivos no ROMA IV, DVSS e DVSS urinério. Esses dados estdo expressos
em mediana e intervalo interquartil, a depender da distribuicdo dos dados, avaliada
pela aplicacdo do teste de Kolmogorov Smirnov. Tendo sido constatada uma
distribuicdo ndo normal, a associacdo entre as variaveis numéricas e nominais foi
realizada pela aplicacéo do teste Mann-Whitney. Além disso, foi aplicado a Correlacédo

de Spearman entre as variaveis numericas.

5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica sob CAAE 39420220.0.0000.5544. O seu desenvolvimento
obedeceu aos principios éticos da Resolucéo N. °© 466/2012, assim, corrobora com os
pilares bioéticos que norteiam a atuacdo clinica: autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e justica. Além disso, os dados utilizados no presente estudo sdo de
carater secundario e obtidos através da andlise de prontuarios, a qual ocorreu apenas
apos a submissio e aprovacido desse projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. Nessa perspectiva, solicitou-se a
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), visto que o0s participantes da pesquisa
foram atendimentos no CEDIMI entre o periodo de 2015 e 2019, ndo sendo mais
acessiveis para a assinatura do documento. Por fim, a pesquisa consiste em um
estudo observacional, retrospectivo, portanto, ndo havendo a realizacdo de

entrevistas diretamente com o0s pacientes que frequentaram a unidade.
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6 RESULTADOS

Um total de 112 criangas e adolescentes, com uma mediana de idade de 8 (11Q 6-11)
anos, foram incluidos no estudo. Desse total, 62 (55,35%) eram do sexo feminino e
cinco podem ser classificados com a espessura da parede vesical aumentada (>3mm
qguando distendida). Além disso, 75 (66,9%) individuos eram constipados (2 ou mais
critérios de ROMA 1V positivos). A pontuacdo mediana no DVSS foi de 11 (1IQ 7,25-
15), ao passo que a mediana de critérios positivos de ROMA IV foi de 2 (1IQ 1-3).

Em relacdo aos STUI, urgéncia estava presente em 95 (82,82%) individuos, enurese
noturna em 89 (79,46%) e incontinéncia diurna em 83 (74,10%). (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Caracteristicas gerais da populacdo estudada
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Fonte: préprio autor

Notou-se uma correlacao entre a espessura da parede vesical e a idade da crianca

ou adolescente (p = 0,05), sendo essa uma correlagéo fraca (rs = 0,262). Nao foram
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constatadas relacfes entre a espessura vesical e as seguintes variaveis: intensidade
sintomatologica avaliada pelo DVSS (p = 0,463), DVSS urinario (p = 0,491) e

namero de itens positivos dos Critérios de Roma IV (p = 0,271) (Tabela 1).

Tabela 1 — Correlacdo entre a espessura da parede vesical e a idade, intensidade

sintomatologica do TUI e itens positivos dos Critérios de Roma IV

Coeficiente de correlacéo p*
DVSS 0,070 0,463
DVSS urinério 0,066 0,491
Idade 0,262 0,05
NuUmero de itens positivos no -0,105 0,271

ROMA IV

* Fonte: proprio autor; correlacdo de Spearman; DVSS= Dysfunctional Voiding Scoring System;

ROMA IV = escore para avaliacdo de constipagéo funcional.

Dentre os cinco pacientes com a espessura aumentada (> 3mm), 60% sao do sexo
feminino. Nao houve correlagcdo entre a espessura da parede vesical desses
individuos e o DVSS (p=0,975), DVSS urinario (p=0,738), idade (p=0,511) e o nimero
de critérios de ROMA IV positivos (p=0,102) (Tabela 2).

Tabela 2 — Correlacdo entre a espessura da parede vesical e a idade, intensidade
sintomatol6gica do TUI e itens positivos dos Critérios de Roma IV em criancas com a
espessura da parede vesical aumentada

Coeficiente de correlagéo p*
DVSS 0,005 0,975
DVSS urinério 0,262 0,738
Idade 0,395 0,511
Numero de itens positivos no 0,803 0,102

ROMA IV

* Fonte: proprio autor; Correlacdo de Spearman; DVSS= Dysfunctional Voiding Scoring System;

ROMA IV = escore para avaliacdo de constipagéo funcional.
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Por fim, ndo houve associagcao entre a espessura da parede da bexiga, os principais
STUI e sexo (tabela 3).

Tabela 3 - Associacdo entre a espessura da parede vesical e sexo e STUI

Espessura da parede vesical

Variaveis Mediana (11Q) p valor*
Sexo (n=112) 0,879
Feminino 2,30 2,10-2,50
Masculino 2,30 1,96-2,60
Urgéncia (n=112) 0,333
Sim 2,30 2,10-2,50
Nao 2,10 2,00-2,50
Urge- 0,879
incontinéncia
(n=112)
Sim 2,30 2,00-2,60
Nao 2,27 2,10-2,50
Perda sem 0,570
urgéncia (n=112)
Sim 2,27 2,05-2,50
Nao 2,33 2,10-2,50
Incontinéncia 0,934
diurna (n=112)
Sim 2,30 2,00-2,50
Nao 2,24 2,10-2,50
Miccéo 0,911
Infrequente
(n=112)
Sim 2,40 2,00-2,55
Nao 2,30 2,10-2,50
Polacitrria (n=112) 0,819
Sim 2,31 1,99-2,50 0,819
Nao 2,30 2,10-2,50
Giggle 0,108
(n=111)
Sim 2,40 2,14-2,62
Nao 2,27 1,99-2,50

Tabela 3 — (continuagéo) Associacao entre a espessura da parede vesical e sexo
e STUI



Espessura da parede vesical

Variaveis Mediana (1Q) p valor*
Incontinéncia aos 0,258
esforgos (n=111)

Sim 2,20 2,04-2,45
N&o 2,30 2,10-2,60
Dificuldades 0,081
miccionais
(n=111)
Sim 2,20 1,90-2,50
N&o 2,30 2,10-2,60
Nocturia (n=112) 0,863
Sim 2,30 2,00-2,60
N&o 2,30 2,10-2,50
Enurese noturna 0,686
(n=112)
Sim 2,40 2,00-2,60
Nao 2,30 2,10-2,50

* Fonte: proprio autor; teste de Mann-Whitney;

n = namero; 11Q= intervalo interquartil;

23
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7 DISCUSSAO

No presente estudo, hdo se constatou uma associagao entre a espessura da parede
vesical e a frequéncia e intensidade dos STUI em criancgas e adolescentes com DTUI,
sendo observado que a maioria das criancas e adolescentes apresentaram espessura
dentro dos parametros considerados normais (< 3mm). Embora existam estudos que
descrevem tal associacédo?3, acreditamos que, possivelmente, esse nosso achado foi
em decorréncia do grau mais leve de DTUI (mediana = 11) de nossa amostra, 0 que
por consequéncia, ndo gerou repercussdes na espessura da parede vesical. Esse
aspecto constituia uma lacuna cientifica, visto que até o momento atual, a maioria dos
estudos demonstravam o espessamento da parede da bexiga mais relacionado a
obstrucdes anatdmicas. Além disso, embora a DTUI comprometa a mic¢ao, ainda ndo
estd bem definida a associacao entre uma parede espessada e intensidade dos STUI,
0 que talvez seja determinada pelo grau mais severo e até mesmo pelo tempo de

apresentacdo dos sintomas urinarios2°.

Além disso, ndo se constatou uma associacao entre a espessura da parede vesical e
a presenca de constipacdo. Sabe-se que a bexiga e o reto sdo 6rgaos localizados na
pelve, compartilhando a mesma inervacgéo, sendo, portanto, comum que a presenca
de DTUI esteja associada a constipacdo>2°. Da mesma forma que a sintomatologia
urinaria foi na sua maioria de leve intensidade, também um grau mais leve de
constipacao foi observado, uma vez que a mediana foi de apenas dois critérios de
ROMA 1V positivos. Dessa forma, possivelmente uma disfuncao intestinal mais leve
também nédo favoreca a maiores alteracfes estruturais na parede da bexiga. Talvez,
uma espessura vesical aumentada seja encontrada em pacientes com graus mais
severos de constipacdo, visto que nesses individuos possivelmente ha uma
compressdo maior da parede vesical pelo reto repleto de fezes e maior incoordenacéo
pélvica e dos esfincteres. A disfungéo intestinal severa propicia um comprometimento
maior da miccao e a presenca de quadros mais severos de STUI, como ja observados
em estudos anteriores e, talvez, acarretaria, também, repercussfes na espessura da

parede vesical®°6.2°,

Observamos que a idade estava associada a uma bexiga mais espessada. Entretanto,

guestiona-se se tal achado nao se relaciona aos aspectos fisioldgicos intrinsecos do
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envelhecimento?! 22, HA relatos na literatura que a parede de bexiga fica mais espessa
a medida em que a idade progride. Porém, segundo a Sociedade Internacional de
Continéncia em Criancas (ICCS) néo existe um consenso que estabelece os valores
de normalidade referentes a cada idade, assim, utiliza-se 0 mesmo parametro para

criangas e adultos (>3mm) 2425,

Ademais, ndo se notou uma correlagcdo entre a espessura da parede vesical de
criangas e os diferentes sexos, visto que provavelmente o trato urinario da populacao
pediatrica ainda se encontra em desenvolvimento. Um estudo constatou qgue homens
adultos costumam apresentar a parede da bexiga mais espessa quando comparados
as mulheres!!. Isso é decorrente a uma maior resisténcia que a urina tem para ser
expelida, ndo sO pelo trajeto uretral mais longo, mas também pela presenca da

prostatal,

Por fim, a pequena variabilidade da amostra estudada, onde apenas cinco
apresentavam espessura da parede aumentada é uma limitagdo do estudo. Portanto,
as conclusdes se referem a uma amostra em que a maioria dos individuos apresentam
a espessura da parede vesical dentro dos parametros considerados normais (<3mm).
Além disso, ndo foi estudado o tempo da sintomatologia apresentada, que pode
também ter algum papel sobre alteraces na espessura vesical. Em vista disso, serdo
necessarios estudos posteriores para determinar o real impacto da espessura da
parede da bexiga e a intensidade sintomatoldégica em criangas com a espessura

aumentada (>3mm).
8 CONCLUSAO
Embora exista uma correlagédo entre a espessura da parede vesical e idade, ndo ha

associacdo entre essa medida ultrassonogréafica e a frequéncia e intensidade dos

STUI em criangas e adolescentes.
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ANEXOS

ANEXO A - FICHA DE PRIMEIRO ATENDIMENTO DE PACIENTES COM

DTUI

4. BAHIANA cEDIMI
Gy S5COLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA g
AVALIACAO PRIMEIRA CONSULTA
DATA: / / ENTREVISTADOR:
A) IDENTIFICAGAO:
NOME: PRONTUARIO: IDADE:
RESPONSAVEL:
ENDERECO:
TELEFON/CELULAR: DATA NASCIMENTO: ___/ / RACA:

B) ANAMNESE:

SUSPEITA DIAGNOSTICA:

() COM MENOS DE 02 ANOS
( )APOS 0S 03 ANOS

2. ANTECEDENTES DE ITU

( )NAO
() SIM-DATA 1°EPISODIO ___/ /

2.1. ITU AFEBRIL (CISTITE)

5. URGE-INCONTINENCIA

( )YNAO
() SIM - QUANTOS EPISODIOS:
(1,2,30U +)
3. FEBRE INDETERMINADA
( )NAO
() SIM—-QUANTOS EPISODIOS:
(1,2,30U +)

1. COM QUE IDADE LARGOU A FRALDA DURANTE O DIA?

() ENTRE 02 E 03 ANOS
() AINDA USA FRALDA

DATA ULTIMO EPISODIO / /

2.2. ITU FEBRIL (PIELONEFRITE)
( )NAO
() SIM-QUANTOS EPISODIOS:
(1,2,30U +)
4. URGENCIA
( )NAO i
() SIM-FREQUENCIA:
)DIARIA- ____ XDIA
) > 10 EPISODIOS NO MES

(
() ENTRE 3 E 10 EPISODIOS NO MES
() <3EPISODIOS NO MES

6. PERDA SEM URGENCIA

( )NAO ( )NAO X
() SIM-FREQUENCIA:
( )SIM ( )DIARIA - XDIA
( )>10EPISODIOS NO MES
() ENTRE 3 E 10 EPISODIOS NO MES
() <3EPISODIOS NO MES
MOD ADAB 096

Verséo 00- Pag. 1/5




30

%L BAHIANA CEDIMI
MEDICINA £ SAUDE PUBLICA ey
SRBAR h 4
6.1. INCONTINENCIA DIURNA
( )yNAO ( )SIm (SIM se 5 e/ou 6, forem ‘SIM’)

7. POLACIURIA (> 8 X AO DIA)
( )NAO
( )SIm

9. “GIGGLE” (SORRISO) INCONTINENCIA
(- )NAO
( )SIM

11. DIFICULDADES MICCIONAL
( )NAO
( )SIM

13. MANOBRA DE VINCENT
( )NA
( )NAO
( )sIM

15. SE HA MANOBRAS, QUAL A FREQUENCIA:

( )DIARIA-____ XDIA
()>10EPISODIOS NO MES
() ENTRE 3 E 10 EPISODIOS NO MES
() <3EPISODIOS NO MES
17. CORRIMENTO VAGINAL
( )NA
( )NAO
( )SIM

19. DOR EM REGIAO HIPOGASTRICA

( )NAO
( )SIM
20.1.TIPO

() PRIMARIA
() SECUNDARIA

20.3 USOU MEDICAGAO

( )NAO
( )SIM, QUAL: ( ) ANTICOLINERGICA
() ALFA-BLOQUEADOR

8. MICGAO INFREQUENTE (ATE 3 X AO DIA)

( )YNAO
( )SIM
10. INCONTINENCIA AOS ESFORGOS
( )YNAO
( )sIM
12. NOCTURIA (ACORDA A NOITE PARA URINAR)
( )NAO
( )SIM
14. “DANGA DO XIXI”

( )NAO

( )sSIM

16. JATO MICCIONAL?

() CONTINUO

() INTERMITENTE

18. IRRITAGAO VAGINAL
( )NA
( )NAO
( )SIM

20. ENURESE NOTURNA

( )NAO

( )SIM
20.2. QUANTAS VEZES POR SEMANA
) TODOS OS DIAS

) EM TORNO DE 3 X POR SEMANA
) <3 X POR SEMANA

) OCASIONALMENTE

~ o~~~

RESPOSTA AO TRATAMENTO:
() FALHA

() POUCA MELHORA
() MELHORA SIGNIFICATIVA
(

) CURA COM RECIDIVA

MOD ADAB 096
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~H. BAHIANA cepimI

\GZSEEEyey  ESCOLA DE MEDICINA € SAUDE PUBLICA

NOME: PRONTUARIO:

21. CONSTIPARO
() NAO* APLICAR CRITERIOS DE ROMA ABAIXO
( )sIm ) )

22. CRIANGAS DE 04 A 18 ANOS - NO MINIMO 02 DOS 06 SEGUINTES CRITERIOS POR PELO MENOS 02 MESES
22.1. 02 OU — EVACUAGOES NO VASO SANITARIO POR SEMANA: ( )NAO ( )sSIM
22.2. PELO MENOS 01 EPISODIO DE INCONTINENCIA FECAL POR SEMANA: ( )NAO ( )SIM
22.3. HISTORIA DE POSTURA RETENTIVA OU RETENGAO VOLUNTARIA: ( )NAO ( )SIm
22.4. EVACUAGOES COM DOR OU ESFORGO INTENSO PARA ELIMINAGAO DAS FEZES: ( )NAO () SIM
22.5. PRESENGA DE GRANDE MASSA FECAL NO RETO: ( )NAO ( )SIM
22.6. HISTORIA DE FEZES GRANDES QUE OBSTRUEM O VASO SANITARIO: ( )NAO ( )SIM
22.7. TIPOS DE FEZES (UTILIZAR FIGURA: () TIPO1 ( )TIPO 4

( )TIPO2 ( )TIPOS5

( )TIPO3 ( )TIPOB ( )TIPO7
22.8.CLASSIFICAGAO DA DOR: ( )1 ( )4

()2 ()5

()3 ()6

C) EXAMES COMPLEMENTARES:

23. EXAME FiSICO
231.  PESO:
23.2.  ALTURA:
23.3. IMPACTAGAO FECAL: ) NAO
23.4. REFLEXO ANAL: ) PRESENTE

( ) SIM
(
23.5. REFLEXO BULBOCARVENOSO: () PRESENTE
(
(

yDIMINUIDO () AUSENTE
) DIMINUIDO () AUSENTE

PR

23.6. REFLEXO CREMASTERICO: ( ) NA ) PRESENTE ) DIMINUIDO () AUSENTE
23.7. COORDENAGAO PERINEAL: ) PRESENTE ) ALTERADA
23.8. OBSERVAGOES:
'24. ULTRASSONOGRAFIA (TODOS OS PACIENTES) DATA ! i
24.1. HA DILATAGAO RENAL DIRETA: ( )NAO ( )SIM=GRAU: ( )I ¢
) ; . ( Hym ( IV
24.2. HA DILATAGAO RENAL ESQUERDA: ( )NAO ( )SIM=GRAU: ( )I ¢ yn
)yl ( IV
24.3. ESPESSAMENTO VESICAL: ( )NAO ( )sim
24.4. PARENQUIMA DIMINUIDO: ( )NAO ( )SIM-LOCAL: ( )DIREITA

() ESQUERDA

24.6. RESIDUO POS-MICCIONAL: () DESPREZIVEL ml
() SIGNIFICATIVO ml
24.7. DIAMETRO RETAL: ESPESSURA PAREDE RETAL:

24.8. OBSERVAGOES:

24.5. AUMENTO DE ECOGENICIDADE DO PARENQUIMIA:  ( )NAO ( )SIM—LOCAL:( )DIREITA
() ESQUERDA
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b
25. BR DATA ! i
25.1.PRESENGA DE ESPINHA BiFID: (  )NAO  ( )SIM
25.2.0BSERVAGOES:
26. DATA I /
26.1.ALTERAGOES NO SUMARIO DE URINA: ( )NAO () SIM-—QUAL?
26.2.UROCULTURA: (  )NEGATIVA () POSITIVA — QUAL O PATOGENO?
27. DATA / /

27.1.CUM: () NORMAL () ALTERADA - QUAIS ACHADOS ESTAO PRESENTES?

27.2. ALARGAMENTO DO COLO: ( YNAO ( )SIM

27.3. URETRA EM PIO: ( )NAO ( )SIm

27.4. TRABECULAGAO VESICAL: ( )NAO ( )SIM

27.5. DIVERTICULOS: ( )NAO ( )SIM ‘

27.6. PRESENGA DE REFLUXO VESICO-URETRAL: () NAO () SIM-GRAU DE REFLUXO A DIREITA:

¢
(.
()
()
()
GRAU DE REFLUXO A ESQUERDA: ()
()
()
()
)

27.7.0BSERVAGOES:

28. UROFLUXOMETRIA (TQDOS OS PACIENTES)  DATA _ / Ll
28.1.VOLUME URUNARIO: X mL
28.2.UROFLUXOMETRIA: ml/seg

28.3.CURVA DA FLUXOMERIA: () FORMADE SINO () ACHATADA () FRACIONADA
28.4.0BSERVAGOES:

29. ELETROMIOGRAFEIA DATA / A

29.1. TIPO DE ATIVIDADE PERINEAL: () CONSTANTE () INTERMITENTE ( )AUSENTE
29.2.OBSERVAGOES:
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Verséo 00- Pag. 4/5



J34. BAHIANA

\eEZEEImyy SCOLADE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

NOME: PRONTUARIO:

33

CEDIMI

30. DIA |

PERIODO DE / / A / /

30.1.NUMERO MINIMO DE MICGOES POR DIA

30.2. NUMERO MEDIO DE MICGOES POR DIA

30.3. CAPACIDADE MAXIMA DA BEXIGA

30.4. CAPACIDADE MEDIA DA BEXIGA

30.5. EPISODIOS DE ENURESE NOTURNA

30.6. NUMERO DE EPISODIOS DE INCONTINENCIA

OBSERVAGOES

D) ESCORE DE TORONTO:

E) CONDUTA:
*  DIAGNOSTICO:

* PACIENTE PARTICIPARA DE ALGUM ESTUDO?
( )SIM -

( )NAO

* PACIENTE RECEBEU O DI/;RIO MICCIONAL? () SIM () NAO
= PACIENTE RECEBEU O DIARIO SOL E CHUVA? ( )SIM ( )NAO
* DATA DO RETORNO: / /

31. TRATAMENTO REALIZADO (ASSINALAR TODOS OS UTILIZADOS)
() MEDICAMENTOSO

() ELETROESTIMULAGAO PARASSACRAL

() ELETROESTIMULAGAO PERCUTANEA PARASSACRAL

() OUTRO(S)

OBSERVACAO:

32. PSICOLOGIA

32.1.ESCALA DE STRESS: ( ) SIM ( )NAO
32.2.QUESTIONARIO DE CAPACIDADES E DIFICULDADES
32.2.1. VERSAO PARA PAIS/RESPONSAVEIS
CAPACIDADES: () NORMAL ( ) LIMITROFE () ANORMAL
DIFICULDADES: ( ) NORMAL ( ) LIMITROFE ( ) ANORMAL
32.2.2. VERSAO PARA CRIANGAS
CAPACIDADES: ( ) NORMAL ( ) LIMITROFE () ANORMAL
DIFICULDADES: ( ) NORMAL ( )LIMITROFE( )

33. QUALIDADE DE VIDA
() ESCORES POSITIVOS ( )NEUTROS

—

) NEGATIVOS

ASSINATURA:

MOD ADAB 096
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ANEXO B - QUESTIONARIO DYSFUNCTIONAL VOIDING AND INCONTINENCE
SYMPTOM SCORE (DVSS)

Durante os Ultimos 30 Dias Nunca Menos A Metade Quase
ou Que do Tempo Todo o
Quase  Metade do Tempo

Nunca Tempo

1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi a roupa durante o dia?

0 1 2 3
2. Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi, a cueca ou calcinha
fica ensopada? 0 1 2 3
3. Com que frequéncia seu(a) filho(a) nio faz coco
todos os dias? 0 1 2 3
4. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer cocd? 0 1 2 3
5. Com que frequéncia seu(a) filho(a) so vai ao banheiro fazer
Xixi uma ou duas vezes por dia? 0 1 2 3
6. Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando as pernas, agachando
ou dangando? 0 1 2 3
7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi tem que ir rapido ao
banheiro? (ndo consegue esperar) 0 1 2 3
8. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer xixi?

0 1 2 3
9. Seu(a) filho(a) disse que sente dor quando faz xixi?

0 1 2 3

10.Seu(a) filho(a) passou por alguma situagio estressante como
as dos exemplos abaixo nos 1ltimos 30 dias?

Marque ao lado sim ou nio.

»  Bebé novo em casa

*  Mudanga de casa

»  Mudanca de escola

»  Problemas escolares

+  Abuso (sexual/fisico) Nio (0) Sim (3)
»  Problemas em casa (divorcio/morte)

»  Eventos especiais (aniversério)

»  Acidente / ferimento

*«  Outros
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ANEXO C - DVSS URINARIO

Durante os Ultimos 30 Dias Nunca Menos A Metade Quase
ou Que do Tempo Todo o
Quase  Metade do Tempo

Nunca Tempo

1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi a roupa durante o dia?

0 1 2 3
2. Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi, a cueca ou calcinha
fica ensopada? - - 0 1 2 3
5. Com que frequéncia seu(a) filho(a) s6 vai ao banheiro fazer
Xixi uma ou duas vezes por dia? 0 1 2 3
6. Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando as pernas, agachando
ou dangando? 0 1 2 3
7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi tem que ir rapido ao
banheiro? (nido consegue esperar) 0 1 2 3
8. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer xixi?

0 1 2 3

9. Seu(a) filho(a) disse que sente dor quando faz xixi?
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ANEXO D - CRITERIOS DE ROMA IV

ESTAMOS DIANTE DE UMA

CONSTIPACAQ?

CRITERIOS ROMA IV PARA 0S ADULTOS

O diagnastico deve ser baseadona presenca dos seguintes itens por:
- pelo menos3 meses
- com surgimento dos sintomas pelo menos a 6 meses do diagnéstico

1 Necessita incluir 2 ou mais dos seguintes itens:

|:| 1) Esforgo para defecar em mais de 25% das defecacoes | nro 1 ®
'(_zﬁmwunpumuom .‘ ...

s endurecidas como nozes ou granulosas em

n ’ . . 2 TIPO 2
06 das defecacoes (Bristol Tipos1 ou 2) M foema e sabicha s com ~

taeog

| 1IPO 3 ]
N Torma de satiicha o CoDMa mas -

| com rachas na superficle

| TIPO 4 ’

de obstrucao/bloqueio anorretal para | Smemse /

n mais de 25% das defe

~0es I -

& PO 5

; <&
7 ses ; (Ul.',l):m:,lmuvhxonl\nbﬂ" ‘
D 5) Manobras manuais para facilitar evacuacao em mais | ™™ -

de 25% das defecacdes {ex. evacuacao digital ou colocar | neos
Banguinho ne chao) . -*

P 2 {07
D 5) Menos de 3 defecagdes espontaneas [pOI SemMana | fouimetesqus ..r

(semuso de laxantes ou rmanobras) ¢ i -

2 Fezes amolecidas sdo raramente presentes
sem a utilizagdo de laxantes

3 Auséncia de  critérios suficientes para
Sindrome do Intestino Irritavel

D Dor abdominal recorrente (pelo menos 1x na semana
nos ultimos 3 meses)

Sendo que essa dor abdominal precisa estar
relacionada com2 ou mais dos seguintes critérios:

a mudanca do ritmo  intestinal

a mudanca na forma do coco
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