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RESUMO

Introducdo: A eletroestimulacdo transcutanea parassacral ou TENS parassacral tem sido
utilizada em criancas para 0 manejo de sintomas miccionais refratarios a uroterapia padréo.
Entretanto, sua real eficacia no tratamento da Disfuncdo Vésico-intestinal (DVI) ainda é
desconhecida. Objetivo: Avaliar a eficacia da TENS parassacral no tratamento de criancas e
adolescentes com DVI. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado, tendo como
critérios de inclusédo criancas e adolescentes com diagnostico de DVI com idade entre 5 a 17
anos. Pacientes com alteracGes neuroldgicas e/ou anatdmicas do sistema urinario e digestorio,
impossibilitados de realizar o tratamento trés vezes por semana, pacientes com diagndstico de
diabetes mellitus ou insipidus e em uso de drogas anticolinérgicas ou laxantes foram
excluidos. A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo controle (GC) submetido a
uroterapia + eletroterapia escapular e Grupo tratamento (GT), submetido a uroterapia + TENS
parassacral. Todos os pacientes receberam um total de 20 sessdes de eletroterapia, 3x/semana
e com duracdo de 20 minutos. Os sintomas urindrios foram avaliados por meio de
questionario estruturado, Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS), diario miccional,
urofluxometria e Escala Visual Analdgica. A constipacdo funcional (CF) foi avaliada
mediante ao uso do Critério de Roma IV, escore de constipacdo e Escala de Bristol das fezes.
Resultados: Foram estudados 40 pacientes, sendo 20 pacientes do GC e 20 pacientes do GT,
com idade media de 8,4+2,8 anos, sendo 52,5% do sexo masculino. Houve melhora dos
sintomas urinarios pos-tratamento em ambos 0s grupos, ndo havendo entre eles diferenca no
DVSS, sintomas urinarios e padrdes da urofluxometria. O GT apresentou melhora da
Constipacdo Funcional (CF) pos-intervencdo (70%X20%, p=0,001) quando comparado ao
GC. Conclusdo: A TENS parassacral é eficaz no tratamento da DVI em criancas e
adolescentes, particularmente no que diz respeito a CF. A despeito da melhora dos sintomas
urinarios observada com o uso da TENS parassacral, este resultado ndo diferiu da orientacao
comportamental.

Palavras-chaves: Disfuncdo vésico-intestinal. Constipacdo funcional. Sintomas do trato
urinario inferior. TENS parassacral. Criancas. Adolescentes. Neuromodulacéo.



ABSTRACT

Introduction: Parasacral transcutaneous electrical nerve stimulation (PTENS) has been used
to manage lower urinary tract symptoms (LUTS) refractory to standard urotherapy.
Nevertheless, its actual effectiveness in the treatment of bladder and bowel dysfunction
(BBD) in children remains to be established. Objective: To evaluate the effectiveness of
PTENS in the treatment of children with BBD. Study design: This was a randomized clinical
trial conducted with children and adolescents of 5-17 years of age diagnosed with BBD.
Patients with neurological or anatomical abnormalities of the urinary or digestive tracts, those
unable to attend treatment sessions three times a week, individuals with diabetes mellitus or
diabetes insipidus and those in use of anticholinergic drugs or laxatives of any type were
excluded from the study. The sample was divided into two groups: a control group submitted
to urotherapy plus sham and test group submitted to PTENS plus urotherapy. All the patients
were submitted to three 20-minute electrotherapy sessions/week for a total of twenty sessions.
LUTS were assessed using a structured questionnaire, Dysfunctional Voiding Symptom Score
(DVSS), voiding diary, urofluxometry and Visual Analogue Scale. Functional constipation
(FC) was assessed using Rome IV criteria, constipation score and Bristol Stool Scale.
Results: Forty patients were evaluated, 20 in the control group and 20 in the treatment group.
Mean age (+ standard deviation) was 8.4 + 2.8 years and 52.5% were male. Urinary
symptoms improved in both groups following treatment, with no differences in DVSS score,
LUTS or uroflowmetry patterns between the groups. There was a significant improvement in
functional constipation post-intervention in the treatment group compared to the control group
(70% vs. 20%, p=0.001). Conclusion: PTENS is effective for the treatment of BBD in
children and adolescents, particularly insofar as functional constipation is concerned. Despite
of LUTS improvement with PTENS, this result did not differ from behavioral orientation.

Keywords: Bladder and bowel dysfunction. Functional constipation. Lower urinary tract
symptoms. Parasacral TENS. Children. Adolescents. Neuromodulation.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Centros cerebrais envolvidos na mic¢do. Diagrama representando as conexdes no

cérebro que podem desempenhar um papel no controle da MICCA0 .......ccovevveverereiereieeinne 23
Figura 2 - Esquema de conexdes nervosas que podem ser modificados durante a estimulagéo
O NEIVO SACTAL ....evieiiee ettt b bbbt eereenes 27
Figura 3 - Posicao dos eletrodos durante a realizacdo da TENS parassacral ..............c.cceeu... 35
Fluxograma 1 - Randomizagdo segundo CONSORT 2010 statement® ...........o.cooovvvevvenen. 38

Gréfico 1 - Comparacdo intergrupos da EVA para sintomas miccionais diurnos................... 45



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra pré-intervencdo quanto aos dados sociodemograficos,

ANETOPOMIELITICOS ...ttt etttk b et b bbbt b e b e bt b e s b e e e bt e b nb et e bttt eneebe e 39
Tabela 2 - Caracteristicas da amostra pré-intervencdo quanto aos sintomas do trato urinario
inferior, didrio miccional e padrdes da urofluXometria.........ccccocevivviiiiniiieieie s 40
Tabela 3 - Caracteristicas da amostra pré-intervencao quanto aos sintomas intestinais......... 41
Tabela 4 - Comparagdo intragrupo do Grupo Controle quanto aos sintomas miccionais, diario
miccional e padrdes da UroflUXOMELHIA ..........ccciviieiieie e 42
Tabela 5 - Comparacdo intragrupo do Grupo Teste quanto aos sintomas miccionais e padrdes
02 UFOTIUXOMEIIIA ...ttt bbb benreenes 43
Tabela 6 - Comparacdo intergrupos apés intervencdo quanto aos sintomas miccionais e
PArdmetros da UrofIUXOMETIIA. .........ciiiiieieee e 44
Tabela 7 - Comparagdo do Grupo controle (Intragrupo) pré e pos-intervencdo quanto aos
1 C0] 0t S [ CcES 1] T VLSRR 46
Tabela 8 - Comparacdo do Grupo Teste (intragrupo) pré e poés-intervencdo quanto aos
SINEOMAS INTESTINAIS. .. .evveveeteiti sttt st sttt e et e et et benbenreenes 47

Tabela 9 - Comparacdo intergrupos pos-intervencdo quanto a CF.........ccccceveevecieieecieennenn, 48



BH
CEP
CF
DVI
DP
DVSS
DTUI
EVA
GC
GT
Hz
ICCS
1Q
IMC
ITU
Qmax
LUTS
NNT
RVU
RR
RAR
SNA
SNC
SNE
SNS
SPSS
STUI
TALE
TCLE
TENS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Bexiga hiperativa

Comité de ética e pesquisa

Constipacéo funcional

Disfuncéo vésico-intestinal

Desvio Padrdo

Dysfunctional Voiding Symptom Score
Disfuncéo do trato urinério inferior
Escala visual analdgica

Grupo controle

Grupo tratamento

Hertz

International Children Continence Society
Intervalo Interquartil

indice de Massa Corporea

Infeccdo do trato urinario

Fluxo maximo

Lower urinary tract symptoms

Numero Necessario para Tratar

Refluxo vesicoureteral

Risco Relativo

Reducdo Absoluta do Risco

Sistema Nervoso Autbnomo

Sistema Nervoso Central

Sistema Nervoso Entérico

Sacral neurostimulation

Statistical Package for Social Sciences
Sintomas do trato urinario inferior

Termo de assentimento livre e esclarecido
Termo de consentimento livre e esclarecido

Transcutaneous electrical nerve stimulation



LOglo
Kg

min

ms

LISTA DE SIMBOLOS E UNIDADES

Logaritmosg
Quilograma
metro quadrado
minutos

Marca registrada
Milissegundos
Delta



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt 15
2 OBUIETIVO ..ottt e et e e e e e e saae e e na e e e nnneas 18
3 REVISAO DA LITERATURA ..ottt see s en st s s 19
3.1 DVI em criancas e adolescentes- A associacdo entre CF e LUTS - Definicédo e

(o T Vo 01 1ol o RS RS 19
3.2 Eixo cérebro-intestino-bexiga € @ DV ..o 21
3.3 O tratamento da DV ... 24
3.4 Aceletroestimulacéo transcutanea e seu efeito sobre a miccéo e defecacgéo............. 26
B METODOS........coiieiiieieieie et 31
4.1  DeSENN0 dE ESTUD......eiiieiiiieiie ettt et et nreeneenee e 31
4.2 Populacéo do estudo e critérios de iNCIUSA0 ...........ccceevveiieiiiiiicie e 31
4.3 LOCAI 0O ESTUTO ....oveiiiiiieiieieie ettt bbb ens 31
4.4 CritrioS EXCIUSAO ....ocviiviiiiiiieiiieie ettt st enes 31
4.5  COleta d8 AUOS ........ciiiiiiieieieiee ettt 32
G 11 =] /=T o o= Lo BT P SO SU TP T PP PR PR 33
4.7 RANUOMIZAGAD ... ...etiitiitiiiieiieietet ettt bttt b et e st e bbbt b e eeenes 34
4.8 Técnica de eletroneuromMOTUIAGCED ........ccovriereeiririeiee e 34
4.9 CONSIABIAGOES BLICAS ... eveeerieierieieiesie ettt sttt sttt sttt e s be e eseenenens 35
5 ESTATISTICA ..ottt 36
TR o T 010 ] 1Sy T S SS PP 36
5.1.1 HIPOLESE NUIA.......ciieiicec et et be et sae e re e 36
5.1.2 Hipltese alterNatiVa ..........cocceiiiiiiie ettt 36
5.2 ANALISE A0S HAUOS. .....ccuiiiiiiieiieiieieie ettt st st reeneenes 36
5.2.1 ANALISE INTEIGIUPOS ... .iueeeiiteiieieeterieee ettt sttt sttt e b be st et eneebe st neere st s 37
5.2.2 ANALISE INTFAGIUPO «...euveuieiiiie ettt sttt st et se e ne e s 37
6 1 U 1 17N I SRR 38
6.1 CaracteristiCas da AMOSIIa ........c.couevieieiiie ettt neens 38
6.2 Analise dos sintomas urinarios e urofluxometria............c.ccocvvvniiinrenenn s 41
B.2.1 ANALISE A CF ...ttt reeneenes 45
7 DISCUSSAD ..ottt 49
8 LIMITACOES DO ESTUDO E PESPECTIVA FUTURAS........ccoovovieereeseeeeen. 53
O CONCLUSAO . ...t 54

REFERENCIAS ......ootiiiieiiteete ettt 55

APENDICES ..ottt 64

ANEXOS . 70



15

1 INTRODUCAO

Em 1998, Koff et al descreveram a associa¢do entre sintomas do trato urinario inferior ou
Lower urinary tract symptoms (LUTS) e constipacdo funcional (CF), denominando-a de
Sindrome da eliminacéo disfuncional® Esses autores salientaram que o manejo de disttrbios
funcionais ocultos deveria ser prioridade ao tratar criangas com refluxo vesicoureteral (RVU)
e, desde entdo, vem sendo reforcado que a melhora da CF é fundamental para resolucdo dos
sintomas urinarios.*® Uma vez que o termo * Sindrome da elimina¢do disfuncional” poderia
sugerir apenas sintomas associados ao esvaziamento vesical, a International Children’s
Continence Society (ICCS) atualmente denomina a associacao entre LUTS e CF de Disfuncéo
Vésico-intestinal (DVI). Dessa forma, esse distlrbio é caracterizado ndo somente por

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

Evidéncias epidemioldgicas sugerem que a DVI é uma condi¢do crénica comum na infancia,
podendo ser responsavel pelo risco aumentado de complicacBes uroldgicas como RVU e
infeccdo do trato urinario (ITU).®® Em criancas com RVU, a DVI reduz a probabilidade de
resolucdo espontanea do refluxo e da taxa de sucesso da terapia endoscoOpica, podendo
aumentar o risco pos-cirurgico de ITU, independentemente do sucesso do procedimento
realizado.”® A CF pode ser encontrada em mais de 50% das criancas com LUTS atendidas
em clinicas terciarias e criancas constipadas apresentam mais sintomas urinarios, por vezes
mais intensos, quando comparadas a criancas sem essa disfuncdo intestinal.®'® Além do
mais, a despeito de um acompanhamento especializado, um significante niUmero de crianc¢as
constipadas pode manter suas queixas intestinais por alguns anos, ja tendo sido demonstrado

que 25-30 % das criancas constipadas se tornam adultos constipados.™*?

O mecanismo fisiopatoldgico que envolve a DVI ainda ndo esta bem esclarecido. Acredita-se
que a mesma origem embrioldgica da bexiga e reto e a consequente proximidade da inervacao
e das estruturas musculares que compdem o assoalho pélvico séo fatores que corroboram para
0 acometimento simultadneo do sistema digestorio e urinario. No entanto, ndo apenas fatores
mecanicos locais, como a compressdo da bexiga pelo segmento intestinal repleto de fezes e
consequente diminuicdo da sua capacidade ou a presenca de hiperreatividade do musculo
detrusor e do assoalho pélvico, seriam os unicos implicados no desencademento da DVI. A

existéncia de uma comunicagdo cruzada atraves de vias neurais interconectadas tambem
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poderia permitir que um estimulo acometendo um 6rgdo pélvico fosse capaz de agir sobre
outro 6rgdo vizinho.**'¥ Criangas acometidas por essa disfuncio apresentam também uma
maior incidéncia de problemas neuropsiquiatricos, o que sugere o importante papel do
Sistema Nervoso Central (SNC) e do eixo cérebro-intestino-bexiga na fisiopatologia da DVI,
onde a existéncia de um mecanismo supra-espinhal também seria responsavel pelo surgimento

da DVI e sua constelago de sintomas.*®

Como o tratamento dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo ao
desaparecimento dos sintomas urinarios, o controle da CF se tornou uma medida
indispensavel em criancas com LUTS.@*%!) O tratamento dos sintomas urinarios baseia-se,
principalmente, em orientacdo comportamental, biofeedback, medicacGes anticolinérgicas e
eletroneuroestimulacdo. A orientacdo comportamental, também denominada de uroterapia
padrdo, tem demonstrado indice de sucesso em torno de 40-50% para o LUTS, porém sozinha
pode ser insuficiente para manejar a CF*!%. Aproximadamente 50% das criancas com CF
apresentaram, pelo menos, 1 recidiva nos primeiros 5 anos apos a recuperacao inicial e, apesar
do tratamento, a CF ainda estara presente em 25-30% das criancas apds a puberdade.*2?
Fatores como nivel socioecondmico e cultural, complacéncia ao tratamento, gravidade e
atraso no manejo da CF podem influenciar na resposta clinica.**?) O sucesso no tratamento
da CF também parece depender da forma como ele é instituido, onde um tratamento
agressivo, iniciado logo ap6s o diagnostico da CF, diminui a probabilidade da crianca em
desenvolver um quadro cronico.?? Além disso, é importante ressaltar que a resposta a
orientacdo comportamental depende de algumas variaveis como idade, motivacao da crianca,
muitas vezes acometida por distarbios cognitivos e comportamentais, e de seus cuidadores,
bem como de uma equipe de terapeutas bem treinados e dedicados ao tratamento.®*® O
biofeedback, outra modalidade terapéutica utilizada em criangas com miccdo disfuncional,
n&o apresenta um claro beneficio sobre a CF®¥). Medicacdes anticolinérgicas, que melhoram
0s sintomas de urgéncia miccional e incontinéncia diurna, exercem, porém, efeito negativo

sobre o transito col6nico, podendo piorar a CF.

Nesse contexto, a eletroneuromodulacdo surgiu como alternativa terapéutica para pacientes
com LUTS refratarios a uroterapia, sendo também observado seu efeito sobre a CF.%2%)
Dentre as vérias técnicas de eletroneuromodulacdo, a Transcutaneous electrical nerve

stimulation (TENS) parassacral e a interferencial, técnicas ndo-invasivas, sao utilizadas para o
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tratamento dessas disfunces.®?® Utilizando a TENS parassacral, Veiga et al publicaram um
estudo onde 92,9% das criancas e adolescentes com DVI apresentaram melhora da
urgeincontinéncia, enurese e manobras de contencdo e, em 85,7% delas, houve melhora da
CF.® Dessa forma, ao melhorar simultaneamente a miccdo e a defecacdo, a TENS
parassacral aborda ambas as condi¢fes, poupando tempo e custo do tratamento. Contudo,
apesar desses resultados promissores, ainda faltam estudos com maior nivel de evidéncia que
avaliem o efeito neuromodulador da TENS parassacral sobre os sintomas urinarios e CF nas

criancas e adolescentes com DVI.



18

2 OBJETIVO

Testar a hipotese de que o uso da TENS parassacral leva a melhora da DVI em criangas e

adolescentes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DVI em criancas e adolescentes- A associacdo entre CF e LUTS — Definicdo e

diagnostico.

A DVI em criancas é caracterizada pela presenga concomitante de LUTS e CF, na auséncia de
alteracdes neurologicas. A etiologia mais comum de DVI é a funcional ou idiopatica. Sendo
uma entidade clinica associada a ITU de repeticdo e RVU, a DVI pode ser responsavel pela

ocorréncia de sequelas renais.®%%"

A prevaléncia de LUTS varia entre 2% a 25% ©? e mais que 30% de criancas com LUTS
apresentam CF associada® Apesar de ser considerada uma condicéo clinica comum, a real
prevaléncia da DVI na populacdo pediatrica ainda ndo é conhecida. Ainda assim, estima-se
que a DVI corresponda a mais de 40% das consultas urolégicas, podendo representar a
segunda condicdo cronica mais comum nesta faixa etaria, sendo apenas superada pela
atopia/alergia .®” Através de um estudo populacional, observamos que a chance de criancas
constipadas apresentarem Disfuncdo do trato urinario inferior (DTUI) € 6,8 vezes maior do
que as ndo constipadas®® Mais recentemente, ao avaliarmos a intensidade desta disfuncéo
intestinal através de um escore adaptado para crianc¢as e adolescentes, demostramos que a CF

mais grave esta também associada a LUTS mais intensos.®¥

Inicialmente a DVI foi descrita como sendo uma sindrome de eliminagéo disfuncional®, mas,
devido ao amplo espectro dos sintomas urinarios apresentados, atualmente adotou-se o termo
DVI, que abrange ndo somente a fase de esvaziamento, mas também a de armazenamento
vesical.”) Diante disso, podemos observar sintomas urinarios como o aumento ou diminuic&o
da frequéncia urinaria com ou sem incontinéncia, urgéncia miccional, manobras de contencgéo
ou fluxo urinario interrompido. Neste contexto, apesar da disfuncdo miccional estar
frequentemente associada a CF e/ou incontinéncia fecal, podemos dizer que a bexiga
hiperativa (BH), condicdo clinica relacionada a problemas no armazenamento vesical, é
manifestacdo clinica comum em criancas com DVI“#3*® Qutras apresentacdes clinicas
podem ser encontradas no espectro da DVI como postergacdo da miccdo e bexiga

hipoativa.®*3)
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Na avaliacéo inicial dos sintomas miccionais em criangas e adolescentes com DVI, podemos
lancar m&o de ferramentas diagndsticas como o diario miccional de 2 dias e o Dysfunctional
Voiding Symptom Score (DVSS)®®. Esse Gltimo, além de avaliar sintomas relacionados ao
armazenamento e esvaziamento vesical, permite quantificar a intensidade de sintomas
miccionais, determinando que meninas com escores > 6 ¢ meninos > 9 apresentam LUTS
mais intensos.” O diario miccional, fornecendo informacdes sobre o niimero de micgdes,
volume médio e méaximo urinados em 24 horas, auxilia no diagnéstico clinico de LUTS.CY A
urofluxometria € um exame nado invasivo que oferece informacbes importantes sobre o
esvaziamento vesical, especialmente quando associado a eletromiografia.**” Analisando o
padrdo de curva do fluxo urinério, o fluxo maximo (Qmax) € a presenca de reducédo do fluxo,
esse exame ajuda no diagndéstico do tipo de disfuncdo urinaria existente, auxiliando também
na avaliacdo da resposta ao tratamento ou sinalizando aqueles pacientes que necessitam de
maior atengdo a longo prazo.“*® Entretanto, sendo um exame avaliador-dependente e
possuindo ma confiabilidade inter e intra-observador, a urofluxometria isoladamente nédo é

suficiente para diagnosticar criancas com LUTS.®®

A CF retentiva é a manifestacdo clinica mais comum de disfuncdo intestinal em criancas e
adolescentes com DVI e, atualmente, sua avaliacdo se baseia nos critérios de Roma IV©?.
Para criancas acima de 4 anos de idade e adolescentes, 0s sinais e sintomas que compdem 0s
critérios de Roma observam aspectos subjetivos (dor/esforco para defecar e postura retentiva)
e objetivos (frequéncia evacuatdria, episddio de incontinéncia fecal, tamanho das fezes e
presenca de grande massa fecal no reto) da historia clinica, onde pelo menos dois critérios
positivos permitem o diagndstico de CF. A escala de Bristol é outro instrumento comumente
utilizado na prética clinica, onde a presenca de fezes do tipo 1 e 2 (fezes endurecidas e
segmentadas) pode ser indicativo de CF“%*Y. Mais recentemente, ao adaptarmos um escore
de constipacdo em criangas e adolescentes, observamos a correlagdo entre a intensidade da CF
e LUTS, onde a presenca de uma CF mais intensa reflete sintomas miccionais também mais

intensos.®¥

Exames como radiografias simples de abdome ou tempo de transito colénico com uso de
marcadores radiopacos tém sido tambem utilizados no diagnéstico da CF, apresentando a
desvantagem de expor as criancas a radiagdes ionizantes, ndo sendo, portanto, indicados de

forma rotineira.*®*? A medida ultrassonogréfica do didmetro transverso do reto é outra
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abordagem diagnostica que vem sendo utilizada no diagndstico da CF em criangas,
especialmente naquelas com apenas um critério de Roma para CF positivo. Nesses casos, a
realizacdo da medida do diametro retal parece ser comparavel ao toque retal por trazer
informacdes sobre o tamanho do reto e da presenca de grande massa fecal na ampola retal.“®
Esse exame poderia auxiliar no acompanhamento clinico durante o tratamento, sendo uma
técnica simples e de facil execucdo.? Entretanto, devido aos dados conflitantes na literatura,
o real valor desta medida como procedimento diagndstico de CF ainda precisa ser
estabelecido, ndo podendo substituir o ja estabelecido Critério de Roma 1V.“#2454%) Também
ainda n&o se sabe se o didmetro retal aumentado poderia ser fator preditor de pior resposta ao

tratamento.

N&o é infrequente ocorrer a associacdo entre LUTS, CF e desordens neuropsiquiatricas.
Recentemente observamos que a presenga de DVI é fator agravante para problemas
emocionais e comportamentais.“” O problema cognitivo, por si s6, pode ser responsavel pela
presenca de sintomas como perda urinaria e fecal, visto que a presenca de desatencao, ideias
desorganizadas ou confusdo mental podem impedir o completo controle esfincteriano.®?
Além disso, o proprio tratamento medicamentoso dessas condi¢Ges mentais pode causar piora
da CF/ incontinéncia fecal, bem como dos sintomas miccionais, 0 que muitas vezes torna o

tratamento da DVI um desafio.
3.2 Eixo cérebro-intestino-bexiga e a DVI

Os plexos mioentérico e submucoso, constituidos por ganglios e fibras nervosas
interconectadas localizadas na parede de todo o trato gastrointestinal, formam o Sistema
Nervoso Entérico (SNE). Esses plexos, apesar de estarem localizados em locais diferentes da
parede intestinal, encontram-se intimamente conectados e trabalham como uma unidade
integral, controlando as fungdes nervosas de motilidade e regulagcdo da absorcédo, secrecédo e

fluxo sanguineo de todo trato gastrointestinal.“®

Apesar da autonomia funcional do SNE, permitida pela integracdo entre os plexos submucoso
e mioentérico, existe uma intima e importante conexao bidirecional entre esse sistema e o
SNC.“?) Esse eixo, denominado de eixo cérebro-intestino, é formado pelo SNC, SNE,
Sistema Nervoso Autdnomo (SNA) simpatico e parassimpatico e eixo hipotalamo-pituitario-
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adrenal. A presenca de uma inervacdo extrinseca do Sistema Digestorio permite que
informagdes do trato gastrointestinal sejam transmitidas ao cérebro, promovendo a modulagédo
dos reflexos intrinsecos entéricos pelo SNC. Portanto, apesar da autonomia do SNE, as
funcBes nervosas gastrointestinais sdo também controladas por uma via nervosa extrinseca
simpatica e parassimpética que se inter-relacionam com o SNE.“®*? Dessa forma, estimulos
oriundos do trato digestorio sdo transmitidos para os centros cerebrais superiores, permitindo
ndo somente que o cérebro coordene as respostas motoras e secretoras desse sistema, mas
também possibilita que estimulos oriundos do trato gastrointestinal desencadeiem reacdes

emocionais e comportamentais.“*)

O plexo nervoso vesical é formado por fibras parassimpéticas e simpaticas, sendo o SNA
responsavel, juntamente com a inervacdo somatica, pela atividade coordenada da bexiga e
esfincter uretral externo. As vias aferentes responsaveis pelo inicio da miccdo sdo compostas
por fibras mielinizadas, as fibras A-deltas, e ndo mielinizadas, as fibras C, que transportam os
impulsos nervosos vesicais (tensdo, barorrecepcdo e nocicepcdo) ao SNC.®V Por sua vez,
SNC, com suas areas pontinas e subpontinas, é o responsavel pelo controle da mic¢édo e pelo
armazenamento de urina. Parecendo funcionar de forma independente, duas estruturas
pontinas, o Centro Pontino da Miccdo (CPM) ou Nucleo de Barrington e o Centro Pontino da
Continéncia (CPC), sdo os responsaveis por comandar a micgdo. O CPM é responsavel pelo
inicio da miccdo e a harmonia do esvaziamento vesical, enquanto o CPC responde por parar a
miccdo, excitar a musculatura pélvica e contrair o esfincter uretral.®® A substancia cinzenta
periaquedutal, representando um centro integrador de informagdes, mantem conexdes ndo
somente com o CPM e com nuacleo do trato solitdrio, mas também com areas
suprapontinas.®*® Estudos por imagem demonstram que essas regides suprapontinas,
responsaveis pelo controle executivo (cortex frontal), interocepcao (cortex cingulado anterior,
insula) e controle motor (cerebelo, talamo), encontram-se ativadas durante a miccéo e
possuem funcdo primordialmente moduladora sobre as estruturas pontinas.®? Portanto, a
miccdo é o resultado do transporte de informagdes oriundas do trato urinario inferior atraves
dos nervos pélvicos, que ao atingirem o SNC, representado por suas estruturas pontinas e
suprapontinas, sdo processadas de forma hierarquizada, retornando a bexiga e permitindo o

seu funcionamento de forma harménica.(Figura 1)
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Figura 1 - Centros cerebrais envolvidos na mic¢do. Diagrama representando as conexdes no

cérebro que podem desempenhar um papel no controle da miccao

Note que todas as areas do cérebro enviam projecdes para a substancia cinzenta periaquedutal (SCP), com
apenas a area predptica medial do hipotdlamo enviando proje¢des diretamente para o Centro Pontino da Micgao
(CPM). Essa convergéncia de proje¢des na SCP faz dela o centro ideal para coordenar informagdes sensoriais da
bexiga e das condigBes ambientais e emocionais do individuo, a fim de determinar se 0 momento é adequado
para ativar o CPM e iniciar micgdo.

Fonte: Reproduzido de: Beckel JM, Holstege G. Neuroanatomy of the Lower Urinary Tract. In: Andersson
KE., Michel M. Urinary Tract. Handbook of Experimental Pharmacology. Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg, 2011. p. 99-116.%¥

Os mecanismos precisos que justifiguem a ocorréncia da DVI ainda ndo foram esclarecidos,
mas o fato do reto e bexiga se originarem da cloaca, possuirem uma proximidade de inervacao
e estarem localizados na pelve, entre as mesmas estruturas musculares que compdem o
assoalho pélvico, reforca a hipétese da associacdo entre LUTS e CF. A hiperatividade do
musculo detrusor, avaliada através de estudo urodindmico, pode ser causada pela distensdo do
reto, demonstrando, portanto, essa associagéo.(SS) Contudo, a DVI parece ndo decorrer apenas
de fatores mecanicos locais, como a compressao da bexiga pelo segmento intestinal repleto de
fezes e consequente diminuicdo da sua capacidade, mas especialmente pela existéncia de
conexdes nervosas entre esses Orgdos que resultaria numa sensibilizacdo cruzada das
estruturas que compdem a pelve.®3°® Sugere-se que exitam trés niveis de conexdes que
seriam responsaveis pela comunicacdo cruzada entre a bexiga e os segmentos distais do
colon™: @) o nivel mais inferior seria representado pelos ganglios da raiz dorsal, a nivel da
coluna lombar superior e lombo-sacral, que possuem neurdnios convergentes do célon e

s(1457).

bexiga e receberiam sinais aferentes desses dois 6Orgao b) o nivel intermediario,

representado por interneurdnios convergentes do colon inferior e bexiga existentes no corno
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dorsal da medula espinhal; ¢) nivel superior, representado pela populagdo de neurénios no

ntcleo pontino da miccgdo que estaria sinapticamente ligada & bexiga e reto®8°%.

Corroborando para demonstrar o importante papel do eixo cérebro-intestino-bexiga, estudos
mostraram que, durante e depois da inducdo experimental de uma colite, ha uma
hipersensibilidade significativa de vias aferentes vesicais mecanosensitivo e alteracdes nas
suas propriedades de excitacdo, bem como dos neurbnios dos ganglios da raiz dorsal que
inervam a bexiga.®¥ Isto sugere que, independente de lesdo vesical direta, a sensibilizacdo de
6rgdos decorre da inducdo de hipersensibilidade neuronal e persiste como resultado da
neuroplasticidade.

3.3 O tratamento da DVI

A investigacdo minuciosa do funcionamento intestinal em criangas com disfun¢do miccional
tem norteado a pratica clinica nos casos de DVI, visto que estudos demonstram que o
tratamento dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo ao desaparecimento
dos sintomas urinarios®'¢%%® | oening-Baucke observou que, apés o tratamento da CF, a
maioria das criancas apresenta melhora da incontinéncia urinaria e diminuicéo de infeccéo.®
Da Paepe et al, ap6s aplicarem um programa ndo invasivo de treinamento com orientacdes de
ingesta hidrica, postura adequada ao toalete, e, quando necessario, biofeedback, observaram
uma melhora tanto nos sintomas urinarios como da CF.®Y Borch et al. (2017), no seu estudo
retrospectivo, observaram que, ap6s o sucesso do tratamento da CF/incontinéncia fecal,
criancas com DVI apresentaram significante melhora da continéncia urinaria.*” Portanto, a
recomendacdo de um programa para obtencdo de um bom funcionamento intestinal com
orientacdo dietética, ida regular ao toalete e uso de medicacdes laxativas tem sido a 1° linha
de tratamento para criancas com LUTS, visto que muitas delas sdo constipadas.®%?
Entretanto, € importante ressaltar que, apos cinco anos de tratamento intensivo com laxante
oral, 30% a 50% das criangas constipadas podem manter essa disfuncdo intestinal e cerca de
25% dos pacientes que na infancia sdo acometidos por CF continuam a apresentar problemas
defecatdrios na idade adulta.*? Problemas psicoldgicos, nivel socioecondmico e cultural,
complacéncia ao tratamento e gravidade da CF no momento do diagnostico sdo fatores

implicados na manutencéo da CF.*) Da mesma forma, o atraso no tratamento esta associado
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a este desfecho desfavoravel, sendo de extrema importancia a intervengdo precoce e

acompanhamento prolongado dessas criangas.™?

Deste modo, a abordagem terapéutica inicial de criancas e adolescentes com DVI envolve um
conjunto de medidas comportamentais, tais como orientacbes sobre o funcionamento da
bexiga e intestino, ingesta hidrica, orientacdo dietética com consumo adequado de fibras, ida
regular ao toalete e controle da miccéo e defecacdo através de registros diarios.®*® Ainda ndo
existem evidéncias consistentes sobre a prescricdo de suplementos de fibras solGveis ou
insolveis na dieta nessa faixa etéria, assim como probiéticos.®®® A utilizacdo de laxantes
osmaticos para o tratamento da CF, como o polietilenoglicol (PEG) e a lactulose, tém
propiciado melhora nos quadros moderados, com o PEG apresentando resultados superiores e
provocando menos efeitos colaterais, como flatuléncia e distensdo abdominal®. Drogas
como o Linaclotideo (ativador da guanilil-ciclase), Libiprostone (ativador dos canais de cloro)
ou Prucaloprida (agonista da serotonina) parecem ter efeito positivo em casos graves de CF,
entretanto necessitam de mais estudos que avaliem sua real efetividade e seguranca nesta

faixa etaria.®”

Entretanto, a falta de motivacdo dos pacientes, alguns com distarbios cognitivos e
comportamentais, e a dificuldade de um tratamento diferenciado em clinicas de atendimento
basico pela grande rotatividade de pacientes, podem fazer com que a resposta a essa
abordagem inicial ndo seja efetiva. O biofeedback, treinamento fisioterapico que ensina a
crianga a controlar de forma voluntaria a musculatura do assoalho pélvico, também pode
apresentar resultados variados, pois depende ndo somente da participacdo ativa e motivacao
da crianga, como também de equipamentos adequados e de uma equipe de fisioterapia com
um bom treinamento e dedicacdo.®® Ademais, ainda néo existe evidéncia para o uso desta

terapia em criangas constipadas.®®

Por conseguinte, a eletroneuromodulagdo tem sido alternativa terapéutica para criangas com
disturbios urinarios e CF refratarios a orientacdo comportamental. A eletroneuromodulagao
tem o objetivo de alterar os padrdes de neurotransmissdo existentes, apresentando como
vantagem taxas de complicacBes aparentemente mais baixas do que os tratamentos
medicamentosos.®” Ela tem sido empregada no tratamento de distirbios miccionais em

criancas, apresentando bons resultados com baixos indices de eventos adversos® 9. Além
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disso, nessas criangas, foi observado o aumento da frequéncia de evacuagdes ou diarreia,
sugerindo que o estimulo elétrico aumentaria a atividade intestinal, alterando a motilidade ou
o equilibrio dos fluidos como consequéncia ao efeito neuromodulador.”™ A partir dessas
observacdes, estudos foram realizados para avaliar o efeito da neuroestimulacéo elétrica para

tratar especificamente a CF, demonstrando também melhora deste sintoma.!"*?

3.4 A eletroestimulacéo transcutanea e seu efeito sobre a mic¢ao e defecacdo

Neuromodulacdo ou eletroneuromodulacdo sdo dois termos usados para definir o uso da
estimulacdo elétrica do nervo com finalidade terapéutica. Apesar de utilizada desde a
antiguidade, a eletroneuromodulacdo somente foi aceita para uso clinico no século passado,
no final da década de 60, tendo como principal objetivo o alivio da dor.t™ Desde entdo, essa
modalidade de tratamento, sendo ela transcutanea, percutanea ou por implante de
neuroestimulador, vem sendo empregada em outras condi¢bes clinicas como LUTS e
CF.®870™) O seu uso em criancas parece ser particularmente vantajoso pela maior
neuroplasticidade deste grupo de pacientes, 0 que permitiria a manutencdo dos resultados a

longo prazo.?*87)

A transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) consiste numa estimulacdo elétrica com
eletrodos de superficie que, por meio de ondas tipicamente bifasicas, simétricas ou
assimétricas, provoca uma estimulacdo nervosa com finalidade terapéutica.’® Os efeitos
diversos obtidos pela TENS estdo relacionados com os diversos protocolos e efeitos
desejados, variando de acordo com a largura e a frequéncia de pulso utilizadas. Se acredita
que cada padrédo escolhido produza resultados diferentes. Para o tratamento de LUTS e CF
costuma-se utilizar uma frequéncia mais baixa, variando entre 2hz a 20 Hz, com duragéo de
pulso longo, entre 100 a 700 milissegundos (ms), no limiar motor e sensitivo de
intensidade.'’” Porém, apesar de sua aplicacdo cada mais frequente, o seu real mecanismo de

acdo ainda é desconhecido, assim como seu real beneficio em pacientes com DV1.¢"™

Evidéncias sugerem que a TENS tenha uma acdo periférica e central, possivelmente
promovendo um melhor equilibrio entre a regulacdo excitatoria e inibitoria neural e
consequentemente um melhor funcionamento do sistema urinario e do intestino. Sabemos que

segmentos sacrais da medula espinhal e suas ramificagdes periféricas sao os responsaveis por
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mediar e controlar os mecanismos da micccdo e defecacdo, assim como as fibras
parassimpéticas pertencentes ao SNA sdo responsédveis pelos estimulos excitatorios que

chegam & bexiga, célon distal e reto através dos nervos sacrais de S2 a $4.¢9)

E sugerido que a eletroestimulagio das raizes nervosas em S2-S4, ao estimular as vias
aferentes retais e pélvicas que se comunicam na medula (ganglio da raiz dorsal) e se dirigem,
através do tadlamo, para o cOrtex cerebral, causaria uma inibicdo reflexa da funcdo dos
esfincteres e aumentaria a ativade contratil do reto via nacleo de Onuf , ativando também vias
eferentes parassimpaticas.">"®™ (Figura 2) Esses estimulos, ao agirem sobre o fluxo
parassimpatico para o célon esquerdo, reto e esfincter anal, modificariam os limiares
sensoriais para distensdo ou complacéncia retal, aumentando a motilidade do c6lon esquerdo
e reto, a secrecdo de enzimas digestivas e melhorando a sensibilidade retal."® Além disso, a
TENS agiria sobre a musculatura do assoalho pélvico e a puborretal, ja que essas estruturas
sdo também supridas pelas raizes nervosas sacrais de S3 e S4. Outra hipdtese a ser
considerada seria 0 seu efeito direto sobre 0 SNE através da acdo sobre as células intersticiais
de Cajal, estruturas que produzem a atividade de ondas lentas no intestino e sdo responsaveis

pelo peristaltismo.

Figura 2 - Esquema de conexdes nervosas que podem ser modificados durante a estimulagéo

do nervo sacral.

C= cortex, T=Talamo, DH=corno dorsal, B= Ndcleo de Barrington, P= neurbnios pré-ganglinares
parassimpaticos, ON= Nucleo de Ornuf.

Fonte: Reproduzido de: Carrington E V et al. A systematic review of sacral nerve stimulation mechanisms in the
treatment of fecal incontinence and constipation. Neurogastroenterol Motil. 2014;26(9):1222-37
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Em relagdo ao tratamento de LUTS em criangas, Hoebeke e Bower, ambos em 2001,
demonstraram a melhora dos sintomas de urgéncia e/ou urgeincontinéncia com 0 uso da
TENS.®%8D Utilizando a TENS parassacral com uma menor frequéncia semanal, outros
autores também demonstraram o efeito benéfico dessa eletroneuromodulacéo sobre os LUTS.
Barroso et al, em seu estudo piloto, observou que no grupo de 19 criancas com urgéncia, 12
delas apresentaram resposta completa ap6s aplicacdo de TENS 3x/semana.®? Utilizando a
mesma técnica, agora em um estudo randomizado, Lordelo et al. (2010), demonstraram que
61,9% das criancas reportaram cura dos seu sintomas miccionais.®® Por outro lado, Sillén et
al. (2014) observaram que a TENS parassacral ndo trouxe qualquer beneficio adicional a
uroterapia padrdo no tratamento de pacientes com BH. Porém, avaliando as criangas sem
tratamento prévio, essa analise mostrou um p valor limiar (p=0,05), sugerindo que esse estudo
ndo teve poder para demonstrar a diferenca entre os grupos.®® Quintiliano et al, ao comparar
oxibutinina e a TENS parassacral, encontrou taxas similares de melhora dos sintomas
miccionais, muito embora o grupo em uso de oxibutinina apresentasse mais efeitos colaterais,
enquanto que a TENS, além de melhorar a LUTS, também promoveu melhora da CF.®
Borch et al, ao associarem oxibutinina a TENS parassacral, obtiveram melhora do sintoma de
urgeincontinéncia quando comparada a manoterapia, tendo essa associacdo o beneficio

adicional de diminuir o residuo pés-miccional induzido pelo uso isolado do anticolinérgico.®

O emprego da eletroneuromodulacdo para o tratamento da CF vem também mostrando bons
resultados, principalmente quando realizado por implante de neuroestimulador sacral
(SNS)." Entretanto, a SNS é uma técnica cara, necessitando ainda avaliar sua eficacia a
longo prazo e sua taxa de custo-beneficio. Por seu turno, a TENS vem sendo descrita como
uma técnica alternativa de neuromodulacdo, tendo a vantagem de ser ndo-invasiva e
apresentar um custo menor.®® Em adultos, o uso da TENS tem levado a melhora da CF.\"®
Zeng et al.(2017), verificaram uma diminuig&o do escore de CF, dor abdominal e aumento do
numero de dejegdes por semana quando a TENS interferencial foi aplicada em mulheres com
CF de transito lento.®” Lee et al. demonstraram que, em individuos com CF de transito lento,
a estimulagdo do dermatono S2-S3 ndo somente aumenta a frequéncia de evacuacles
espontaneas, mas tem efeito benéfico sobre o esforco evacuatério e sensibilidade retal."® Kim
e Yi obtiveram, apos aplicacdo de TENS parassacral, em individuos com 0 mesmo subtipo de
CF de transito lento, uma melhora tanto do nimero de dejecBes por semana, quanto do
namero de dejecdes por dia.®® Porém, achado diverso foi observado por Igbal et al.(2016) no
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seu estudo piloto com 20 pacientes submetidos ao uso de TENS parassacral por 12 horas/dia,
de forma ininterrupta e por 4 semanas. Nesse estudo, ndo foi possivel observar alteracéo
significativa do escore Patient Assessment of Symptoms, Patient Assessment of Constipation
Quality of Life ou do Cleveland Constipation score no periodo pos-tratamento, tendo 11
pacientes necessitado de laxativos durante a eletroterapia®™. Vale destacar que esta
discordancia entre os trabalhos pode ser o reflexo da diferenca entre os protocolos dos
estudos, podendo ser encontrada uma grande variacdo na técnica de eletroestimulacdo (tempo
de aplicacdo, frequéncia semanal, tipo e frequéncia de corrente, comprimento de onda,
amplitude e tipo de administracdo - auto administrada ou por profissional da &rea de salde).
Além do mais, alguns estudos incluiram apenas pacientes com CF de transito lento e outros,
como Igbal et al. (2016)®? além deste subtipo de CF, incluiram também casos de disfuncéo
do assoalho pélvico. Portanto, devemos levar em consideracdo que, neste estudo, a

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

A eletroneuromodulacdo também vem demonstrando seu efeito benéfico em criangas com
CF.C%%D) |acona et al. (2019), em revisdo recente sobre o efeito da eletroestimulacdo na CF
e/ou incontinéncia fecal em criangas, demonstraram que a SNS e as modalidades
transcutaneas (TENS parassacral e interferencial) melhoram esta disfuncdo intestinal”".
Veiga et al, em estudo piloto, obtiveram melhora da CF em 85,7% das criangas com DVI
submetidas a TENS parassacral trés vezes por semana, por 20 minutos e em 20 sessdes.?
Avaliando criangas com LUTS com ou sem CF ap0s o uso da TENS parassacral, também foi
observado que 60% dos pacientes constipados ndo apresentavam mais CF ao final do

tratamento’?.

Por sua vez, a modalidade interferencial também demonstrou resultados
promissores, com a maioria dos estudos relatando melhora da frequéncia de evacuacao,
incontinéncia fecal, dor abdominal e sem efeitos colaterais.’” Yik et al. (2012), observaram
que criancas com CF de transito lento submetidas a TENS interferencial apresentaram
melhora da frequéncia defecatoria com reducdo do escape de fezes, diminuicdo da dor
abdominal e melhora da qualidade de vida®. Clark et al.(2009), utilizando 0 mesmo tipo de
eletroterapia, demonstraram que crian¢cas com CF por transito lento, apo6s receberem 12
sessOes com duracdo de 20 minutos e durante 4 semanas, obtiveram um tempo de transito

intestinal mais acelerado.®®
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Por fim, embora evidéncias demonstrem que haja efeitos benéficos da eletroneuromodulacéo
para a BH e CF isoladamente, com baixos efeitos adversos, os resultados encontrados em
criancas com DVI ainda sdo considerados incertos.®” Além disso, ainda ndo ha um estudo

randomizado avaliando o efeito da TENS parassacral em criangas com DVI.
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4 METODOS

4.1 Desenho de Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, prospectivo, cego, com andlise por intencdo de

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

4.2 Populacéo do estudo e critérios de incluséo

A populacéo de referéncia foi constituida por pacientes entre 5 e 17 anos com DV, sendo este
o critério de inclusdo. Foi diagnosticada com DVI a crianca ou adolescente que apresentasse
LUTS associados a CF. Os pacientes e seus responsaveis foram informados sobre a pesquisa e
seus objetivos e, em seguida, convidados a participar e a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE) para criangcas com idade acima de 6 anos (Apéndice B). As criancas e adolescentes

apenas participaram do estudo ap0s a assinatura dos referidos termos.

4.3 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Disturbios Miccionais na Infancia (CEDIMI), servigo
especializado e multidisciplinar em Distdrbios Miccionais na Infancia. O CEDIMI funciona
no Ambulatério Bahiana Saude, 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 diagnosticos e tratamento

através de equipamentos pertencentes ao Ambulatorio Bahiana Saude.

4.4 Critérios excluséo

Né&o foram incluidos no estudo pacientes com:
- Alteracdes neurologicas e anatdmicas do sistema urinario e digestorio;
- Impossibilitados de realizar o tratamento trés vezes por semana;

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

Todos os pacientes foram avaliados previamente por um urologista e um coloproctologista
para afastar alteragbes anatdmicas do trato urinario ou intestinal. Todas as criangas
respondiam a perguntas sobre sua historia clinica, estando, entretanto, sempre acompanhadas
de seus pais ou responsaveis, que as auxiliavam a responder quando necessario. Todas as
avaliacdes pos-tratamento foram realizadas até quinze dias apds as interveng@es por avaliador

que desconhecia a avaliagdo inicial do paciente.

Na avaliacdo dos LUTS pré e pos-intervencdo, utilizamos os seguintes instrumentos: a)
questionario estruturado contendo perguntas sobre presenca de urgéncia, incontinéncia
urinéria diurna, infeccdo do trato urinario, polaciuria, nocturia, incontinéncia aos esforgos ou
ao riso, manobras de contencdo e enurese (Anexo A); b) Dysfunctional Voiding Symptom
Score (DVSS)®® instrumento traduzido para a lingua portuguesa que quantifica os sintomas
de urgéncia miccional, incontinéncia urinaria, manobras de contencdo, dor e esforco para
urinar, CF e estresse. (Anexo B) e c) diario miccional de 2 dias para avaliarmos a frequéncia
miccional, volume urinado médio e volume urinado méaximo (Anexo C). Utilizamos a escala
visual analdgica (EVA) para registrar a melhora percebida dos sintomas urinarios diurnos ao
final das 20 sessbes. A EVA consiste em uma escala de afericdo, onde o paciente atribui uma
nota de O a 10 para sua percepcao de resposta ao tratamento (Anexo D). Para avaliarmos essa
resposta obedecemos aos critérios definidos pela ICCS da seguinte forma: sem resposta, <
50%:; resposta parcial, 50 a 99%; e resposta completa, 100% de melhora.”) Também
utilizamos os conceitos determinados pela ICCS na caracterizagdo de LUTS (urgéncia,

incontinéncia urinria diurna, noctdria, polacidria, manobra de contencéo e enurese).

Na avaliacdo da CF pré e pds-intervencdo foram utilizados os seguintes instrumentos: a)
Critério de Roma IV para criangas de 4 a 18 anos, onde foi considerada constipada a crian¢a
ou adolescente que apresentava, pelo menos, dois ou mais itens positivos entre 0s seis
existentes por mais de um més (Anexo E); b) Escore de constipacdo modificado para criangas
e adolescentes para avaliar a intensidade da CF. (Anexo F) e c) escala de Bristol das fezes,
onde consideramos os tipos | e 1l relacionados & CF (Anexo G).
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Todas as criangas foram submetidas, na primeira consulta, a exame fisico em sala reservada,
estando o paciente sempre acompanhado por algum responsavel. Esse exame consistia na
avaliacdo para descartar alteracdes neuroldgicas relacionadas a inervacao dos dermatomos de
S2 a S4. Para tanto, avaliamos a sensibilidade nos membros inferiores, os reflexos
bulbocavernoso, reflexo cremastérico (nos meninos) e anal, bem como realizamos o exame da
coluna lombossacra na busca de altera¢fes sugestivas de espinha bifida oculta, como tufos de
pelos, prega glutea baixa, manchas e lipomas. Caso alguma alteracdo fosse detectada, o
paciente era encaminhado para avaliagdo com neurologista. Ainda solicitamos sumario de
urina e urocultura para avaliacdo de ITU. Caso esses exames fossem positivos para ITU, na
presenca de sintomatologia, era introduzida antibioticoterapia adequada, antes de iniciar o
estudo. Somente realizamos o toque retal naquela crianca que apresentava suspeita de CF com
apenas 01 critério de Roma IV positivo, obedecendo a recomendacdo da The North American

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

A ultrassonografia das vias urinarias foi realizada em todos os pacientes, sendo o didametro
retal mensurado utilizando a técnica estabelecida por Klijn.®” Foi considerado reto
aumentado quando o seu didmetro transverso apresentava valor > 3cm. Todas as criangas
foram submetidas a urofluxometria no periodo pré e poés-intervencgdo, sendo avaliado o Fluxo
maximo (Qmax), Tempo até atingir 0 Qmax, Fluxo médio, volume urinado, duragdo do fluxo e

tipo de curva.
4.6 Intervencao

Todas as criangas receberam orientacdo comportamental que consistia em: micgdo que ndo
ultrapassasse 3 horas; ndo ingerir determinados alimentos (café, cha, refrigerantes, chocolate e
frutas citricas durante o tratamento); urinar antes de dormir; ingerir um maior volume de
liquidos durante o dia (cerca de 5/8 copos de 200ml/dia, a depender da idade), evitando beber
liquido por pelo menos 2/3 horas antes de dormir nos que apresentavam enurese; nao reter a
urina quando houvesse urgéncia miccional. Orientamos a aumentar o consumo de alimentos
ricos em fibras naquelas criangas/adolescentes que referiam baixa ingestdo destes alimentos,
porém nao foi prescrito nenhum suplemento de fibras ou fornecida dieta nutricional especifica
para ambos o0s grupos. Todas as criangas eram orientadas a se sentar a toalete por 5 a 10 min,
3 vezes por dia, apds as principais refeicdes. Elas deveriam se posicionar de forma adequada,
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que consistia em manter durante a defecagdo e miccdo o tronco levemente fletido com a

utilizacdo de suporte para 0s pés.
4.7 Randomizacao

A randomizagdo foi feita por embaralhamento de envelopes em blocos de 4, todos pardos,
selados e com numeracdo sequencial. O protocolo de randomizacdo obedeceu o fluxograma
do CONSORT.® Os pacientes foram separados em dois grupos: grupo teste (orientacdo
comportamental + TENS parassacral) e grupo controle (orientagdo comportamental +
eletroestimulacdo  escapular-placebo). Todos o0s pacientes foram submetidos a
eletroestimulacdo com duracao de 20 minutos, 3 vezes por semana, no total de 20 sessdes. No
grupo teste (GT), os eletrodos funcionantes estavam localizados na regido parassacral e, por
seu turno, o grupo controle (GC) apresentavam eletrodos funcionantes na regido escapular.
Durante o transcurso do tratamento, caso 0 paciente ou responsavel ndo estivessem satisfeitos
ou, apés o término desse, 0 paciente ndo apresentasse resposta completa dos sintomas
urinarios, outra modalidade de terapia era oferecida (anticolinérgicos ou outra modalidade de
eletroneuroestimulacdo). Da mesma forma, caso houvesse persisténcia da CF pés a
intervencao eram prescritos laxantes, dando preferéncia ao polietilenoglicol.

4.8 Técnica de eletroneuromodulacado

Foi realizada a aplicacdo de correntes elétricas geradas através de um gerador de estimulos
elétricos do modelo Dualpex 961® (Quark, Piracicaba, Brasil) por meio de eletrodos de
superficie por dois profissionais treinados (01 médico ou 01 fisioterapeuta). Em todos 0s
pacientes forma colocados quatro eletrodos adesivos. Dois eletrodos de superficie eram
colocados na regido parassacral, de forma simétrica, palpando-se as cristas iliacas
posterosuperiores e se tracando entre elas uma linha imaginaria na qual se localiza a vértebra
S1. A partir dai, palpavam-se as vértebras sacrais e os eletrodos paralelos eram colocados
entre S2 e S4. Dois eletrodos de superficie, de mesma forma e material, também eram fixados

paralelamente na mesma escapula.
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Figura 3 - Posicdo dos eletrodos durante a realizacdo da TENS parassacral
Fonte: Propria autora / C = controle, T = Teste

A frequéncia utilizada foi 10Hz, largura de pulso de 700 ms com intensidade variavel a
depender da tolerabilidade do paciente e sem atingir o ponto motor. A eletroestimulacéo foi
aplicada trés vezes por semana, em dias alternados, num total de 20 sessdes e com duragéo de
20 minutos. A pesquisa foi cega para os pais, criancas e avaliador dos desfechos pds-
tratamento, que desconheciam a que grupo o paciente pertencia. Ndo foi possivel cegar o
profissional que realizava o tratamento pela necessidade Obvia de se conhecer os eletrodos

funcionantes para cada grupo.

4.9 Consideragdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de
Medicina e Salde Publica, apresentando o CAAE numero: 683884517.5.0000.5544 (Anexo
H), em consonancia com a Resolugdo n° 466/12 e registro no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC) com o numero: RBR-58c63h (Anexo ). Todos pacientes somente
participaram do estudo apds assinatura do Termo de consentimento livre esclarecido e Termo
de assentimento para criangas maiores de seis anos.
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5 ESTATISTICA

5.1 Hipoteses

5.1.1 Hipotese nula

Em criancas e adolescentes, o uso da TENS parassacral associado a orientacdo

comportamental ndo promove a melhora da DVI.

5.1.2 Hipotese alternativa

Em criancas e adolescentes, o uso da TENS parassacral associado a orientacdo

comportamental promove a melhora da DVI.

5.2 Analise dos dados

A analise descritiva e analitica dos dados foi realizada através do software Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdo 14.0 para Windows, por meio do qual foi construido o
banco de dados. Apos verificacdo da normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov,
analise descritiva e gréafica, as varidveis continuas com distribuicdo normal foram expressas
em média e desvio padrdo (x DP), e aquelas com distribuicdo assimétrica, em mediana e

intervalo interquartil (11Q).

O estudo foi planejado para ter poder de 80% (alfa bicaudal = 5%) com 95% de intervalo de
confianga, sendo para isso necessarios 40 pacientes (20 pacientes do GT e 20 pacientes do
GC). Para a realizacdo do calculo foi utilizada a calculadora WINPEPI, esperando uma taxa
de resolucdo de sintomas miccionais de 75% para o GT e de 31.3% para 0 GC, segundo

estudos prévios.©%

Apos analise de normalidade, as varaveis inicialmente assimétricas foram transformadas
utilizando 0 10g10. A seguir, nova analise da normalidade foi realizada e, caso apds a
transformacéo em joq10 as variaveis apresentassem distribuicdo normal, eram entéo expressas

em média e desvio padrdo (DP). Caso se mantivessem assimétricas, eram expressas em
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mediana e intervalo interquartil. As variaveis categoricas foram expressas em ndmeros

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

5.2.1 Analise intergrupos

O teste t de Student foi usado para a comparacdo das médias da idade, IMC, didmetro retal
pré-intervengao, escore de constipagéoiogio, QMaXiogio, Volume urinadojegio, € Duragéo do
fluxojeg10 €ntre 0s grupos controle e teste. A comparagédo do Tempo até 0 Qmax, Fluxo médio,
itens positivos do Critério de Roma 1V, dados do diario miccional (Frequéncia urinaria média,
VVolume urinado medio e maximo) e escore do DVSS entre GC e GT foi realizada através de
teste de Mann Whitney. Para comparacdo das variaveis categoricas de LUTS (urgéncia,
incontinéncia diurna, manobras de contencdo, polacidria, nocturia e enurese), melhora total
dos sintomas urinarios apos tratamento pelo DVSS, EVA poés-tratamento, curvas de fluxo,
itens individualizados do Critério de Roma IV, uso de laxantes pds- intervencao, tempo da

CF, Fezes tipo | e 11 da Escala de Bristol e reto aumentado foi utilizado o teste Quiquadadro.

Verificando o tamanho do efeito da intervencdo sobre os desfechos primarios, foram
calculados o Risco Relativo (RR), Reducdo Absoluta do Risco (RAR) e NUmero necessario
para tratar (NNT) para os desfechos categoéricos. Na avaliacdo do tamanho do efeito na analise
da diferenca entre as médias do escore de constipagéoogio € escore do DVSS foram utilizados

o d de Cohen e o A de Glass, respectivamente.

5.2.2 Analise intragrupo

O teste de McNemar foi utilizado na comparagdo intragrupo com todas as variaveis
categoricas estudadas na avaliagdo intergrupos, exceto as variaveis CF para GT/GC e urgéncia
para GT, ja que ambas estavam presentes em 100% dos pacientes antes da intervengéo. Por
sua vez, utilizamos o teste de Wilcoxon para as variaveis numéricas assimétricas dos
parametros da urofluxometria (Tempo até Qmax € Fluxo médio), diario miccional e itens
positivos do Critérios de Roma IV. O t Student pareado avaliou variaveis normais dos
parametros da urofluxometria (Qmax togr0, Duragédo do fluxoigo € Volume urinadoigio) €
escore de constipagéoiegio. Um valor de p bivariado < 0,05 foi considerado estatisticamente
significante para todas as analises realizadas.
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6.1 Caracteristicas da Amostra
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Foram incluidos no estudo 40 criancas/adolescentes com quadro clinico de DVI com média de
idade de 8,4+2,8 anos, IMC 18,57 + 5,8 (Kg/m2), sendo 52,5% do sexo masculino. Vinte

participantes foram alocados para 0 GC e 20 para o GT. Houve perda de seguimento de 1

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

por problemas sociais. Entretanto, ele foi incluido na avaliagdo final devido a anélise ser por

intencdo-de-tratar. O Fluxograma 1 demonstra o protocolo de randomizacdo seguido pelo

estudo.

Fluxograma 1 - Randomizagdo segundo CONSORT 2010 statement®®
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A mediana do DVSS pré-intervencdo de toda a amostra foi de 13 (11Q10-16). A presenca de
escores elevados do DVSS (DVSS meninos > 9 e DVSS meninas > 6) esteve presente em 37
(92,5%) pacientes. Os sintomas urindrios mais frequentes foram a urgéncia e a
urgeincontinéncia com 39 (97,5%) pacientes e 34 (85%) pacientes, respectivamente. Todas as
criangas e adolescentes eram constipados, sendo os critérios mais frequentes a dor/esforco
para defecar, presente em 29 (72,5%) pacientes e incontinéncia fecal, presente em 22 (55%)
pacientes. Em relacdo a escala de Bristol, 17 (42,5%) dos participantes apresentavam fezes
com formato que variava entre os tipos 1 a 2 da escala. As caracteristicas da amostra de
acordo com os grupos GC e GT demonstram sua homogeneidade nos valores basais. (Tabelas
1,2e3)

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra pré-intervencdo quanto aos dados sociodemogréaficos,
antropométricos

Variavel GC GT p
n=20 n=20 valor
Sexo n (%) 0,34"
feminino 8 (40) 12 (60)
masculino 11 (55) 9 (45)
Idade 9+31 7824 0,18*
m(DP)
IMC 17,7+ 3,9 195+73 0,35*
m(DP)
Diametro retal m(DP) 3,02+0,8 2,74+1 0,35*
Diametro retal aumentado n (%) 10 (50) 5(25) 0,1

+ Teste Quiquadrado; * Teste T Student; n = nimero; m= média; DP= desvio padréo;
GC= Grupo Controle; CT=Grupo Teste.
Fonte: CEDIMI, 2020
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra pré-intervencdo quanto aos sintomas do trato urinario
inferior, didrio miccional e padrdes da urofluxometria

variavel GC GT p valor
n=20 n=20

DVSS (M/11Q) 13,5 (11-16) 13 (8,25-16,75) 0,53%
Urgéncia miccional n (%) 19 (95) 20 (100) 0,31°
Incontinéncia diurnal n (%) 18 (90) 17 (85) 0,63"
Manobras de conte¢édo n (%) 16 (80) 17 (85) 0,68"
Polacidria n (%) 11 (55) 12 (60) 0,75"
Noctiria n (%) 4 (20) 7 (35) 0,29"
Enurese n (%) 17 (85) 15 (75) 0,43"
Duragéo do fluxojegio (m/DP) 1,35+0,2 1,33+0,2 0,78*
Tempo até Qmax (M/1IQ) 9 (6,2-18) 8,5 (7-12,3) 0,61°
Qmax log10 (m/DP) 1,18+0,27 1,1+0,21 0,29*
Fluxo médio (M/N1Q) 6 (3,25-10,38) 5(3-9,73) 0,72°
Volume urinadojegio (m/DP) 2,21+0,33 2,17+0,28 0,67*
Frequéncia urinaria média (M/11Q) 5,8 (4-9,4) 8,5 (4,3-10) 0,36
Volume urinado médio  (M/I11Q)  104,3 (53,5-133,8) 103,3 (54,4-163,4) 0,91°
Volume urinado méximo (M/11Q) 150 (100-200) 180 (97-250) 0,59
Curvas de fluxo n (%) 0,42°

Sino 14 (70) 18 (90)

Staccato 1(5) 0

Torre 2 (10) 1(5)

Intermitente 3(15) 1(5)

"Teste Quiquadadro; “Teste Mann Whitney;* Teste t de Student; n=nGmero; m=média; DP=desvio padrio;
DVSS=Dysfunctional Voiding Scoring system; M= mediana; 11Q=intervalo interquartil; o510 = logaritmo

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

Fonte: CEDIMI, 2020
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Tabela 3 - Caracteristicas da amostra pré-intervengdo quanto aos sintomas intestinais

variavel GC GT p valor*
n=20 n =20
n (%) n (%)
Constipacao (Critérios de Roma V) 20 (100) 20 (100) -
Duracéo da constipagédo 0,23"
<lano 0 4 (20)
1-3 anos 4 (20) 5 (25)
3-5 anos 5 (25) 3 (15)
5-7 anos 5 (25) 5 (25)
> 7 anos 6 (30) 3 (15)
n. de itens posit. do Critério Roma (M/11Q) 3 (2-3) 2,5 (2-3) 0,62"
Critérios de Roma IV
< 2 dejecdes por semana 9 (45) 6 (30) 0,33"
Episodio incontinéncia fecal 11 (55) 11 (55) 1,00"
Postura retentiva 10 (50) 11 (55) 0,75"
Dor/esforgo para defecar 15 (75) 14 (70) 0,72*
Massa fecal 4 (20) 3 (15) 0,68"
Fezes que obstruem o vaso 8 (40) 11 (55) 0,34"
Escore de constipacao iog10 m(DP) 1,02+0,2 0,91+0,2 0,13
Fezes Tipo | e Il (Escala Bristol) 8 (40) 9 (45) 0,75"

*Teste Quiquadadro; * Teste Mann Whitney; ~ Teste t Student; n= nimero; posit. = positivos; M=mediana;
l1Q=intervalo interquartil; m=média; DP=desvio padréo; log;o = logaritmo,y, GC= Grupo Controle; CT=Grupo

Teste
Fonte: CEDIMI, 2020

6.2 Analise dos sintomas urinarios e urofluxometria

Na avaliacdo intragrupo, foi possivel observar melhora de todos os sintomas miccionais

diurnos em ambos 0s grupos de tratamento. Quanto aos sintomas noturnos, apenas o GT

apresentou melhora da enurese. Ndo houve alteracdo da nocturia, a despeito do tratamento

empregado. Em relacdo aos padrBes da urofluxometria, o GT apresentou uma elevacao
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significativa do Fluxo médio e Qmax, com diminuicdo também significativa do tempo até o

Qmax (tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Comparacdo intragrupo do Grupo Controle quanto aos sintomas miccionais, diario

miccional e padrdes da urofluxometria

variavel GC GC p valor

Pré-int. Pos-int.

n=20 n=20
DVSS (M/11Q) 13,5 (11-16) 6 (0,25-10)  <0,001°
Urgéncia miccional n (%) 19 (95) 7 (35) <0,001"
Incontinéncia diurna n (%) 18 (90) 8 (40) 0,002"
Manobras de contegéo n (%) 16 (80) 6 (30) 0,01"
Polacidria n (%) 11 (55) 2 (10) 0,004"
Nocturia n (%) 4 (20) 4 (20) 1,00"
Enurese n (%) 17 (85) 15 (75) 0,50"
Duragéo do fluxojegio (m/DP) 1,35+0,2 1,36+0,24 0,97*
Tempo até Qmax (M/Q) 9 (6,2-18) 9,05 (6-13) 0,89
Qmax log10 (m/DP) 1,18+0,27 1,2140,3 0,55*
Fluxo médio (MNIQ) 6 (3,25-10,38) 9,4 (6,6-11,4) 0,35
Volume urinadojggio (m/DP) 2,21+0,33 2,26%0,37 0,84*
Frequéncia urinaria média (M/11Q) 5,8 (4-9,4) 5 (4-7) 0,23"
Volume urinado médio  (M/11Q) 104,3(53,5-133,8) 81 (54,3-182,5) 0,55°
Volume urinado maximo (M/11Q) 150 (100-200) 150 (100-200) 0,57°

* Teste Wilcoxon; * Teste McNemar;*Teste t Student pareado; n = niimero; m=média; DP = desvio padrio;
DVSS = Dysfunctional Voiding Scoring System = mediana; llQ=intervalo interquartil; jog0 = logaritmosg,
Qmax=Fluxo maximo; GC Pré.Int = Grupo Controle Pré-intervengdo; GC Pos-Int.= Grupo Controle Pés-

intervencéo.
Fonte: CEDIMI, 2020
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Tabela 5 - Comparacéo intragrupo do Grupo Teste quanto aos sintomas miccionais e padrdes
da urofluxometria

variavel GT GT p valor

Pré-int. Pos-int.

n =20 n=20
DVSS (M/1Q) 13 (8,25-16,75) 2 (0-9) < 0,001
Urgéncia miccional n(%) 20 (100) 7 (35) **
Incontinéncia diurnal n (%) 17 (85) 7 (35) 0,002"
Manobras de contegéo n (%) 17 (85) 6 (30) 0,001"
Polacidria n (%) 12 (60) 4 (20) 0,008"
Nocturia n (%) 7 (35) 2 (10) 0,06"
Enurese n (%) 15 (75) 9 (45) 0,03"
Duragéo do fluxojegio (m/DP) 1,33+0,2 1,22+0,16 0,07*
Tempo até Qmax (M/11Q) 8,5 (7-12,3) 7 (5,75-8,25) 0,007*
Qmax log10 (m/DP) 1,1+0,21 1,25+0,22 <0,001*
Fluxo médio (M/1Q) 5(3-9,73) 8,5 (7-12,29) 0,001
Volume urinadojggio (m/DP) 2,17+0,28 2,21+0,21 0,37*
Frequéncia urinaria média (M/11Q) 8,5 (4,3-10) 6 (4,8-8,3) 0,12°
Volume urinado médio  (M/11Q)  103,3 (54,4-163,4)  102,7 (70,2-143,1) 0,8
Volume urinado maximo (M/11Q) 180 (97-250) 180 (100-275) 0,14°

* Teste Wilcoxon; * Teste McNemar;* Teste t Student pareado; n= nimero; m=média; DP= desvio padrio;
DVSS=Dysfunctional voiding Scoring system; M= mediana; I[IQ=intervalo interquartil; jog0 = logaritmosg.
Qmax=Fluxo maximo; GT Pré-int.= Grupo Teste Pré-intervencdo; GT Pos-int.= Grupo Teste Pos-intervencéo.
Fonte: CEDIMI, 2020

Em relacdo ao escore do DVSS, aos sintomas miccionais (diurnos e noturnos) e padrdes da
urofluxometria, ndo houve diferencas entre os tipos de tratamento. Doze (30,8%) pacientes da
amostra apresentaram resposta completa da LUTS (DVSS pds-intervencao igual a 0%), sendo
5 (25%) pacientes do GC e 7 (36,8%) pacientes do GT, também ndo havendo diferenca entre
0s grupos. Da mesma forma ocorreu na avaliacdo da EVA, com 7 (35%) pacientes do GC e 8
(40%) pacientes do GT relatando 100% de melhora de LUTS, a despeito da maior mediana da
EVA apresentada pelo GT (90, 11Q 52,50-100 X 80, 11Q 60-100, p=0,86). (Grafico 1) (Tabela
6) Na avaliacdo do tamanho do efeito em relacdo as diferencas de média do DVSS, foi
observado A de 0,4.



Tabela 6 - Comparacdo intergrupos apds intervencdo quanto aos sintomas miccionais e

parametros da urofluxometria

variavel GC GT p valor
n=20 n=20
DVSS 6 (0,25-10) 2 (0-9) 0,23
Urgéncia miccional 7 (35) 7 (35) 1,00"
Incontinéncia diurna n (%) 8 (40) 7 (35) 0,74"
Manobras de conte¢édo n (%) 6 (30) 6 (30) 1,00"
Polacidria n (%) 2 (10) 4 (20) 0,38"
Nocturia n (%) 4 (20) 2 (10) 0,28"
Enurese n (%) 15 (75) 9 (45) 0,05"
Duragéo do fluxojegio (m/DP) 1,36+0,24 1,22+0,16 0,08*
Tempo até Qmax (M/11Q) 9,05 (6-13) 7 (5,75-8,25) 0,13"
Qmax log10 (m/DP) 1,21+0,3 1,25+0,22 0,59*
Fluxo medio (M/11Q) 9,4 (6,6-11,4) 8,5 (7-12,29) 0,60
Volume urinadojggio (m/DP) 2,26+0,37 2,21+0,21 0,64*
Frequéncia urinaria média (M/11Q) 5(4-7) 6 (4,8 -8,3) 0,12
Volume urinado médio  (M/11Q) 81 (54,3- 102,7 (70,2-143,1) 0,44°
182,5)
Volume urinado méximo (M/11Q) 150 (100-200) 180 (100-275) 0,45
Curvas de fluxo 0,72*
Sino 15 (78,9%) 16 (88,9)
Staccato 1(5,3) 0
Torre 1(5,3) 1(5,6)
Intermitente 2 (10,5) 1(5,6)
Resposta a EVA 0,75"
Sem resposta (EVA < 50%) 1(5) 2 (10)
Resposta parcial (EVA 50-99%) 12 (60) 10 (50)
Resposta completa (EVA = 100%) 7 (35) 8 (40)
*Teste T Student; +Teste Quiquadrado; “Teste Mann Whitney; DVSS; n=nlUmero; m=média;

DVSS=Dysfunctional Voiding Scoring System; M= mediana; llQ=intervalo interquartil; Qma= Fluxo maximo;

log,o= logaritmo,,; EVA= escala visual analdgica; GC=Grupo Controle; GT= Grupo Teste.

Fonte: CEDIMI, 2020
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Gréfico 1 - Comparacdo intergrupos da EVA para sintomas miccionais diurnos
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W sHAM
W TENS

Numero de pacientes

o
00 30,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
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6.2.1 Andlise da CF

Na avaliacdo intragrupo, no GC houve melhora do escore de constipagéojogio € de um dos
itens do Critério de Roma IV (episodios de incontinéncia fecal, p=0,02). Ainda analisando
este grupo, ainda que houvesse diminuido o numero de itens positivos do Critério de Roma
IV, a mediana dos itens positivos pds-intervencao foi igual a 2 (11Q 0,25-3), significando
manutencdo da CF. (Tabela 7) Também na avaliacdo intragrupo, foi possivel observar que,
além dos escore de constipagdoi,go € numero de itens positivos do Critério de Roma 1V, a
maioria dos itens do Critério de Roma IV apresentaram melhora apds a TENS parassacral
(GT). (Tabelas 8).

A despeito da melhora da CF ap6s o uso da TENS, ndo houve alteracdo significativa do
formato das fezes tipo | e 2 da Escala de Bristol (Tabelas 8). Por sua vez, avaliando toda a
amostra pos-intervencao, 11(64,75%) pacientes que mantiveram a CF apresentaram fezes tipo
1 e 2, enquanto esses formatos somente foram observados em 4 (17,4%) pacientes nédo

constipados, p=0,002.
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Tabela 7 - Comparacdo do Grupo controle (Intragrupo) pré e pos-intervencdo quanto aos
sintomas intestinais

Variavel GC Pré-int. GC Pés-int.  p valor
n=20 n=20
n (%) n (%)
Constipacdo (Critérios de Roma V) 20 (100) 14 (70) -
n. de itens posit. do Critério Roma (M/11Q) 3(2-3) 2 (0,25-3) 0,03%
Critérios de Roma IV
< 2 dejecdes por semana 9 (45) 7(35) 0,63"
Episodio incontinéncia fecal 11 (55) 4 (20) 0,02*
Postura retentiva 10 (50) 9 (45) 1,00"
Dor/esforco para defecar 15 (75) 10 (50) 0,18"
Massa fecal 4 (20) 1(5) 0,37"
Fezes que obstruem o vaso 8 (40) 8 (40) 1,00"
Escore de constipagao iog10 (m/DP) 1,02+0,2 0,78+0,37 0,002
Fezes tipo | e 11 da Escala de Bristol 8 (40) 10 (50) 0,63"

+ Teste Mc Nemar; * Teste Wilcoxon, “Teste T Student pareado, n= nimero; posit. = positivos; M= mediana;
11Q= intervalo interquartil; m=média, DP= Desvio Padréo; log;, = logaritmo;o. GC Pré-int.= Grupo Controle Pré-
intervencdo; GC Pds-int = Grupo Controle Pos-intervencao

Fonte: CEDIMI, 2020
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Tabela 8 - Comparacdo do Grupo Teste (intragrupo) pré e pos-intervencdo quanto aos
sintomas intestinais

Variavel GT Preé-int. GT Pos-int. p valor*
n=20 n=20
n (%) n (%)
Constipacao (Critérios de Roma V) 20 (100) 4 (20) -
n. de itens posit. do Critério Roma (M/11Q) 2,5 (2-3) 0 (0-1) < 0,001
Critérios de Roma IV
< 2 dejecdes por semana 6 (30) 1(5) 0,06"
Episodio incontinéncia fecal 11 (55) 2 (10) 0,004"
Postura retentiva 11 (55) 2 (10) 0,01"
Dor/esforco para defecar 14 (70) 6 (30) 0,01"
Massa fecal 3(15) 1(5) 0,63"
Fezes que obstruem o vaso 11 (55) 4 (20) 0,04"
Escore de constipagaoiegio (M/DP) 0,91+0,2 0,5+0,34 <0,001*
Fezes tipo | e 11 da Escala de Bristol 9 (45) 5 (25) 0,29"

+Teste Mc Nemar; “Teste Wilcoxon; *Teste T Student pareado; n= ndmero; posit. = positivos; M= mediana;
l1Q=intervalo interquartil; m= média GT Pré-int.= Grupo Teste Pré-intervencdo; GT Pds-int.= Grupo Teste Pds-
intervengéo.

Fonte: CEDIMI, 2020

Apos o uso do TENS parassacral, 0 GT apresentou melhora da CF em comparacdo ao GC e
apenas 4 (20%) pacientes do GT necessitaram usar laxante ap6s o tratamento. Avaliando
separadamente cada item do Critério do Roma IV, houve uma melhora significativa na
frequéncia de evacuacdes e na postura retentiva das criangas/adolescentes submetidas ao
tratamento com a TENS. Além disso, 0 numero de itens positivos do Critério de Roma IV e 0

escore de constipagéojogio diminuiram de forma acentuada no GT. (Tabela 9)
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Tabela 9 - Comparacao intergrupos pos-intervengdo quanto a CF

Variavel GC GT p valor
n=20 n=20
n (%) n (%)
Constipacdo (Critérios de Roma V) 14 (70) 4 (20) 0,001"
Critérios de Roma IV
< 2 dejecBes por semana 7 (35) 1(5) 0,02*
Episddio incontinéncia fecal 4 (20) 2 (10) 0,38
Postura retentiva 9 (45) 2 (10) 0,01"
Dor/esforco para defecar 10 (50) 6 (30) 0,19°
Massa fecal 1(5) 1(5) 1,00"
Fezes que obstruem o vaso 8 (40) 4 (20) 017"
Fezes tipo | e Il da Escala de Bristol 10 (50) 5 (25) 0,10°
Escore de constipa¢d0,go  (M/DP) 0,78+0,37 0,5+0,34 0,02*
n. de itens posit. do Critério de Roma IV (M/11Q) 2 (0,25-3) 0 (0-1) 0,002¢
Uso de laxante apds o tratamento 13 (65) 4 (20) 0,004"

+Teste Quiquadadro; * Teste T Student; * Teste Mann Whitney; n= nlmero; posit. = positivos, m=média;
M=mediana; 11Q= intervalo interquartil; GC=Grupo Controle; GT= Grupo Teste.
Fonte: CEDIMI, 2020

Avaliando as medidas de associac¢do quanto a magnitude do efeito da TENS parassacral sobre
a CF foram encontrados os valores 0,29%, 50% e 2 para RR, RAR e NNT, respectivamente.

O tamanho do efeito para o escore de constipac¢ao og10 apresentou valor de d igual a 0,79.
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7 DISCUSSAO

Foi observado, no presente estudo, que a TENS parassacral associada a orientacdo
comportamental foi eficaz como abordagem terapéutica inicial em criancas e adolescentes
com DVI, sobretudo em relagdo a CF, onde o seu uso produziu efeito significativamente
superior ao tratamento comportamental isolado. Porém, ainda que a eletroestimulacéo
melhore LUTS, esse resultado ndo difere do tratamento comportamental, muito embora

promova uma melhora significativa da enurese na avaliacao intragrupo.

No que diz respeito & CF em criancas, os efeitos benéficos uso da TENS em suas diversas
modalidades (parassacral, interferencial e do nervo tibial posterior) ja vém sendo
demonstrados.”” A TENS parece agir sobre o intestino, ndo somente estimulando a atividade
contratil do reto, mas também torna mais rapido o tempo de transito colonico.*” Avaliando
especificamente o efeito da TENS parassacral, Veiga et al. (2016), estudando criangas com
BH isolada com ou sem CF associada, demonstrou resolucdo da CF em 60% das criangas
constipadas.’” Essa mesma autora, em estudo piloto com 15 criancas com DVI, observou que
86,7% das criancas submetidas ao uso da TENS parassacral apresentaram melhora do sintoma
intestinal.®® Ainda sobre o efeito da TENS parassacral em criancas, Quintiliano et al.,
comparando oxibutinina X TENS parassacral, demonstraram que a TENS foi tdo eficaz
quanto a oxibutinina para tratar a BH, tendo a vantagem adicional de melhorar a CF.®% Por
outro lado, de Paula et al. (2017), aplicando eletroestimulacdo 1X/semana, observaram que a
melhora da CF com a TENS ndo foi maior do que a observada no grupo controle.®® Vale
salientar que, embora todos os estudos descritos acima tenham utilizaram o TENS parassacral
com parametros semelhantes, ou seja, realizaram 20 sessdes de TENS parassacral no nivel
S2/S3, bilateralmente & coluna lombar, com duragdo de 20 minutos, na frequéncia de 10 Hz,
largura de pulso de 700 ms e intensidade variavel determinada pelo limiar de tolerancia da
crianca, a escolha pela utilizacdo da TENS apenas 1X/semana pode ter sido a responsavel

pelo resultado ndo efetivo sobre a CF.

Uma vez que a TENS parassacral reduziu a taxa de CF em 50%, com a magnitude do efeito
demonstrando a necessidade de tratar dois pacientes para ter o efeito positivo sobre um
paciente, observamos que a neuromodulacdo foi benéfica quando comparada a orientacéo

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

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

Desde que Hoebeke e Bower®®) em 2001, demonstraram os primeiros resultados
promissores com o0 uso da TENS em criangas com urgéncia miccional, estudos randomizados
vém apresentando os efeitos positivos da TENS parassacral sobre os sintomas urinarios.
Lordelo et al, comparando TENS parassacral 3x/semana com a eletroterapia placebo, onde
todos os pacientes da amostra receberam orientacdo comportamental, observaram cura dos
sintomas urinarios em 61,9% das criancas submetidas a TENS.®® Borch et al, ao utilizar
oxibutinina associada a TENS para o tratamento de urgeincontinéncia, obtiveram 83% de
chance de melhora deste sintoma, reduzindo também os efeitos adversos do uso isolado desse
anticolinérgico.® De Paula et al, estudando pacientes com BH, demostraram que 75% das
criancas que usaram TENS parassacral 1x/semana, apresentaram melhora da urgéncia,
comparado a apenas 25% de melhora do grupo controle (uroterapia + eletroestimulacdo
placebo).®® Entretanto, assim como investigado por Sillén et al ao utilizarem também a
TENS parassacral em pacientes com BH®®, observamos que, apesar da melhora dos sintomas
urinarios com o uso da eletroestimulacdo, essa melhora ndo diferiu da observada no grupo
controle. Nosso achado possivelmente resultou de ndo termos realizado washout, isto é, ndo
foi indicado uroterapia standard prévia, medida que selecionaria para o estudo apenas 0s casos
refratarios e que possivelmente se beneficiariam da TENS. Portanto, como nenhum paciente
recebeu qualquer tipo de tratamento prévio para o seu sintoma urinario, ndo sendo a nossa
amostra composta exclusivamente de criancas/adolescentes refratarios a uroterapia padréo,
indicagdo mais frequente para o uso da eletroestimulacdo®®, néo foi possivel avaliar o real
beneficio da TENS parassacral sobre LUTS. A presenca de criangas/adolescentes
postergadores na nossa amostra pode também ter influenciado o nosso resultado. Através de

um estudo populacional®®

, J& demonstramos que crian¢as com DVI tendem a ser mais
postergadoras, realizando mais manobras de contencgéo e, sabidamente, sdo esses 0s pacientes

que geralmente mais se beneficiam da uroterapia.

Apesar da uroterapia padrdo ser considerada a unica medida inicialmente necessaria para
muitas criangcas com LUTS, o uso da eletroneuromodulacdo em associacdo a orientacéo
comportamental pode ser especialmente benéfico em criangas com DVI, onde a CF é sintoma
sempre presente. Para esse grupo de pacientes, a vantagem da TENS em melhorar a CF, com
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aumento da frequéncia semanal de dejecOes, diminuicdo da postura retentiva e da necessidade
de laxantes, deve ser salientada, uma vez que o tratamento da CF é sabidamente peca
fundamental para a resolucdo de LUTS. Outro aspecto importante a ser considerado € a
melhora acentuada da incontinéncia fecal pds-TENS, apesar de ndo ter havido diferenca na
avaliacdo entre os grupos de tratamento. Em especial, em razdo da perda fecal ser sintoma
frequentemente associado a escores mais baixos de qualidade de vida, a melhora deste critério
de forma bastante significativa na avaliacdo intragrupo nos sugere o quanto positivo possa ser
a acdo da eletroterapia sobre a CF.®°Y Da mesma forma, a melhora da dor/esforco evacuatdrio
com o uso da TENS parassacral pode ter um efeito bastante positivo, principalmente para
criangcas menores, jA que o medo de vivenciar um movimento defecatorio doloroso é
frequentemente associado ao desencadeamento da CF nessa faixa etaria. Ressaltamos ainda
gue naquelas criancas com LUTS intensos, onde a uroterapia padrdo € associada a
anticolinérgicos, a TENS tem a vantagem de melhorar a CF decorrente do uso destas
medicacdes.®™ Também ja foi demonstrado a melhora duradoura dos sintomas urinarios
promovidos pelo TENS parassacral®®, nido podendo ser desprezado o fato de que os bons
resultados da uroterapia dependem, primordialmente, de como esse método é ensinado.
Sendo, portanto, um tratamento terapeuta-dependente, sofrendo também influéncia da idade,
com criangas acima de 8 anos apresentando melhores respostas, e, muitas vezes necessitando
de meses de acompanhamento cuidadoso®?’, um beneficio maior da uroterapia padréo
poderia ser obtido quando associada a TENS em criancas com DVI. Portanto, em pacientes
com DVI, onde a CF é um sintoma sempre presente, a TENS parassacral associada a
orientacdo comportamental poderia ser especialmente benéfica, talvez contribuindo para o uso
de uma dose menor de laxantes, reduzindo o tempo de uso destas medicagGes ou auxiliando

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

Em relagéo a enurese, 0 uso da TENS parassacral também demonstra bons resultados, uma
vez que a avaliacdo intragrupo de criancas e adolescentes submetidas a essa terapia
apresentou uma melhora significativa deste sintoma apds o tratamento. Esse resultado é
relevante, pois sugere que, ao melhorar a CF, a TENS parassacral produziu um efeito positivo
sobre a enurese. Existindo, portanto, uma associagdo entre enurese e CF ja demonstrada por
estudos anteriores™®, sendo recentemente observado que a CF pode interferir negativamente
na resposta a desmopressina®®?, a utilizacdo do TENS pode ser uma medida de especial valor

em criangas constipadas com enurese ndo-monossintomatica. Poderiamos, talvez, justificar
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que o p valor limiar, (p=0,05), observado na comparacdo entre os grupos controle e TENS
parassacral em relacdo a enurese pds-intervencdo foi resultado de um tamanho amostral
insuficiente para este desfecho, fazendo com que o presente estudo tenha um baixo poder para
avaliar essa possivel associacdo. Além disso, as alteracBes observadas na urofluxometria
talvez possam ser interpretadas como o efeito benéfico da eletroterapia. O aumento do fluxo
médio e Qmax € diminuigdo do tempo até 0 Qmax. apenas no GT pode ser a demonstracéo da

acao positiva da TENS sobre o esvaziamento vesical.

N&o podemos deixar de considerar que o uso de laxantes é o tratamento mais indicado para o
controle da CF, uma vez que bons resultados vém sendo obtidos, especialmente com o uso do
polietilenoglicol®. Todavia, devido ao risco de recidiva da disfuncdo intestinal, a
necessidade do uso prolongado dessas medicacBes pode ser bastante dispendiosa, sendo
responsavel, algumas vezes, pelo abandono do tratamento. Além disso, alguns pacientes ou
familiares também podem suspender abruptamente o uso do laxante. O medo de episddios de
incontinéncia fecal causados pela diminui¢cdo da consisténcia das fezes e, até mesmo, o medo
de dano intestinal pelo seu uso prolongado, seriam uma das causas de interrupcdo do
tratamento.®*?1%) portanto, 0 uso da TENS parassacral poderia ser uma alternativa de
tratamento promissora nos casos de DVI, pois além de melhorar o LUTS, assim também o fez
e de forma significativa com a CF. Ou seja, talvez o seu uso, ao melhorar essa disfungéo
intestinal, poderia se traduzir numa necessidade de doses menores de laxantes, na diminui¢do
do tempo de uso dessas medicacdes ou, também, na melhora da CF nagueles pacientes que

necessitem de anticolinérgicos para seus sintomas urinarios.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO E PESPECTIVA FUTURAS

O pequeno tempo de seguimento é uma limitacdo que deve ser apontada, ja que ndo nos
permite afirmar que a TENS promova uma melhora duradoura da CF. Portanto, a melhora da
CF na avaliacdo imediata ¢ um achado promissor, mas exige uma anélise a longo prazo que
possa confirmar esse achado. A impossibilidade do cegamento dos profissionais que
administraram a TENS (ensaio aberto para o terapeuta) e o cegamento duvidoso da familia
também sdo responsaveis por possiveis vieses, situacdo que pdde ter sido minimizada pelo
cegamento do avaliador final e acompanhamento durante o estudo de forma semelhante entre
0s grupos (sessGes 3x/semana). Outro aspecto a ser considerado € a analise subjetiva dos
sintomas. Contudo, a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo ja previamente validados, como
0 DVSS ou os critérios de Roma 1V, pdde ter auxiliado numa analise um pouco mais precisa
dos resultados. Também se pode inquerir que a melhora significativa da CF pode ter advindo
do efeito Hawthorne ou placebo. Entretanto, todas as criancas e adolescentes receberam, além
do tratamento comportamental, algum tipo eletroestimulacdo. Com isso, foi possivel evitar

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

Em relacdo as perspectivas futuras, uma vez que a melhora dos sintomas urinarios ja é
observada a partir da 13° sess&0®®, sera importante avaliar a partir de que sessao ja se observa
a melhora da CF. Essa andlise podera auxiliar na reducdo do nimero de sessdes atualmente
prescritas no protocolo. Outra avaliacdo importante é a analise de fatores preditores e dos
parametros técnicos da TENS que possam influenciar na resposta em relacdo a LUTS. Em
estudos futuros, talvez seja possivel sinalizar aqueles pacientes que necessitam de maior
atencdo a longo prazo ou de uma abordagem terapéutica inicial mais intensa, como a
indicacdo de uma terapia multimodal. Além disso, um estudo futuro com pacientes portadores
de DVI refratarios a uroterapia padrdo podera determinar a real vantagem do uso da TENS
parassacral sobre os sintomas miccionais, especialmente naqueles casos que necessitam de
anticolinérgicos, medicacfes que sabidamente intensificam a CF. Da mesma forma, a
realizacdo de um estudo randomizado comparando a TENS com laxativos podera ser Gtil na

determinacéo do melhor tratamento para a CF.
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9 CONCLUSAO

A TENS parassacral é eficaz como abordagem terapéutica inicial em criancas e adolescentes
com DVI, particularmente pelo seu efeito sobre CF. Entretanto, a despeito da melhora dos
sintomas urindrios com a TENS parassacral, este resultado ndo diferiu da orientagcdo

comportamental.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais ou

responsaveis

O (A) senhor (a) e seu filho (a) estdo sendo convidados para participar da pesquisa “USO DA
ELETROESTIMULAGCAO TRANSCUTANEA PARASSACRAL NO TRATAMENTO DE
CRIANCAS COM DISFUNCAO VESICO- INTESTINAL: UM ESTUDO CLINICO
REANDOMIZADO”

Por favor, leia este documento com bastante aten¢do antes de assina-lo. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, e a outra ficara com vocé. Essa pesquisa tem como objetivos avaliar
0 uso da eletroestimulacdo transcutanea parassacral (TENS) no tratamento de criangas com
problemas em fazer xixi associada a prisao de ventre. A eletroestimulacéo ja é muito aplicada
para tratar criancas que tém problemas em fazer xixi e agora queremos avaliar se ela também
ajuda nas crian¢as que tem também prisdo de ventre (problemas em fazer cocd) associado ao
problema do xixi. O seu filho (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque é uma
crianca com idade entre 05 a 17 anos que apresenta problemas em fazer xixi e prisdo de ventre
ao mesmo tempo. Na primeira consulta ele (a) respondera a um questiondrio com perguntas
sobre como ele faz xixi e coco e sem tem algum outro problema que incomode a ele (ex: Se
molha a calcinha/ cueca de Xxixi e cocd, se faz xixi na cama a noite etc.). Também sera
submetido um exame fisico, que consta de exame do abdome (apalpar a barriga), olhar as
partes intimas, avaliar se ele contrai 0 anus quando o médico pede para ele apertar o bumbum.
Se for menino, observar se ele contrai o testiculo quando o médico faz um movimento leve,
tipo cocegas nessa regido. O médico também vai olhar as costas do seu filho para ver se tem
algum tufo de cabelo ou outra alteragéo, tipo manchas ou carogos. Se seu filho apresentar
qualquer alteracdo nos exames, sera encaminhado para um médico que cuida desses
problemas. O seu filho (a) ndo podera participar do estudo se ndo realizar todos os exames
estabelecidos no protocolo de atendimento. Esses exames sdo solicitados independente do seu
filho participar da pesquisa e € para avaliar o problema do xixi. Esses exames sdo: sumario de
urina e urocultura (exames feitos diretamente no xixi), ultrassonografia e urofluxometria

(exame onde ele vai faz xixi num vaso e vamos medidas a quantidade e forca do jato do xixi).



65

Para fazer parte do estudo seu filho (a) ndo pode apresentar alteracdes neuroldgicas ou
anatdbmicas no intestino, bexiga e rim, isto €, nos 6rgdos responsaveis pelo xixi e cocd. Os
riscos deste estudo sdo minimos, sendo a eletroestimulacdo transcutdnea parassacral ja
utilizada em varios centros médicos a muito tempo e em todo 0 mundo. A principal problema
é a queixa da pele ficar um pouco avermelhada no local onde se coloca o adesivo, mas que
passa logo ao retird-lo. O questionario com as perguntas e o exame fisico pode deixar seu
filho envergonhado, mas iremos explicar a ele que o médico precisa saber 0 que ele tem para
poder ajudar, ele participando ou ndo da pesquisa. Caso isso aconteca, N0sso grupo apresenta
uma equipe de psicologia que oferece todo o apoio e acolhimento durante as consultas. Se seu
filho for do grupo A (Grupo teste), eletroestimulacéo transcutanea parassacral sera adicionada
ao tratamento clinico que é sempre empregado no servico como dieta, orientacbes quanto a
ida ao sanitario e uso do laxante (polietileno glicol), ndo havendo prejuizo ao tratamento para
seu filho (a). A vantagem desse estudo e que ele vai acrescentar conhecimentos para a
melhora do tratamento dos problemas de eliminacao e xixi e cocd como apresentado pelo seu
filho (a). Iremos avaliar se a eletroestimulacdo somada ao tratamento j& comumente aplicada
ajuda, fazendo que os sintomas melhorem mais rapido e essa melhora se mantém apds ele
terminado. O (A) senhor (a) e seu filho (a) serdo voluntarios, ndo irdo pagar nada ou receber
qualquer pagamento para participar da pesquisa. Se vocé e seu filho ndo quiserem participar
do estudo, isso ndo trara problema nenhum ao tratamento dele. Ele vai receber o tratamento ja
empregado no servico sem nenhuma restricdo. Ele vai ocorrer se vocés decidirem deixar o
estudo apOs darem o seu consentimento, o que pode acontecer a qualquer hora que vocés
desejarem. O (A) senhor (a) tem 0 nosso compromisso de que vamos garantir sigilo,
confidencialidade e anonimato, de acordo com as normas brasileiras, de todas as informacdes
coletadas, que ficardo em posse do pesquisador por 5 anos, guardados em armarios
confidencial do CEDIMI e, posteriormente, incinerados. Os resultados desta pesquisa poderao
ser apresentados em reunides ou publicagdes, contudo, sua identidade ndo serd revelada
nessas apresentagoes. Esclarecemos que esse termo ¢ composto de duas vias de igual
contelido, sendo a primeira para arquivamento pelo pesquisador, e a segunda entregue ao (a)
senhor (a). Qualquer duvida, reclamagio, sugestdo ou esclarecimento podera ser dado pelo
pesquisador responsavel Dra. Glicia de Abreu Tourinho — (071) 32472368 E-mail:
gliabreu@ig.com.br; CEDIMI — Endereco: Ambulatorio Docente Assistencial da Bahiana.
Av. Dom Jodao VI, 275 — Brotas—Salvador-BA.CEP-40290-000, Salvador — Ba. Site:
urologiapediatrica.com.br/CEDIMU/. Telefone: (71) 3276-8215. Em caso de denuncia,
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contactar o Comité de Etica Fundagdo para o desenvolvimento da Ciéncia- Escola Bahiana de

Medicina e Salde Publica.

Salvador, / /

Assinatura do participante convidado

Assinatura do (a) pesquisador (a)

Assinatura da testemunha

Impressao do dedo polegar caso ndo saiba assinar
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APENDICE B - Termo de Assentimento para crianca e adolescente (maiores de 6 anos e
menores de 18 anos)

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “USO DA
ELETROESTIMULACAO TRANSCUTANEA PARASSACRAL NO TRATAMENTO DE
CRIANCAS COM DISTURBIOS DO TRATO URINARIO INFERIOR (DTUI)
ASSOCIADOS A CONSTIPACAO FUNCIONAL: UM ESTUDO CLINICO
RANDOMIZADO”

Por favor, leia este documento com bastante aten¢do antes de assina-lo. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo
pesquisador respo