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RESUMO  
 

Introdução: A bexiga hiperativa (BH) idiopática foi definida como uma urgência urinária, 
podendo, em alguns casos, estar acompanhada ou não de incontinência urinária além de outros 
sintomas como aumento da frequência urinária, noctúria.  Para o seu diagnóstico é preciso 
afastar condições inflamatórias/infecciosas da bexiga assim como alterações anatômicas e 
neurológicas. BH é a principal causa de disfunção do trato urinário em crianças. A 
constipação é um sintoma comumente associado, estando presente em cerca de 60% dos casos 
e constituindo uma condição conhecida como disfunção da bexiga e intestino (Bladder and 
Bowel Dysfunction). O reflexo da micção envolve três sistemas diferentes: o sistema nervoso 
parassimpático (SNP), o sistema nervoso simpático (SNS) e o sistema nervoso somático. A 
disfunção autonômica tem sido associada a um desequilíbrio entre o sistema nervoso 
simpático e parassimpático e pode ser considerada uma explicação plausível para alguns dos 
sintomas urinários mencionados. Objetivo: Avaliar a atividade autonômica em 
crianças/adolescentes com bexiga hiperativa isolada. Material e Método: estudo descritivo, 
analítico, não intervencionista, transversal, realizado entre fevereiro de 2017 e janeiro de 
2018, envolvendo indivíduos de 5 a 17 anos de idade, com bexiga hiperativa (grupo BH) ou 
sem sintomas (controles). Anormalidades neurológicas e/ou anatômicas do trato urinário 
inferior, diabetes mellitus e insuficiência renal constituíram critérios de exclusão. O 
questionário validado — Dysfunctional voiding scoring system — (DVSS) e o questionário 
Roma III.  A taxa de variação da frequência cardíaca (TVC) foi avaliada no domínio do tempo 
(RR médio, FC média, SDNN e pNN50) e no domínio da frequência, com componente de alta 
frequência (HF) e baixa frequência (LF), refletindo a atividade parassimpática e simpática, 
respectivamente. Resultados: Quarenta e um pacientes com BH e 20 controles foram 
avaliados. No grupo BH, havia mais meninas (23 vs. 8 no grupo controle; p = 0,23) e mais 
participantes com sobrepeso/obesidade e constipação. O escore DVSS foi maior no grupo BH 
(9,59 vs. 0 nos controles; p = 0,001). A variação da frequência cardíaca foi maior no grupo 
controle (p = 0,02), e a razão LF/HF considerando os três períodos de análise também foi 
significativa no grupo controle (p = 0,05). Na avaliação intergrupos, LF (Hz) foi 
predominante no grupo controle no momento da avaliação pós-micção (p = 0,03). Discussão: 
Foi observada uma variação fisiológica da frequência cardíaca no grupo controle durante os 3 
momentos da micção, com predomínio de atividade simpática durante os momentos pré e pós-
micção. Os achados no grupo BH parecem ter um padrão de TVC diferente dos controles e 
indicam uma perda de variação nesses padrões, o que indicaria falta de detecção e/ou 
sinalização ou, mais plausivelmente, um desequilíbrio no sistema simpático/parassimpático. 
Conclusão: A capacidade adaptativa durante a micção foi observada no grupo controle, com 
predomínio de atividade simpática durante o armazenamento e variação fisiológica da 
frequência cardíaca. 
 
Palavras-chave: Bexiga Hiperativa. Variação da Frequência Cardíaca. Disfunção Autonômica. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  
 
Introduction: The idiopathic overactive bladder (OAB) is defined as urinary urgency and 
could be accompanied by others symptoms like frequency, nocturia, urinary incontinence. The 
absence of anatomic or neurological abnormalities and urinary tract infection should be 
confirmed. Constipation is a commonly associated symptom, being present in around 60% of 
cases and constituting a condition referred to as bladder and bowel dysfunction. The urinary 
reflex involves three different systems: the parasympathetic nervous system, the sympathetic 
nervous system and the somatic nervous system. Autonomic dysfunction has been associated 
to an imbalance between the sympathetic and parasympathetic nervous system and may 
represent a plausible explanation for some of the aforementioned urinary symptoms. 
Objective: To evaluate autonomic activity in children/adolescents with isolated overactive 
bladder. Study design: A descriptive, analytical, non-interventional, cross-sectional study 
conducted between February 2017 and January 2018 involving individuals of 5 to 17 years of 
age, either with an overactive bladder (OAB group) or symptomless (controls). Neurological 
abnormalities, anatomical abnormalities of the lower urinary tract, diabetes mellitus and 
kidney failure constituted exclusion criteria. The dysfunctional voiding scoring system 
(DVSS) and the Rome III questionnaire were applied. The heart rate variation (HRV) was 
assessed in the time domain (mean RR, mean HR, SDNN and pNN50) and in the frequency 
domain with a high frequency (HF) and low frequency (LF) reflecting parasympathetic and 
sympathetic activity, respectively. Results: Forty-one patients with OAB and 20 controls 
were included. In the OAB group, there were more girls (23 vs. 8 in the control group; 
p=0,23) and more overweight/obese and constipated participants. The DVSS score was higher 
in the OAB group (9.59 vs. 0 in the controls; p=0,001). Heart rate variability was greater 
within the control group (p=0,02), the LF/HF ratio consideration the 3 periods of analysis was 
also significant in the control group (p=0,05). In the intergroup evaluation, LF (Hz) was 
predominant in the control group at the post-voiding evaluation moment (p=0,03). 
Discussion: A physiological variation in heart rate was observed in the control group during 
the 3 moments of bladder filling, with a predominance of sympathetic activity during the 
moment pre voiding and post voiding in the control group. The findings in the OAB group 
seem to have a different HRV pattern than the controls and indicate a loss of variation in these 
patterns, which would indicate a lack of detection or signaling or, more plausibly, an 
imbalance in the sympathetic / parasympathetic system. Conclusion: Adaptive capacity 
during voiding was better in the control group, with a predominance of sympathetic activity 
during storage and better heart rate variability.  
 
Keywords: Overactive Bladder. Heart rate variability. Autonomic Dysfunction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) caracteriza-se clinicamente pela presença de 1) 

sintomas de armazenamento como a alteração da frequência miccional, incontinência urinária 

(contínua, intermitente, enurese noturna), urgência miccional ou nictúria; 2) sintomas de 

esvaziamento miccional como hesitação, esforço miccional, alteração do jato urinário, 

intermitência ou disúria; 3) outros sintomas como manobras de postergação, sensação de 

esvaziamento incompleto da bexiga, retenção urinária, gotejamento pós miccional. (1). Ela é uma 

causa frequente de infecção urinária em crianças sem alterações neurológicas ou anatômicas 

podendo também estar associada ao refluxo vesicoureteral (RVU) (2). A DTUI é uma condição 

comumente encontrada em crianças, podendo estar presente em cerca de 2-25% delas, a depender 

da intensidade dos sintomas (3). Tal condição chega a responder por aproximadamente 40% das 

causas de consultas ambulatoriais na Urologia Pediátrica (4). Barroso et al constataram uma 

prevalência de DTUI de 10% nas crianças em idade escolar na cidade de Salvador. É esperado 

uma diminuição dessa prevalência com o avançar da idade, porém um percentual delas ainda 

mantém a disfunção do trato urinário inferior com o passar dos anos (2). 

 

A bexiga hiperativa (BH) foi definida pela International Children`s Continence Society (ICCS) 

como uma urgência urinária, podendo, em alguns casos, estar acompanhada de outros sintomas 

como aumento da frequência urinária, noctúria, com ou sem incontinência urinária associada (1). 

Importante que, para o diagnóstico, condições como infecção do trato urinário (ITU), alterações 

anatômicas e alterações neurológicas sejam excluídas. A urgência miccional é entendida como 

uma vontade súbita e imperiosa de urinar que pode ou não estar associada com a perda 

involuntária de urina. Vale ressaltar que nem todas as crianças com BH terão como principal 

sintoma a urgência, podendo estas apresentarem incontinência urinária não precedida pelo desejo 

miccional súbito (5). 

 

A constipação intestinal funcional também é uma associação comum e pode estar presente em 

cerca de 60% dos casos, configurando a condição denominada Bladder and Bowel 

Dysfunction (BBD) (6). Muitas crianças desenvolvem um quadro de constipação funcional 

devido à ação de inibir, voluntariamente, o desejo evacuatório. Tal condição pode ser 

decorrente de traumas, dor ao evacuar, desejo de receber atenção dos pais, ansiedade e maus 

hábitos higienodietéticos. Acredita-se que uma mesma fisiopatologia possa estar presente nas 

alterações da função urinária e da função intestinal. Veiga et al observaram que crianças com 
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diagnóstico de bexiga hiperativa (BH) tem maior incidência de constipação que crianças sem 

sintomas urinários (BH 33,3% x controle 17,6%; p=0,04).  

 

Estudos prévios demonstraram que crianças com DTUI tendem a ser mais ansiosas, irritadas, 

com tendência a isolamento social, introvertidas, às vezes apresentando comportamento mais 

agressivo e transgressor (7,8). Anteriormente se pensava que os sintomas urinários eram os 

causadores das alterações psicológicas nesses pacientes. Porém, um melhor conhecimento da 

fisiologia cerebral durante a fase de enchimento e esvaziamento da bexiga tornou possível 

estabelecer uma possível correlação entre fisiopatologia urinária/defecatória e o sistema 

límbico, assim como obter um melhor entendimento das áreas regidas por neurotransmissores 

adrenérgicos, como córtex pré-frontal e giro do cíngulo anterior (9).  

  

O reflexo da micção envolve três diferentes sistemas: sistema nervoso parassimpático (SNP); 

sistema nervoso simpático (SNS) e o sistema nervoso somático (SNST). O SNP é a parte do 

sistema nervoso autônomo (SNA) cujos neurônios se localizam na medula sacral (S2-S4), e 

também no denominado tronco cerebral, sendo este responsável por encaminhar sinais 

excitatórios para a bexiga através do neurotransmissor acetilcolina (ACh). O sistema nervoso 

parassimpático promove atividade excitatória nos receptores muscarínicos (M2, M3) da 

bexiga, gerando assim uma contração da musculatura detrusora, o que leva à contração vesical 

denominada fase miccional. Já a atividade do SNS ocorre através dos neurônios localizados 

na medula toracolombar (T11-L2). Ele proporciona estímulo inibitório da musculatura 

detrusora através do neurotransmissor norepinefrina, promovendo um relaxamento do corpo 

da bexiga através dos receptores β3 e uma contração da musculatura lisa do esfíncter uretral, 

para iniciar então a fase de armazenamento vesical. A disfunção autonômica pode ser uma das 

causas de os pacientes apresentarem sintomas urinários, devendo-se a um desequilíbrio entre o 

funcionamento do SNP e do SNS (10). 

 

Outros autores já investigaram a relação da fisiologia do trato urinário inferior (TUI) com a 

taxa de variação cardíaca (TVC). Choi et al analisaram a TVC em 40 mulheres com BH e 40 

mulheres no grupo controle. Eles concluíram que em pacientes do grupo controle havia maior 

variação cardíaca e predomínio da atividade parassimpática, porém não foi especificado em 

qual fase da fisiologia miccional essas pacientes estavam (11). Hubeaux et al estudaram a 

atividade do SNA durante o enchimento vesical em adultos com HD x IUE e concluíram que 

o balanço autonômico nos pacientes com BH muda durante a fase de enchimento vesical em 
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comparação com os pacientes com IUE (12). Crianças também já foram estudadas a fim de 

compreender as relações TVC x enurese monossintomática, TVC x DTUI e TVC x BH. 

Estudos demonstraram que pacientes enuréticos têm predomínio de atividade parassimpática, 

seja no estudo utilizando Holter de 24h (13), seja na avaliação não invasiva com testes 

ortostáticos, Valsalva, alteração da FC ou alteração do padrão respiratório (14). Demir et al. 

avaliaram 40 crianças com BH e 28 controles e observaram maior variação da frequência 

cardíaca durante a manobra de Valsalva nos participantes do grupo controle; no entanto, a 

metodologia utilizada não envolveu um monitor de frequência cardíaca (8). Fazeli et al 

avaliaram o SNA em pacientes com BBD. Esse estudo não categorizou os sintomas referentes 

à DTUI, colocando todos os pacientes em um só grupo, apesar de saber-se que na DTUI pode 

haver distúrbios das fases de armazenamento e esvaziamento. Mesmo as alterações da fase de 

armazenamento podem estar relacionadas à postergação da micção ou, ao contrário, à 

incapacidade de conter urina. Além disso, nenhum desses estudos avaliou a atividade 

autonômica nas diferentes etapas do processo de micção (15).  

 

O estudo da relação entre a função autonômica e a função urinária e intestinal permite obter 

um maior conhecimento da fisiopatologia e abre um novo campo de pesquisa para novos 

métodos de tratamento. Porém, para uma análise mais fidedigna da associação entre alterações 

autonômicas e DTUI, é necessário que se controlem possíveis fatores de confundimento e se 

avaliem grupos mais homogêneos com uma mesma condição. Para tanto, este estudo objetiva 

avaliar a função autonômica em crianças e adolescentes com bexiga hiperativa, comparando-

as com indivíduos assintomáticos.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a atividade autonômica em crianças e adolescentes com bexiga hiperativa idiopática 

comparando-as com crianças assintomáticas (grupo controle).  

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

● Avaliar a atividade autonômica nas diversas fases da dinâmica miccional (momento 

pré-miccional, bexiga repleta e momento pós-miccional); 

● Avaliar como se comporta a atividade autonômica em crianças com e sem 

hiperatividade detrusora de acordo com a presença ou ausência do sintoma da 

constipação; 

● Avaliar como se comporta a atividade autonômica em crianças obesas vs. crianças não 

obesas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Disfunção do trato urinário inferior (DTUI) e Hiperatividade Detrusora (HD) 

 

A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) é uma condição clínica comumente encontrada 

em crianças e pode responder por até 40% do volume de atendimento no consultório do 

Urologista Pediátrico (4,16). O esperado é que ocorra uma diminuição dessa incidência à 

medida que a criança cresce, porém um percentual dessas crianças pode manter os sintomas 

miccionais até a vida adulta, podendo sua condição piorar, com alterações no padrão 

miccional e com dor pélvica crônica (8,17–19). Para que possamos considerar os sinais em 

uma criança como indícios de DTUI, é preciso que ela tenha idade ≥ 5 anos, uma vez que é a 

partir dessa faixa etária que consideramos finalizado o processo de treinamento no uso do 

toalete (20). Duas outras condições associadas estão muito presentes nos pacientes com DTUI 

— a infecção do trato urinário (ITU) e o refluxo vesicoureteral (RVU) (9).  

 

Os sintomas do trato urinário inferior (TUI) se dividem em sintomas de armazenamento e de 

esvaziamento, conforme descrito pela International Children’s Continence Society (ICCS) 

(1). Os sintomas de armazenamento acontecem durante o processo de enchimento vesical e 

compreendem polaciúria, nictúria, urgência, urgeincontinência, incontinência urinária 

(contínua, intermitente ou enurese). Os sintomas de esvaziamento acontecem durante o 

processo de micção e compreendem disúria, hesitação miccional, jato urinário fraco, 

intermitência. Alguns outros sintomas miccionais englobam as manobras de postergação, 

sensação de esvaziamento incompleto da bexiga, retenção urinária, micção em dois tempos, 

etc. Os pacientes postergadores da micção - que retém voluntariamente a urina - podem 

apresentar-se com urgência/urgeincontinência urinária.  Esse ato voluntário pode advir do 

receio de urinar decorrente de uma disúria prévia, pode ser uma estratégia para ganhar atenção 

dos pais, ou pode ser motivado pela distração decorrente do uso de videogames, televisão, 

computador, tablets, etc. Esses pacientes apresentam bexiga de capacidade superior à 

calculada para sua idade, além de baixa frequência miccional (3 ou menos vezes/dia). A 

criança pode se valer de manobras de postergação, como ficar na ponta dos pés e cruzar os 

membros inferiores. As meninas podem ainda sentar-se sobre o calcanhar para comprimir 

externamente a uretra e meninos podem comprimir a glande de modo a induzir o reflexo 

bulbocavernoso e assim inibir o reflexo da micção. 
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A ICCS define a bexiga hiperativa (BH) como a presença de urgência miccional, podendo 

estar acompanhada de sintomas como polaciúria e nictúria – com ou sem urgeincontinência 

urinária– sendo importante descartar ITU ou outra condição patológica (1). A prevalência 

global da BH varia de 1,5% a 36,4% e o seu pico de incidência é do quinto ao sétimo ano de 

vida (21). Temos dados na literatura que demonstram que criança com BH tem maior 

probabilidade de se tornar um adulto com alteração no padrão miccional, incluindo a 

manutenção do diagnóstico de BH (22,23). A fisiopatologia da BH ainda não é 

completamente compreendida e subentende-se que advém de uma condição multifatorial. 

Uma das linhas de estudo em criança teoriza que BH é fruto de um atraso na aquisição da 

inibição cortical sobre as contrações não inibidas da musculatura detrusora. Importante 

salientar que o diagnóstico da bexiga hiperativa é clínico. Durante a anamnese, é fundamental 

investigar sobre os sintomas miccionais – tanto da fase de enchimento quanto da fase de 

esvaziamento – porém, deve-se questionar sobre sintomas do trato gastrointestinal, como a 

constipação, e também queixas psicoafetivas. Exames complementares, como exames 

laboratoriais, ultrassonografia do aparelho urinário com medição de resíduo pós-miccional e 

urofluxometria, podem ser solicitados.  A urofluxometria dos pacientes com BH pode ser de 

três tipos diferentes: 1) sino - padrão considerado normal, sem alteração miccional (Figura A); 

2) torre - micção mais explosiva, com uma curva de alta amplitude e curta duração (Figura B); 

3) staccato - fluxo irregular, flutuante e que sugere uma incoordenação entre a musculatura 

detrusora da bexiga, o esfíncter externo e a musculatura pélvica (Figura C) (1) Essa alteração 

da fase miccional está associada a um aumento da probabilidade de esvaziamento incompleto 

da bexiga, o que predispõe a maior risco de ITU (4).  

 

            

 

Figura 1 - Figuras A, B, C: retiradas do Livro Neurologia - Manual para prática Clínica. A) 
Curva padrão em sino; B) Curva padrão em torre; C) Curva padrão staccato. 

 



20 

 

A alteração miccional não neurogênica engloba um amplo espectro clínico. Os pacientes não 

apresentam apenas sintomas miccionais, mas também podem apresentar alteração do 

funcionamento intestinal (constipação funcional) e alterações psicoafetivas.   

 

A constipação funcional é uma queixa frequente em crianças, sendo responsável por cerca de 

25% das visitas aos gastroenterologistas e correspondendo a 95% das causas de constipação 

na população pediátrica (6). O raciocínio teórico é bastante semelhante ao da postergação 

miccional: a criança pode apresentar retenção fecal voluntária seja por dor, devido a fezes 

ressecadas, seja por trauma prévio ou ainda como um modo de barganhar atenção dos pais. A 

associação entre os sintomas miccionais e a constipação intestinal já foi amplamente estudada 

e é denominada Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) (5). Dos Santos et al demonstraram 

que as fezes represadas no reto podem alterar o funcionamento da bexiga de várias maneiras: 

1) promovendo uma compressão mecânica contra a bexiga, acarretando uma menor 

capacidade vesical e assim deflagrando sintomas como urgência miccional, aumento da 

frequência urinária; 2) alterando a fisiologia do estímulo nervoso da bexiga e dos nervos 

pélvicos, o que resulta em maior capacidade de reter fezes. Isto pode ser decorrente de uma 

menor sensibilidade à distensão da parede retal, que gera espasmos vesicais crônicos e 

esvaziamento incompleto da bexiga (24). Veiga et al observaram que crianças com BH 

tiveram maior incidência de constipação do que o grupo controle (p=0,005) (6). 

 

Fatores psicoafetivos também exercem papel relevante na fisiopatologia da DTUI. Uma 

criança com sintomas urinários e evacuatórios tem risco maior de desenvolver sintomas 

psicossociais. Meninas que foram submetidas a estresse emocional — por exemplo, abuso 

sexual — podem acabar tendo sintomas miccionais sem que haja nenhum outro fator 

etiológico detectável (4). Situações como transtorno de déficit de atenção com hiperatividade 

(TDAH) e Transtorno Opositor Desafiante (TOD) estão correlacionadas com sintomas 

urinários (5,25–27). Esses pacientes apresentam maior incidência de enurese noturna, 

urgeincontinência, constipação intestinal, entre outros sintomas. A própria BH pode decorrer 

de uma imaturidade sustentada do funcionamento do sistema nervoso central, em que se 

mantém um padrão infantil da regulação da atividade vesical (23,28). 

 

3.2 Anatomia e Neurofisiologia da micção 

 

A bexiga é um órgão que não só tem a função de armazenar e eliminar a urina do organismo, 
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mas também participa de um elaborado processo de controle miccional voluntário e 

involuntário. Nota-se que a bexiga é a única víscera que tem sua função controlada pelo SNA 

(simpática e parassimpática) e SNST.  A bexiga recebe inervação 1) simpática: oriunda da 

medula espinhal entre T10-L2; 2) parassimpática:  raízes nervosas que emergem da medula 

espinhal no nível sacral entre S2-S4; 3) somática: que através do nervo pudendo faz a 

inervação do esfíncter uretral externo. Estudos da inervação eferente periférica da bexiga 

demonstram que o sistema nervoso parassimpático tem uma ação excitatória mediada pela 

acetilcolina (ACh) atuando nos receptores muscarínicos (M2 e M3) e gerando uma contração 

da musculatura detrusora e um relaxamento da uretra proximal. Enquanto que os nervos pós-

ganglionares simpáticos liberam a norepinefrina, que tem uma função inibitória na 

musculatura detrusora (receptores β adrenérgicos) e uma função excitatória no colo vesical e 

na uretra proximal (receptores α adrenérgicos) (23,29,30). Já os estudos da inervação aferente 

da bexiga demonstram que os axônios aferentes nos nervos pudendos, hipogástricos e 

pélvicos levam informação referente ao enchimento vesical até neurônios na medula espinhal 

na região dorso lombossacra com fibras mielinizadas (tipo A-delta) e não mielinizadas (fibras 

tipo C). As fibras sensoriais conduzem a informação referente ao enchimento vesical até a 

região suprapontina, onde o enchimento progressivo da bexiga é processado até um nível de 

percepção consciente (ativação do SNC). Sabe-se que a via cerebral não é a única que 

participa desse processo, uma vez que o reflexo víscero-simpático também aumenta a 

atividade simpática cardíaca em resposta ao enchimento vesical (23,31,32). 

 

Os recém-nascidos urinam cerca de 1 vez/hora, sendo essa micção de pequeno volume e 

havendo esvaziamento incompleto da bexiga. Esse padrão miccional inicial é basicamente 

oriundo do tronco cerebral, tendo mínima influência do centro cortical (33). Do 1º ao 3º ano 

de vida, as vias inibitórias corticais e o Centro Pontino da Micção (CPM), juntamente com a 

substância cinzenta periaquedutal (SCPA), o giro do cíngulo anterior (GCA), o SNA e o 

sistema nervoso somático-sensorial estão se desenvolvendo, e a micção torna-se voluntária, 

contínua e passível de ser interrompida (4,34). Groat et al demonstraram que essa maturidade 

cerebral pós-natal acontece em 3 diferentes níveis: 1) alteração na propriedade do músculo 

detrusor; 2) mudança na inervação periférica da bexiga; 3) alterações no circuito sináptico. 

Tais mudanças acarretam uma diminuição na comunicação intercelular, promovendo uma 

redução na atividade espontânea e fazendo com que a capacidade de armazenamento da 

bexiga aumente (35,36). O desenvolvimento do córtex pré-frontal (CPF) faz com que haja um 
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controle top-down sobre vias aferentes mais primitivas do cérebro, como os sistemas límbico 

e paralímbico.  

 

O processo cerebral de armazenamento da urina envolve áreas como a substância cinzenta 

periaquedutal, giro do cíngulo anterior, a ponte, o tálamo, o putâmen e o cerebelo. Estes se 

comunicam para gerar informação para o CPF. As estruturas pontinas que se destacam no 

controle miccional são o centro pontino da micção, o centro pontino da continência (CPC) e a 

SCPA. A estimulação do CPM ocasiona um relaxamento do esfíncter uretral e uma contração 

da musculatura detrusora, permitindo assim a micção. O CPM é um núcleo pré-motor que tem 

a função de iniciar (neurônio pré-ganglionar parassimpático) e de modular a micção 

(relaxando o esfíncter uretral). A SCPA também exerce um papel muito importante na 

fisiologia da micção. Ela é responsável por receber informações aferentes da bexiga e está 

envolvida na inibição do CPM via GABAérgica (28,37,38). O sistema límbico está 

intimamente relacionado com a neurofisiologia da micção através do GCA. A ativação do 

GCA pode ser detectada, ao longo do processo cognitivo, no momento da percepção da 

repleção vesical assim como no da tomada de decisão sobre o melhor momento para o 

esvaziamento vesical. O CPF é o centro efetor onde é feita a integração das informações 

autonômicas reflexas com o contexto psicossocial, permitindo que seja dado o comando de 

armazenamento ou de esvaziamento vesical.  

 

3.3 Taxa de variação da frequência cardíaca (TVC) 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) desempenha importante papel na regulação da micção. A 

análise da variação da frequência cardíaca é um dos métodos disponíveis para avaliação não 

invasiva desses impulsos autonômicos promovidos pelo SNA. A TVC descreve as oscilações 

no intervalo entre os batimentos cardíacos (R-R) consecutivos e sabe-se que essa variação R-

R depende dos moduladores biológicos relativos às atividades simpática e 

parassimpática(39,40). 

 

A TVC foi apresentada pela primeira vez como um fator de relevância clínica em 1965 pelos 

pesquisadores Hon & Lee, em um trabalho de monitorização fetal em que foi demonstrado 

que a alteração observada entre os batimentos cardíacos ocorria antes da detecção da alteração 

cardíaca (41,42). Após essa primeira produção, inúmeros trabalhos já foram realizados nas 

mais diversas áreas utilizando a variação cardíaca como metodologia. O tônus autonômico 
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pode ser avaliado durante curtos períodos de monitorização entre 60 segundos e 30 minutos, 

ou ainda por períodos prolongados, como no eletrocardiograma de longa duração (Holter de 

24 horas). Tal medição pode ser feita por eletrocardiograma ou ainda por meio de uma 

ferramenta mais portátil e mais prática, como os cardiofrequencímetros (11,40). Quanto maior 

a variação R-R, melhor a condição clínica do paciente, pois isso significa que há maior 

capacidade adaptativa e o mecanismo autonômico é eficiente (11,39,43). 

 

Os índices para análise da TVC podem ser obtidos pelo domínio do tempo ou pelo domínio da 

frequência.  

 

3.3.1 Análise pelo domínio do tempo 

 

Para a análise da TVC no domínio do tempo é realizada uma medição de cada intervalo R-R 

(batimentos sinusais) durante um determinado período de tempo expresso em milissegundos.  

A partir da medida deste intervalo R-R é calculado alguns índices estatísticos 

como(11,39,40,42,44):  

a) R-R mean (média RR): média de variação dos batimentos sinusais. Indica 

variabilidade dos batimentos cardíacos. Expresso em milissegundos (ms). Uma maior 

variação RR está relacionada com maior TVC e, assim, a uma maior adaptabilidade do 

indivíduo. 

b) H-R mean (média da FC): média da frequência cardíaca no período de análise. 

Expresso em batimentos por minuto (bpm). Uma maior variação FC está relacionada 

com maior TVC e, assim, a uma maior adaptabilidade do indivíduo. 

c) SDNN (Standard Deviation of all normal-to-normal): corresponde ao desvio padrão 

de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo. Reflete o total 

de variabilidade R-R durante o período de gravação. Sofre influência dos batimentos 

ectópicos. Expresso em milissegundos (ms).  

d) rMSSD (Square root of the mean of the sum of the square differences between 

sucessive NN intervals): corresponde a raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes em um intervalo de tempo. 

Obtém a diferença entre os intervalos sucessivos tendo o objetivo de detectar 

oscilações de alta frequência (HF) e, assim, avaliar a atividade parassimpática. 

Expresso em milissegundos (ms). 
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e) pNN50 (numbers of pair of adjaent NN intervals with the difference > 50ms): 

corresponde a percentual de intervalos de RR adjacentes com diferença de duração 

maior que 50 ms. Reflete também a variação de alta frequência (HF) e, por isso, está 

relacionado à atividade parassimpática. 

 

3.3.2 Análise do domínio da frequência 

 

A análise no domínio da frequência faz uma estratificação do total da variabilidade do sinal e 

o diferencia de acordo com a banda de frequência encontrada (11,39,40,42,44). 

a) High Frequency (HF): componente de alta frequência (HF), de variação entre 0,15 e 

0,4 Hz, que reflete a atividade parassimpática. Pode ser expresso em Hertz (Hz), 

Power (ms²) ou Normalizated units (nu), sendo que os de aplicabilidade clínica são: 

Power e o Normalizated units. 

b) Low Frequency (LF):  componente de baixa frequência (LF), de variação entre 0,04 e 

0,15 Hz, que reflete, predominantemente, a atividade simpática. Pode ser expresso em 

Hertz (Hz), Power (ms²) ou Normalizated units (nu), sendo que os de aplicabilidade 

clínica são:  Power e o Normalizated units. 

c) Very Low Frequency (VLF): componente de muito baixa frequência (VLF), de 

variação entre 0,015 e 0,04 Hz, que é mediado pelo sistema renina-angiotensina-

aldosterona. 

d) Ratio LF/HF (razão LF/HF): reflete alterações absolutas e relativas entre os 

componentes simpático e parassimpático. Assim, a relação LF/HF > 1 indica 

predominância de ação simpática. 

 

A TVC tem sido amplamente estudada como forma de auxiliar no entendimento da 

fisiopatologia da micção. Vários trabalhos já foram realizados em pacientes com alteração 

miccional, como BH, incontinência urinária de esforço, enurese noturna monossintomática. 

Os trabalhos não conseguem obter uniformidade nos resultados. Alguns trabalhos 

demonstram que há alteração miccional devido à predominância da função parassimpática, 

enquanto outros trabalhos demonstram predomínio da função simpática.  
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3.4 Integração da comunicação entre sistema cardiovascular, sistema nervoso autônomo 

e enchimento vesical 

 

Os barorreceptores são sensores de pressão, localizados nas paredes do seio carotídeo e do 

arco aórtico.  Os barorreceptores do seio carotídeo são reativos aos aumentos ou diminuições 

da pressão arterial, enquanto os barorreceptores do arco aórtico são principalmente sensíveis 

aos aumentos da pressão arterial (45). Eles funcionam como mecanorreceptores, que 

percebem a variação da pressão arterial por meio do estiramento e transmitem tais 

informações aos centros vasomotores cardiovasculares no tronco encefálico.  

 

As informações captadas pelos barorreceptores do seio carotídeo são transportadas para o 

tronco encefálico pelo nervo do seio carotídeo (ramo do nervo glossofaríngeo), e as 

informações oriundas do arco aórtico são transportadas pelo nervo vago. Estas informações 

são integradas no bulbo e no núcleo do trato solitário. O núcleo do trato solitário tem conexão 

com a região rostral ventrolateral do bulbo raquidiano, modulando seu funcionamento (46). O 

estímulo eferente parassimpático exercerá a diminuição da frequência cardíaca enquanto o 

fluxo simpático exercerá: 1) efeito sobre o nodo sinoatrial: aumentando a frequência cardíaca; 

2) efeito sobre o músculo cardíaco: aumentando a contratilidade e volume sistólico; 3) efeito 

sobre as arteríolas: produzindo vasoconstrição; 4) efeito sobre as veias: produzindo 

venoconstrição (45). 

 

A resposta cardíaca ao SNS e SNP difere na taxa de velocidade. A resposta vagal é mais 

rápida (ativação 0,5 segundos e retorno ao basal em 1 segundo), sendo chamada de high 

frequency, enquanto a resposta simpática é mais lenta (ativação 1-2 segundos, queda inicial 

em 4 segundos e retorno à linha de base em 20 segundos), sendo denominada de low 

frequency (47). 

 

Durante o enchimento vesical fisiológico é esperado um aumento progressivo da pressão 

intravesical. Esta informação é enviada pelas fibras sensoriais aferentes da bexiga até o centro 

suprapontino que processa esse enchimento progressivo até que ele atinja um nível de 

repleção vesical consciente (32). Assume-se que esse alerta progressivo durante o enchimento 

vesical gere um estresse que estimula a via eferente simpática (48). Assim, à medida que a 

bexiga aumenta sua pressão intravesical durante a fase de enchimento, gera um impacto na 

dinâmica cardiovascular que causa um aumento progressivo da pressão arterial e da 
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frequência cardíaca (49); e para o esvaziamento vesical nota-se diminuição deste alerta, 

gerando um predomínio de atividade parassimpática e, por consequência, uma diminuição da 

frequência cardíaca, dando início ao novo ciclo de enchimento-esvaziamento vesical – 

resposta viscero-simpática conforme descrito acima na secção de neurofisiologia (32). Esta 

resposta cardiovascular ao enchimento vesical é mais proeminente, podendo ser até mesmo 

desproporcional em pacientes com lesões medulares, gerando um impacto importante na 

homeostase cardiológica nesses pacientes.  
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4 JUSTIFICATIVA  

 

1. Há apenas um trabalho que avalia a taxa de variação da frequência cardíaca em 

crianças com Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) (15); 

2. Há apenas um trabalho na literatura que avalia a resposta autonômica em pacientes 

com disfunção do trato urinário inferior, mas sem utilizar a taxa de variação da 

frequência cardíaca (50); 

3. Não há trabalho na literatura que avalie a resposta autonômica no momento pré-

miccional, no momento em que a bexiga está repleta e no momento pós-miccional. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do Estudo  

 

Trata-se de um estudo descritivo e analítico, não intervencional, de corte transversal. A coleta 

de dados foi realizada de fevereiro de 2017 a janeiro de 2018. 

 

5.2 Local do Estudo 

 

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

ADAB (Ambulatório Docente Assistencial de Brotas), localizado na Unidade Acadêmica da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, que se encontra no Bairro de Brotas, na cidade 

de Salvador, Bahia.  

 

O CEDIMI é um centro especializado, multidisciplinar, que realiza o atendimento de 

pacientes pediátricos com distúrbios miccionais. A equipe é composta de médicos (urologista, 

coloproctologista e ultrassonografista), fisioterapeutas, enfermeira e psicólogos, além de 

graduandos dos cursos de Medicina, Fisioterapia e Psicologia. Todos os exames necessários 

para diagnóstico e acompanhamento destas crianças, assim como todo o material informativo 

fornecido às crianças, são de propriedade do ADAB e/ou financiados pelas pesquisas que 

ocorrem no centro. 

 

5.3 População do estudo 

 

A população selecionada para este estudo foi composta de escolares entre 5 e 17 anos de 

idade, de ambos os sexos. A população-alvo foi de crianças com diagnóstico de bexiga 

hiperativa que compareceram ao atendimento no CEDIMI. O grupo controle foi de crianças 

sem sintomas urinários e/ou evacuatórios que compareceram ao atendimento no ambulatório 

de puericultura da equipe de pediatria desta instituição.  

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos pacientes que apresentavam sintomas urinários como urgência miccional e 

urgeincontinência.  
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Além disso, também foram considerados os pacientes que puderam realizar a urofluxometria 

para avaliação do padrão miccional, que responderam aos questionários pré-estabelecidos para 

a pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).   

 

5.3.2 Critérios de Exclusão 

 

Pacientes que apresentavam alterações neurológicas, cognitivas ou anatômicas do trato 

urinário inferior, diagnóstico de diabetes mellitus, insuficiência renal, hipertensão arterial 

sistêmica, alterações no funcionamento da tireoide, foram excluídos. 

 

5.4 Coleta de dados  

 

Todos os pacientes passaram inicialmente por uma avaliação com pesquisadora. Essa primeira 

avaliação era composta de uma anamnese detalhada para afastar histórico de patologias 

pregressas como alterações anatômicas do trato urinário, como refluxo vesicoureteral, válvula 

de uretra posterior, ureter ectópico, ureterocele, bexiga neurogênica e distúrbios cognitivos, 

além de averiguar se os pacientes utilizavam medicações como psicotrópicos ou reguladores 

do funcionamento da tireoide. Además, todos os pacientes eram submetidos ao exame físico 

para afastar sinais sugestivos de mielomeningocele, teste de reflexo neurológicos.  Todas as 

perguntas foram direcionadas às crianças, porém os pais estiveram presentes durante toda a 

consulta e auxiliaram nas respostas em momentos oportunos.  

 

Para a avaliação da história miccional utilizou-se um questionário estruturado sobre sintomas 

miccionais (ANEXO A). Esse questionário é composto de perguntas sobre a presença de 

sinais e sintomas como infecção urinária prévia, manobras de contenção (meninas — sentar 

sobre o calcanhar; meninos — compressão da glande, cruzamento dos membros inferiores, 

mover-se nas pontas dos pés, com a finalidade de postergar a micção) e enurese foram 

analisados.  

 

O questionário Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) (anexo B) foi aplicado. Trata-

se de um questionário validado e traduzido para a língua portuguesa que qualifica os sintomas 

miccionais. O ponto de corte para diagnóstico de DTUI é 6 (seis) para meninas e 9 (nove) 

para meninos.  
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Para avaliação da constipação intestinal foi aplicado o questionário Roma III - questionário 

validado e traduzido para língua portuguesa - (ANEXO C) sendo considerado constipado 

aquele paciente que apresentava mais de dois critérios positivos.  

 

Além disso, exames complementares como a urofluxometria livre e a ultrassonografia do 

aparelho urinário com medição de resíduo pós-miccional foram realizados. A urofluxometria 

livre é um exame não invasivo que consiste na diurese espontânea — sem dispositivos como 

sonda — em uma balança específica. Meninas sentaram confortavelmente no aparelho de 

modo que os pés ficaram completamente apoiados no solo ou na escada e a pelve ficou 

completamente relaxada antes do início da micção, enquanto os meninos urinaram em 

ortostase ou sentados, como previamente descrito. A urofluxometria só era considerada válida 

se volume urinado fosse igual ou superior a 50 mL. A partir de então era feita a análise da 

curva de micção, determinando o fluxo urinário máximo (Qmax), o fluxo urinário médio 

(Qmed), o intervalo de tempo do início da micção até o fluxo máximo e o tempo total da 

micção. A ultrassonografia de aparelho urinário com medicação de resíduo pós-miccional foi 

realizada nas crianças para avaliar sua capacidade vesical, a espessura da musculatura 

detrusora da bexiga, presença ou não de dilatação ureteral/renal e a capacidade de 

esvaziamento completo da bexiga.  

 

Uma análise antropométrica também foi realizada. Foram coletados dados de peso e altura das 

crianças e a partir desses dados foi efetuado o cálculo do índice de massa corporal (IMC). O 

IMC foi analisado considerando a idade e o sexo da criança, conforme preconizado pelo 

Ministério da Saúde.   

 

O estudo da variação da frequência cardíaca foi realizado por meio do uso do 

cardiofrequencímetro da marca Polar H10 com Bluetooth. A escolha do método foi decorrente 

da boa acurácia constatada em tal equipamento por estudos prévios, além de sua praticidade, 

uma vez que ele é completamente portátil, não dependendo de fios para registro dos dados 

(15,35,36). Uma cinta com eletrodo interno foi posicionada no tórax das crianças para captar 

os impulsos elétricos do coração, que então eram transmitidos via Bluetooth para o aplicativo 

HRV (download gratuito pela AppStore). Esses dados foram então encaminhados para 

instituição parceira localizada na Universidade de Yale nos Estados Unidos para análise cega 

pelo Professor Dr. Israel Franco. Os dados foram então analisados pelo software Kubios HRV 

2.2 e informações de flutuações de ciclo a ciclo durante o período de registro eram fornecidas. 
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Os dados fornecidos foram divididos em métodos lineares no domínio do tempo e no domínio 

da frequência. 

1) Método linear – domínio do tempo 

a) SDNN: desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um 

intervalo de tempo, expresso em milissegundos (ms); 

b) rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR 

normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms; 

c) pNN50: porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenças de duração 

maior que 50ms.  

 

2) Método linear – domínio da frequência 

a) Componente de alta frequência (High Frequency — HF): variação entre 0,15 e 0,4 

Hz que corresponde à modulação respiratória e é um indicador de função 

parassimpática (atuação vagal); 

b) Componente de baixa frequência (Low Frequency — LF): variação entre 0,04 a 

0,15 Hz que decorre da ação conjunta de componente vagal e simpática com 

predominância simpática; 

c) Relação LF/HF: reflete alterações absolutas e relativas entre os componentes 

simpático e parassimpático. Relação LF/HF ≥ 1 indica predominância simpática.  

 

5.5 Procedimento 

 

A aposição do cardiofrequencímetro às crianças foi realizada exclusivamente por uma única 

médica (pesquisadora). Todas as crianças e seus responsáveis foram orientadas (os) quanto às 

fases de coleta assim como orientadas (os) a beber água para que tivessem desejo miccional 

fisiológico sem que houvesse a necessidade de enchimento vesical via sonda uretral. O 

procedimento de gravação dos dados foi dividido em 4 etapas: 

 1ª etapa: posicionamento da cinta do cardiofrequencímetro no tórax e configuração 

com aplicativo HRV+. A criança era convidada a se sentar de modo confortável por 

um período de cinco minutos antes do início da coleta de dados. As crianças eram 

encaminhadas para o esvaziamento vesical antes de iniciar a coleta da primeira etapa. 

Assim com a criança sem desejo miccional era iniciado a medida da frequência 

cardíaca pelo período de um minuto; 
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 2ª etapa: posicionamento da cinta do cardiofrequencímetro no tórax e configuração 

com aplicativo HRV+. Criança com desejo miccional presente. Medida da frequência 

cardíaca pelo período de um minuto; 

 3ª etapa: posicionamento da cinta do cardiofrequencímetro no tórax e configuração 

com aplicativo HRV+. Após micção espontânea a criança era convidada a se sentar de 

modo confortável pelo período de cinco minutos antes do início da coleta de dados. 

Medida da frequência cardíaca pelo período de um minuto; 

 4ª etapa: todos os dados coletados eram encaminhados por e-mail — sem identificação 

do grupo pertencente — para a Universidade de Yale para análise dos dados 

numéricos gravados no aplicativo.  

 

O período de gravação dos dados foi de um minuto no período pré-miccional, em que a 

criança estava de bexiga vazia (momento pré-miccional), um minuto na fase de repleção 

vesical, em que a criança manifestava desejo miccional (momento de bexiga repleta), e um 

minuto na fase pós-miccional (momento pós-miccional).    

 

5.6 Cálculo amostral 

 

Tendo em vista que, até o presente momento, não existe relato de estudo prévio que tenha 

analisado a variação da frequência cardíaca, a partir do uso do cardiofrequencímetro, em 

crianças e adolescentes nos três momentos da fisiologia vesical, propôs-se que o cálculo 

amostral considerasse estudos com uso da variação da frequência cardíaca em outras 

situações.  

Fazeli et al. realizaram um estudo em que foi analisada a variação da frequência cardíaca em 

40 crianças com DTUI e 19 crianças no grupo controle. Neste estudo foi observada maior 

variação cardíaca no grupo controle (15). Para o presente trabalho um total de 40 crianças no 

grupo com disfunção miccional e 20 crianças no grupo controle foi esperado.  

As variáveis preditoras avaliadas foram RR médio, FC média, SDNN, rMSSD, pNN50, RR 

index, Peak LF (Hz), LF Normalized Units(nu), LF Power (ms2), Peak HF (Hz), HF 

Normalized Units (nu), HF Power (ms2), LF/HF. Os dados foram analisados em dois 

momentos: 1) intragrupo considerando a evolução durante o ciclo da micção e 2) intergrupo 

em cada fase da micção. 
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6 ESTATÍSTICA 

 

6.1 Hipótese científica 

 

Pacientes com BH apresentam desregulação autonômica durante o processo de micção. 

 

6.2 Hipótese Estatística 

 

Hipótese nula: A taxa de variação da frequência cardíaca em pacientes com BH não é 

diferente da encontrada em pacientes no grupo controle.  

 

Hipótese alternativa: A taxa de variação da frequência cardíaca em pacientes com BH é 

diferente da encontrada em pacientes no grupo controle.  

 

6.3 Análise estatística  

 

Para análise de dados foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) for Windows versão 22.0. Para testar a normalidade das variáveis foi utilizado o teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Para as variáveis descritivas avaliadas como paramétricas foram 

utilizados média e desvio padrão e para as variáveis descritivas avaliadas como não 

paramétricas foram utilizados mediana e intervalo interquartil. A análise da taxa de variação 

cardíaca foi realizada na análise intragrupo pelos testes ANOVA (paramétricos) e Teste 

Friedman (não paramétrico) e na análise intergrupo pelos Teste T Student (paramétricos) e 

Teste de Mann-Whitney (não paramétrico). A significância estatística foi considerada quando 

o valor de p foi menor que 0,05. 

 

6.4 Aspectos éticos 

 

O estudo está de acordo com as diretrizes e normas da Resolução nº 466/12 da Conep, que 

regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, e foi aprovada no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob o CAAE 

59545316.7.0000.5544 (ANEXO F).  
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Todos os responsáveis legais pela criança foram informados dos métodos e dos objetivos da 

pesquisa. Foi esclarecido que a pesquisa não oferecia risco à saúde e integridade da criança 

por não se tratar de uma intervenção, uma vez que os exames realizados (uso do 

cardiofrequencímetro, urofluxometria, ultrassonografia) são exames não invasivos. Também 

foi assegurado que as crianças tinham liberdade para recusar participar da entrevista, da coleta 

dos questionários e da realização dos exames sem que isso causasse qualquer prejuízo ou 

constrangimento para o tratamento e acompanhamento destas no ambulatório do CEDIMI. 

Todos os responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO D). 

As crianças participantes da pesquisa também receberam explicações sobre a pesquisa e sobre 

todos os procedimentos que seriam realizados, além de serem informadas do direito de se 

recusarem de participar a qualquer tempo através do termo de assentimento (ANEXO E).  

 

Reforço que o questionário estruturado, o questionário DVSS, o questionário ROMA III, a 

urofluxometria e a ultrassonografia do aparelho urinário com medição de resíduo pós-

miccional já fazem parte do protocolo de atendimento e tratamento para crianças com DTUI 

no CEDIMI independentemente da participação nesta pesquisa, e que esses procedimentos 

não causam prejuízo físico, emocional ou financeiro aos participantes e seus responsáveis.  
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7 RESULTADOS 

 

Neste trabalho foram analisados 61 pacientes, sendo 41 diagnosticados como pacientes com 

bexiga hiperativa (BH) e 20 pacientes do grupo controle. O diagnóstico de BH deu-se pela 

presença da urgência miccional e/ou urgeincontinência identificada através do DVSS — 

seguindo critério diagnóstico da ICCS.  

 

Ao analisarmos as variáveis demográficas, verificamos que no grupo BH 23 eram do sexo 

feminino e tinham uma idade média de 9,54 anos (5-15 anos); já no grupo controle, 8 eram do 

sexo feminino e apresentavam idade média de 9,95 anos (6-17 anos), não havendo diferença 

estatística entre os grupos quanto às análises por sexo e idade (p=0,24 e p=0,64, 

respectivamente). Na análise do IMC tivemos 2 pacientes com baixo peso, 10 eutróficos, 9 

com sobrepeso e 9 obesos no grupo BH x 1 com baixo peso, 14 eutróficos e 4 obesos no 

grupo controle (p=0,01). (Tabela 1) 

 

           Tabela 1 - Características clínicas da população estudada 

Dados Bexiga Hiperativa Controle p 

Idade (anos) 9,54  (5-15) 9,95 (6-17) 0,24a  

Sexo 23 Feminino 8 Feminino 0,64a  
 

Índice Massa Corporal (IMC)    

       baixo peso 2 1 0,01a  

       eutrófico 10 14 

       sobrepeso 9 0 

       obeso 9 4 

DVSS 9,59 (8,14-11,03) 0 0,00a 

a Análise Qui-quadrado 

 

Analisamos os dados do questionário DVSS e do questionário ROMA III. A média da 

pontuação do questionário DVSS do grupo BH foi de 9,59 (IC 95% 8,14-11,03) x Grupo 

controle com média de 0 (IC 95% 0-0) com p=0,000. O questionário Roma III deixou claro 

que o grupo BH apresenta mais queixas relacionadas a constipação intestinal quando 

comparado com o grupo controle, conforme mostrado na Tabela 2:  
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Tabela 2 - Correlação da constipação intestinal (Roma III) com pacientes do grupo BH e 
pacientes do grupo controle 

Critério ROMA III Grupo BH Grupo Controle p 

A) Esforço evacuatório 

0 17 15 

0.005a 

1 4 5 

2 2 0 

3 6 0 

4 12 0 

B) Fezes endurecidas 

0 18 17 

0.009a 

1 4 3 

2 2 0 

3 8 0 

4 9 0 

C) Sensação de evacuação 
incompleta 

0 26 20 

0.04a 

1 5 0 

2 3 0 

3 3 0 

4 4 0 

D) Sensação de Obstrução/Bloqueio 
anal 

0 32 20 

0.16a 

1 3 0 

2 3 0 

3 0 0 

4 3 0 

E) Manobra manual de evacuação 

0 39 20 

0.31a 

1 2 0 

2 0 0 

3 0 0 

4 0 0 

F) Número de evacuações 

0-3 12 1 

p= 0.04a 

>4 29 19 

a. Análise Qui-Quadrado. BH: bexiga hiperativa. 

 

 

Na urofluxometria foi observado um maior fluxo urinário médio (Qmed) no grupo controle, 

de 11,46 (IC 95% 8,02-14,89), quando comparado com 6,70 no grupo BH (IC 95% 5,16-
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8,24), com p=0,02. Notou-se ainda um menor intervalo entre o início do fluxo e o pico 

máximo da micção no grupo controle (6,58 x 8,22ms; p=0,02). Não foi observada diferença 

no tipo da curva, no volume urinado, no fluxo máximo (Qmax) e na duração da micção 

(Tabela 3):  

 

Tabela 3 - Características da urofluxometria 

Parâmetros Grupo p 

 BH Controle  

Curva   

0.14a Sino 37 20 

Torre 4  

Volume urinado 146.35 (116.47-176.22) 181.97 (130.04-233.90) 0.31a 

Qmax 15.48 (13.00-17.97) 22.67 (15.52-29.82) 0.16a 

Qmed 6.70 (5.16-8.24) 11.46 (8.02-14.89) 0.02a 

Intervalo do início da micção 
até Qmax 

8.22 (7.00-9.44) 6.58 (4.95-8.21) 0.02a 

Duração 20.10 (17.37-19.50) 16.26 (13.02-19.50) 0.39a 

 aAnálise Qui-quadrado. 

 

A análise da taxa de variação cardíaca foi realizada tanto intragrupo quanto intergrupo. Na 

análise intragrupo, cada variável foi estudada durante a progressão dos três momentos da 

dinâmica da micção, enquanto na análise intergrupo foi feita uma comparação entre o grupo 

BH e o grupo controle em cada fase separada do enchimento/esvaziamento vesical.  

  

Na análise intragrupo, durante a observação do domínio do tempo notou-se que a frequência 

cardíaca (FC) média é maior no grupo controle no momento pré-miccional (p=0,02). Na 

avaliação do domínio da frequência notou-se que LF (nu) obteve um maior score no momento 

pré-miccional quando comparada com os momentos de bexiga repleta e pós-miccional 

(p=0,01) no grupo controle. A razão LF/HF nos pacientes do grupo controle também foi maior 

no momento pré-miccional quando comparada com os momentos de bexiga repleta e pós-

miccional (p=0,05). Esses dados sugerem uma maior atividade simpática no momento pré-

miccional, estando de acordo com a fisiologia da micção esperada para esse cenário. Notou-se 
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uma tendência ao aumento da razão LF/HF no momento de bexiga repleta no grupo BH, 

porém a variável não alcançou relevância estatística (Tabela 4): 

 

Tabela 4 - Taxa de variação da frequência cardíaca (TVC) nos pacientes do grupo bexiga 
hiperativa (BH) e pacientes do grupo controle nos 3 momentos da micção: análise intragrupo 

Parâmetro Grupo Fisiologia da micção p 

Pré-Miccional Bexiga repleta Pós-miccional 

RR médio (ms) 

 

BH 681.7 ± 127.2 679.3 ± 125.4 696.1 ± 117.0 0.46
1 

Controle 676.7 ± 144.7 714.0 ± 160.7 699.4 ± 138.9 0.091 

FC média(bpm) 
BH 91.8 ± 16.0 92.6 ± 16.6 89.7 ± 14.2 0.26

1 

Controle 92.7 ± 17.1 87.8 ± 16.0 89.4 ± 15.2 0.02
1
 

SDNN (ms) 

 

BH 71.06 (38.8-89.6) 78.4 (44.3-81.6) 81.0 (42.5-83.9) 0.18
2 

Controle 57.9 (32.8 -92.6) 53.9 (33.2-69.4) 72.5 (36.8-73.0) 0.84
2
 

pNN50 (%) BH 29.7 (9.2-50.8) 31.5 (12.7-53.3) 32.0 (13.9-50.5) 0.53
2 

Controle 23.22 (2.50-41.55) 27.65 (7.72-46.75) 28.10 (5.97-46.80) 0.10
2
 

LF Peak (Hz) BH 0.086 (0.049-0.110) 0.082 (0.043-0.116) 0.078 (0.043-0.11) 0.66
2
 

 Controle 0.084 (0.044-0.10)8 0.083 (0.047-0.112) 0.096 (0.054-0.147) 0.69
2
 

LF (nu) BH 50.56 (34.80-61.70) 51.69 (32.50-71.90) 49.04 (35.27-68.82) 0.352 

 Controle 56.45 (43.30-79.90) 43.97 (30.30-55.62) 52.48 (40.70-63.17) 0.012 

LF Power (ms
2
) BH 4093 (268-2692) 10991 (437-1858) 3148 (314-2435) 0.58

2
 

 Controle 1579 (332-1545) 1109 (363-1195) 2788 (255-1529) 0.67
2
 

HF Peak (Hz) BH 0.252 (0.167-0.344) 0.242 (0.169-0.324) 0.0.256 (0.170-0.336) 0.76
2
 

 Controle 0.253 (0.152-0.369) 0.268 (0.161-0.346) 0.0.239 (0.152-0.358) 0.69
2
 

HF (nu) BH 49.12 (38.30-65.10) 50.70 (31.10-64.10) 48.03 (27.95-67.40) 0.35
2
 

 Controle 43.20 (38.90-56.60) 62.02 (36.40-60.92) 51.18 (34.95-65.52) 0.09
2
 

HF Power (ms2) BH 3760 (285-2173) 2942 (398-2418) 4197 (417-1787) 0.902 

 Controle 1593 (149-2733) 1026 (294-1568) 1566 (257-1310) 0.252 

LF/HF ratio BH 1.766 (0.550-1.624) 2.276 (0.482-2.572) 1.787 (0.551-2.213) 0.35
2 

Controle 2.057 (0.765-2.453) 1.612 (0.512-1.909) 1.520 (0.690-1.733) 0.052 

1 Análise de Variância (ANOVA); 2 Teste de Friedman. 
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Em razão do maior número de pacientes obesos e constipados no grupo BH em comparação 

ao grupo controle, fizemos uma análise adicional para avaliar se essas características eram 

possíveis fatores de confundimento. Ao analisar separadamente os pacientes com IMC 

eutrófico, identificamos uma significância estatística na Média do RR (p=0,02) e Média FC 

(p=0,002) no grupo controle. Quando analisamos apenas os pacientes com obesidade, 

conseguimos identificar uma maior atividade parassimpática no momento pós-miccional no 

grupo controle — HF Power (ms2) p=0,03. Quando analisamos apenas pacientes constipados, 

não obtivemos relevância estatística em nenhum dado (APÊNDICE 1). 

 

Na avaliação intergrupo verificamos que no momento pós-miccional o Peak LF (Hz) foi 

estatisticamente diferente entre os grupos BH e controle (0,075 x 0,096; p=0,03), porém o 

mesmo não se repetiu na análise do LF (nu) e LF Power (ms2), que representam dados com 

relevância clínica com p=0,48 e p=0,49, respectivamente. Assim, devemos ser mais 

conservadores e não sugerir a predominância de atividade simpática nesse cenário. Não 

identificamos nenhum outro dado com relevância estatística na análise intergrupo (Tabela 5): 

 

Tabela 5 - Análise da variação da frequência cardíaca entre grupo BH e grupo controle nos 3 
diferentes momentos da micção: análise intergrupo 

Momento da 
micção 

Parâmetro analisado 
Grupo BH 

(n=41) 
Grupo Controle 

(n=20) 
valor p 

Pré-miccional 

RR médio (ms) 681.7 ± 127.2 676.7 ± 144.7 0.87a 

Média FC (bpm) 91.8 ± 16.0 92.7 ± 17.1 0.83a 

SDNN (ms) 70.3 (39.4-88k.4) 57.9 (32.8-92.6) 0.35b 

pNN50 (%) 29.7 (9.55-50.3) 23.2 (2.5-82.0) 0.23b 

LF Peak (Hz) 0.086 (0.051-0.112) 0.084 (0.044-0.108) 0.80b 

LF (nu) 50.94 (36.70-61.70) 56.45 (43.30-70.90) 0.25b 

LF Power (ms2) 3981 (287-2506) 1579 (332-1545) 0.29 b 

HF Peak (Hz) 0.253 (0.168-0.343) 0.253 (0.152--.369) 0.80b 

HF (nu) 48.76 (38.30-63.12) 43.20 (28.90-56.60) 0.24b 

HF Power (ms2) 3653 (304-2078) 1593 (149-2733) 0.24b 

LF/HF 1.759 (0.597-2.648) 2.057 (0.765-2.453) 0.26b 

Bexiga repleta 

RR médio (ms) 679.3 ± 125.4 714.0 ± 160.6 0.36a 

Média FC (bpm) 92.6 ± 16.6 87.8 ± 16.0 0.29a 

SDNN (ms) 77.98 (45.3-81.5) 53.9 (33.2-69.4) 0.23b 

pNN50 (%) 32.2 (14.3-54.4) 27.6 (7.72-46.7) 0.54b 

LF Peak (Hz) 0.081 (0.043-0.113) 0.083 (0.047-0.112) 0.79b 

LF  (nu) 51.32 (32.50-71.80) 43.97 (30.30-55.62) 0.25b 

LF Power (ms2) 10728 (440-1857) 1109 (363-1195) 0.17b 

HF Peak (Hz) 43.97 (30.30 -55.62) 51.18 (34.95-65.52) 0.57b 

HF (nu) 43.97 (30.30 -55.62) 51.18 (34.95-65.52) 0.57b 

HF Power (ms2) 2898 (413-2399) 1026 (294-1568) 0.29b 
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LF/HF 2.233 (0.482-2.563) 1.611 (0.512-1.909) 0.57b 

Pós-miccional 

RR médio (ms) 696.1 ± 117.0 699.4 ± 138.9 0.92a 

Média FC (bpm) 89.7 ± 14.2 89.4 ± 15.2 0.94a 

SDNN (ms) 79.71 (42.2-85.9) 72.5 (36.8-73.0) 0.31b 

pNN50 (%) 31.4 (13.8-48.8) 28.1 (5.97-46.8) 0.60b 

LF Peak (Hz) 0.075 (0.043-0.111) 0.096 (0.054-0.147) 0.03b 

LF (nu) 48.99 (35.25-69.05) 52.48 (40.70-63.17) 0.48b 

LF Power (ms2) 3049 (295-2436) 2788 (255-1529) 0.49b 

HF Peak (Hz) 0.256 (0.177-0.337) 0.239 (0.152-0.358) 0.37b 

HF (nu) 50.75 (30.90-64.30) 62.02 (36.40-60.92) 0.69b 

HF Power (ms2) 3955 (410-1471) 1566 (257-1310) 0.24b 

LF/HF 1.763 (0.549-2.235) 1.520 (0.690-1.733) 0.47b 

BH: bexiga hiperativa. a Teste t de Student; b Teste U de Mann-Whitney. 

 

Momento da 
micção 

Parâmetro analisado 
Grupo BH 

(n=41) 
Grupo Controle 

(n=20) 
valor p 

 

Tabela 5 - Análise da variação da frequência cardíaca entre grupo BH e grupo controle nos 3 
diferentes momentos da micção: análise intergrupo (Continuação) 
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8 DISCUSSÃO 

 

Embora seja um processo aparentemente simples, a micção envolve uma rede de interações 

complexas entre o sistema nervoso central e o sistema nervoso periférico. Alguns estudos já 

tentaram demonstrar que alterações autonômicas são capazes de alterar o ciclo de 

funcionamento da bexiga. O presente estudo dividiu essa análise em três momentos 

fisiológicos diferentes da micção — momento pré-miccional, momento de bexiga repleta e 

momento pós-miccional.  

 

Durante o processo de enchimento da bexiga, espera-se que haja uma predominância da 

atividade simpática, levando ao relaxamento do músculo detrusor e à contração do colo da 

bexiga, enquanto na fase de esvaziamento da bexiga espera-se uma predominância da 

atividade parassimpática, promovendo a contração da musculatura detrusora e o relaxamento 

do esfíncter uretral. 

 

A análise intragrupo revelou que houve uma queda na frequência cardíaca na fase de repleção 

vesical. Essa redução foi precedida e seguida por aumentos subsequentes na frequência 

cardíaca, caracterizando uma resposta fisiológica normal (Gráfico 1). Durante o esvaziamento 

da bexiga — momento de preparação para a bexiga acomodar a urina — temos o predomínio 

do reflexo simpático, ao passo que a redução da frequência cardíaca no momento anterior à 

micção indicaria uma predominância da ativação parassimpática, preparando a bexiga para o 

esvaziamento nos pacientes de controle (11,12). Espera-se que indivíduos saudáveis tenham 

uma melhor capacidade de adaptação a diferentes situações, o que é demonstrado pela maior 

oscilação da frequência cardíaca (11,13). No grupo BH, não observamos essas mudanças, 

exceto pelo aumento da frequência cardíaca no momento de bexiga repleta — o que indicaria 

maior atividade simpática. Tal dado, infelizmente, não alcançou relevância estatística, mas 

esse aumento está em consonância com o que é visto nos estudos de neuroimagem de 

pacientes com urgência, nos quais é notada ativação acentuada do GCA, que é um centro de 

ativação simpática no cérebro. A ausência dessas oscilações no grupo BH pode refletir 

desregulação autonômica já em uma fase inicial do enchimento da bexiga. 
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Gráfico 1 - Variação domínio do tempo na análise intragrupo 

 
 

Examinando os dados do domínio da frequência, vemos que HF (nu) aumenta (p = 0,09) e LF 

(nu) diminui (p = 0,01) no momento anterior à micção, o que é consistente com a descoberta 

no domínio do tempo e indicativa de atividade parassimpática predominante nesta fase 

(Gráfico 2).  É digno de nota que no grupo BH há pouca ou nenhuma alteração na atividade de 

HF ou de LF neste momento. Essa falta de resposta fisiológica pode ser explicada por um 

estado de ativação constante do sistema simpático com uma resposta subsequente ao 

enchimento da bexiga ou por uma falta de resposta à sinalização enviada. É provável que a 

primeira hipótese seja apoiada por nossas descobertas, mas serão necessários mais trabalhos 

sobre esse assunto. 
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Gráfico 2 - Variação domínio da frequência na análise intragrupo 

 

 

 

Avaliando os dados da urofluxometria, todos os pacientes urinaram um volume igual ou 

superior a 50 mL, conforme preconizado para a população pediátrica. Identificamos que não 

houve diferença no tipo de curva, no volume urinado, no fluxo urinário máximo (Qmax) e 

nem na duração total do ato miccional entre os dois grupos. Surpreendentemente, o grupo BH 

apresentou um maior intervalo entre o início da micção – fluxo urinário máximo (p=0,02) e 

um menor fluxo médio (p=0,02). Era esperado que pacientes do grupo de BH apresentassem 

menor volume urinário assim como um menor intervalo entre o início da micção e o fluxo 

máximo devido ao quadro de urgência miccional. Supõe-se que paciente com grupo BH possa 

apresentar incoordenação miccional inicial podendo gerar as alterações encontradas, porém, 

novos estudos são importantes como meio de avaliar se tal achado se repete em uma 

população maior de pacientes pediátricos com bexiga hiperativa.  

 

Este estudo ajuda a elucidar e corroborar nossa compreensão da neurofisiologia da micção 

normal nos pacientes de controle. Nossas descobertas estão alinhadas com o que seria 

esperado e com o que sabemos dos princípios de micção. Os achados no grupo BH parecem 

ter um padrão de TVC diferente dos controles e sugerem uma perda de variação nesses 

padrões, o que indicaria falta de detecção e/ou sinalização ou, mais plausivelmente, um 

desequilíbrio no sistema simpático/parassimpático. 
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Pacientes com BH são mais propensos a constipar em comparação com o grupo controle e 

também são mais propensos ao sobrepeso ou obesidade. Esses achados confirmam dados 

publicados na literatura, que relataram uma associação entre a presença de sintomas urinários 

— sendo a urgência urinária um desses sintomas — e a presença de obesidade e 

anormalidades do trato gastrointestinal (1,6,14,15). A incidência de BH é maior em crianças 

obesas em comparação com crianças de peso normal devido, provavelmente, à desinibição do 

lobo frontal, resultando em alterações tanto no comportamento alimentar quanto no controle 

da micção (15–17). Com relação à constipação, a correlação entre sintomas intestinais e 

padrões urinários, referidos como Bladder and Bowel Dysfunction (BBD), já está bem 

estabelecida. O controle do intestino é feito pela função autonômica e a constipação está 

associada ao aumento do tônus simpático. Crianças com BH têm três vezes mais chances de 

constipação do que crianças sem urgência urinária (6,18,19). Sabe-se que as funções 

intestinais e vesicais são controladas pela região supraespinhal e parece existir um crosstalk 

entre o trato urinário inferior e o reto (10,23,51–53). Além deste fenômeno de crosstalk, é 

possível que as múltiplas contrações do esfíncter uretral externo - para prevenir a perda 

urinária - acarretem contração do esfíncter retal, gerando um feedback negativo no trânsito 

retal (10,23). Veiga et al propuseram uma elucidação com bom racional teórico: crianças que 

problemas na coordenação do assoalho pélvico durante a micção também devem apresentar 

alteração na função evacuatória (6). Outro mecanismo presente em pacientes constipados é a 

manutenção do bolo fecal no reto fazendo uma compressão externa na bexiga 

(23,33,34,54,55). Portanto, uma interrupção no equilíbrio simpático/parassimpático observada 

na BH pode levar ao efeito comum da constipação observado nesse grupo de pacientes. 
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9 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVA DO ESTUDO 

 

Com relação às limitações do presente estudo, a duração do monitoramento da frequência 

cardíaca foi muito curta para coletar dados adequados da TVC; além disso, coletas com tempo 

mais prolongado teriam sido mais benéficas para permitir que as flutuações da frequência 

cardíaca fossem minimizadas. Definimos um período mais curto devido à dificuldade em 

solicitar a postergação/retenção urinária no paciente com bexiga hiperativa, principalmente, 

considerando que esse comando seria dado para a população pediátrica. Com o intuito de 

minimizar o risco de incontinência urinária e aumentar os níveis de estresse dos pacientes, o 

que poderia confundir os dados da TVC, utilizamos o período de gravação de um minuto, uma 

vez que gravações por períodos ultracurtos já foram descritas como viáveis em estudos de 

fisiologia cardiológica. É possível que, se tivéssemos exposto os pacientes, especialmente o 

grupo BH, a um período de coleta mais longo, poderíamos ter observado efeito reverso em 

comparação ao observado no grupo controle, que é um aumento na FC e uma predominância 

da LF e diminuição da HF. Iniciamos a coleta de dados em pacientes com BH por um período 

de cinco minutos em dois momentos diferentes: 1) momento pré-repleção vesical; 2) 

momento pós-esvaziamento miccional. O momento bexiga repleta não foi considerado, uma 

vez que tivemos um grande número de perda de pacientes devido aos sintomas de urgência de 

grande magnitude, e, em alguns casos, de urgeincontinência. Avaliamos 11 pacientes com 

BH, e, até o presente momento, não identificamos nenhum dado positivo nem no domínio do 

tempo e nem no domínio da frequência. Outra limitação refere-se ao pequeno número de 

pacientes, tanto no grupo BH quanto no grupo controle; no entanto, o tamanho da amostra foi 

semelhante aos estudos anteriores. Por exemplo, Fazeli et al., avaliaram 40 crianças com BBD 

e as compararam com 19 pacientes do grupo controle e relataram menor variação da 

frequência cardíaca em pacientes com BBD (15). Da mesma forma, Demir et al. avaliaram 40 

crianças com BH e 28 controles e verificaram maior variação da frequência cardíaca durante a 

manobra de Valsalva nos participantes do grupo controle; no entanto, a metodologia utilizada 

não envolveu um monitor de frequência cardíaca (50). Unalak et al. avaliaram 32 crianças 

enuréticas e 20 pacientes controle e identificaram que crianças enuréticas tem predomínio de 

atividade parassimpática durantes as 24 horas de monitoramento (13). O tamanho da amostra 

pode ter afetado a capacidade do estudo em detectar diferenças entre algumas variáveis, 

aumentando a probabilidade de erro do tipo 2. Por fim, como havia mais indivíduos com 

sobrepeso e constipação no grupo BH, não é possível descartar a possibilidade de que essas 

variáveis possam ter interferido de alguma forma nos achados. 
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Almeja-se realizar novas pesquisas com um tempo maior para o registro da atividade cardíaca 

(5 minutos, por exemplo), assim como o uso do diário miccional para avaliar a dinâmica 

vesical desses pacientes além de coletar dados de um número maior de pacientes do grupo 

controle e incluir pacientes com outros sintomas urinários, por exemplo, enurese noturna 

monossintomática.  

 

Deseja-se ainda, em estudos futuros, avaliar o perfil psicológico desses pacientes na tentativa 

de correlacionar sintomas como TDAH e TOD e entender suas relações com a DTUI. 
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10 CONCLUSÕES 

 

A capacidade de adaptação autonômica durante o processo de micção foi melhor no grupo 

controle quando comparado com o grupo BH uma vez que encontramos melhor variação da 

frequência cardíaca no primeiro grupo.  

 

Demonstramos um predomínio de atividade simpática durante a fase enchimento vesical 

apenas no grupo controle.  

 

O grupo BH tem uma amostra maior de crianças com sobrepeso/obesidade quando comparado 

com o grupo controle. Na avaliação dos pacientes eutróficos, nota-se uma maior taxa de 

variação da frequência cardíaca e maior variação na média RR no grupo controle.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Análise dos parâmetros autonômicos 

 

Dado suplementar: Análise dos parâmetros autonômicos em indivíduos eutróficos, obesos e 

em indivíduos com e sem constipação intestinal nos três momentos da micção.  

 

Parâmetros Grupo Momento da micção p 

Pré miccional Bexiga Repleta Pós Miccional 

Eutrófico 

RR médio (ms) BH ( n=9) 681.74 ± 190.10 648.18 ± 139.07 663.46 ± 147.91 0.461 

Controle (n=14) 686.87 ± 155.62 739.78 ± 182.55 725.90 ± 153.78 0.021 

FC média (bpm) BH ( n=9) 95.11± 22.07 96.63 ± 17.93 95.49 ± 18.68 0.871 

Controle (n=14) 91.94 ± 18.62 85.57 ± 17.74 86.85 ± 16.73 0.0021 

SDNN (ms) BH ( n=9) 106.03(26.75-160.85) 55.36 (23.10-85.60) 81.11 (40.95-115.60) 0.64 2 

Controle (n=14) 63.30 (33.32-101.72) 58.51 (38.80-74.20) 80.97 (40.65-72.87) 0.702 

pNN50 (%) BH ( n=9) 34.77 (6.00-61.40) 24.87 (3.10-49.40) 27.03 (7.50-59.80) 0.322 

Controle (n=14) 26.16 (9.25-46.42) 33.09 (20.90-49.77) 33.30 (14.67-50.22) 0.272 

LF (nu) BH ( n=9) 44.56 (27.50-58.50) 54.24 (44.05-67.75) 51.27 (49.10-66.50) 0.232 

Controle (n=14) 52.40 (35.92-67.67) 45.85 (32.10-59.80) 51.45 (37.70-66.25) 0.092 

LF Power (ms2)  BH ( n=9) 11257 (145-3210) 1981 (271-3125) 1427 (231-2500) 0.45 2 

Controle (n=14) 1710 (365-1638) 1338 (486-1344) 3327 (634-1451) 0.31 2 

HF (nu) BH ( n=9) 55.17 (41.20-72.15) 45.34 (32.25 -55.65) 48.44 (32.80-61.85) 0.232 

Controle (n=14) 47.19 (32.27-64.02) 53.73 (40.05-67.17) 69.47 (33.50-65.47) 0.192 

HF Power (ms2) BH ( n=9) 9701(211-3244) 1359 (198-2499) 2248 (214 -3197) 0.12 2 

 Controle (n=14) 1814 (211-3043) 1220 (549-2010) 1499 (347 – 1396) 0.45 2 

LF/HF ratio BH ( n=9) 0.952 (0.386-1.462) 1.634 (0.794-2.163) 1.279 (0.613-2.081) 0.232 

 Controle (n=14) 1.652 (0.562-2.114) 1.210 (0.478 -1.533) 1.618 (0.611-2.036) 0.092 

Obeso 

RR médio (ms) BH (n=9) 670,23±132,56 703,74±166,19 735,33±147,63 0,58 1 

Controle (n=4) 587.57 ± 31.29 624.20 ± 71.39 592.12 ± 12.74 0.321 

FC média (bpm)  BH (n=9) 93,35± 16,97 90,24± 20,76 86,02± 15,34 0.491 
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 Controle (n=4) 102.59 ± 5.22 97.40 ± 10.91 101.73 ± 2.18 0.581 

SSDN (ms) BH (n=9) 68.81 (36.90-98.95) 66.22(47.35-91.95) 97.05 (29.85-95.45) 0.362 

 Controle (n=4) 29.90 (23.20-35.95) 35.90 (28.75-45.65) 35.22 (27.55-46.12) 0.472 

pNN50 (%) BH (n=9) 28.02 (13.35-45.25) 33.50 (71.90-58.20) 35.86 (3.70-54.35) 0.772 

 Controle (n=4) 2.05 (1.00-3.70) 9.52 (0.47-21.00) 9.07 (0.50-22.77) 0.422 

LF (nu) BH (n=9) 53.41 (33.40-76.55) 47.05 (19.15-69.80) 46.77 (30.40-65.40) 0.162 

 Controle (n=4) 75.07 (65.80-86.47) 42.87 (11.69-69.32) 55.47 (52.07-59.20) 0.172 

LF Power (ms2) BH (n=9) 3550 (408-3810) 1567 (433-1772) 6885 (319-3771) 0.23 2 

 Controle (n=4) 350 (173-575) 506 (167-960) 463 (196-891) 0.77 2 

HF (nu) BH (n=9) 46.21 (23.45-66.20) 52.62 (29.95-80.90) 52.76 (34.50-68.50) 0.16 2 

 Controle (n=4) 24.60 (13.45-33.55) 34.37 (13.30-52.82) 43.87 (39.25-47.87) 0.36 2 

HF Power (ms2) BH (n=9) 3642 (238-6124) 2237 (449-3552) 11497 (308-3971) 0.712 

 Controle (n=4) 110 (44 -182) 212 (108-413) 400 (145-840) 0.032 

LF/HF ratio BH (n=9) 1.975 (0.53-3.49) 1.617 (0.245-2.344) 3.314(0.451-1.977) 0.162 

 Controle (n=4) 4.045 (1.967-7.367) 3.572 (0.884-7.759) 1.283 (1.090-1.519) 0.362 

Constipado 

RR médio(ms) BH (n=17) 700.58 ± 142.25 694.40 ± 133.19 738.57 ± 136.80 0.26 1 

FC média (bpm) BH (n=17) 90,34 ± 17.78 91.31 ± 18.58  86.13 ± 16.56) 0.211 

SDNN (ms) BH (n=17) 93.52 (46.50-102.40) 82.17 (43.35-95.35) 112.02 (45.50-151.20) 0.49 2 

pNN50 (%) BH (n=17) 33.71 (9.80-53.40) 35.16 (11.30-54.55) 40.15 (17.50-59.40) 0.482 

LF Power (ms2) BH (n=17) 7856 (805-3086) 7153 (384-2475) 5512 (404-4034) 0.462 

LF (nu) BH (n=17) 51.97 (37.50-61.70) 46.62 (32.50-61.00)  48.20 (27.45-66.75) 0.162 

HF Power (ms2) BH (n=17) 6685 (647-2626) 2273 (445-3348) 7936 (701-5333) 0.942 

HF (nu) BH (n=17) 47.70 (38.30-62.10) 53.01 (38.70-67.40) 51.57 (33.25-71.50) 0.16 2 

LF/HF ratio BH (n=17) 1.812 (0.615-1.612) 1.908 (0.483-1.580) 1.211 (0.384-2.030) 0.16 2 

Não Constipado 

RR médio (ms) BH (n=21) 657.83 ±  110.84 659.96± 118.15 659.98 ± 95.44 0.99 1 

Controle (n=20) 676.7 ± 144.7 714.0 ± 160.7 699.4 ± 138.9 0.09 1 

FC média (bpm) BH (n=21) 94.15 ± 14.49 94.67 ± 14.91 93.31 ± 12.57 0.86 1 

Controle (n=20) 92.75 ± 17.18 87.85 ± 16.08 89.49 ± 15.27 0.021 

SDNN (ms) BH (n=21) 52.88 (35.45-74.45) 75.39 (45.05-76,75) 56.00 (39.65-69.75) 0.262 

Controle (n=20) 57.93 (32.87 -92.65) 53.93 (33.20-69.42) 72.53 (36.82-73.02) 0.84 2 
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pNN50 (%) BH (n=21) 26.51 (6.35-45.25) 28.60 (9.50-53.15) 25.45 (11.40-43.20) 0.852 

 Controle (n=20) 23.22 (2.50-41.55) 27.65 (7.72-46.75) 28.10 (5.97-46.80) 0.102  

LF Power (ms2) BH (n=21) 1047 (256-1393) 14098 (465-1746) 1234 (253-1429) 0.102 

 Controle (n=20) 1579 (332-1545) 1109 (363-1195) 2788 (255-1529) 0.672 

LF (nu) BH (n=21) 49.43 (25.65-64.75) 55.80 (32.05-76.45) 49.71 (37.35-69.80) 0.26 2 

 Controle (n=20) 56.45 (43.30-70.90) 43.97 (30.30-55.62) 52.48 (40.70-63.17) 0.13 2 

HF Power (ms2) BH (n=21) 1408 (234-2001) 3484 (304-1928) 1170 (366-1316) 0.862 

 Controle (n=20) 1593 (149-2733) 1026 (294-1568) 1566 (257-1310) 0.252 

HF (nu) BH (n=21) 50.22 (35.05-73.95) 44.00 (23.50 -67.85) 49.99 (30.05-62.10) 0.26 2 

 Controle (n=20) 43.20 (28.90-56.60) 51.18 (34.95-65.25) 62.02 (36.40-60.92) 0.09 2 

LF/HF ratio BH (n=21) 1.729 (0.346-1.905) 2.573 (0.479-3.403) 2.253 (0.603-2.329) 0.262 

 Controle (n=20) 2,057 (0,765-2,453) 1,612 (0,512-1,909) 1,520 (0,690-1,733) 0.05 2 

 BH: bexiga hiperativa; 1 Repeated-measures analysis of variance (ANOVA); 2 Friedman test. 
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Apêndice B – Artigo publicado: “Risk factors for urinary tract infection in children with 
urinary urgency. 
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Apêndice C – Artigo Aceito: “Sexual orientation of 46, XX patients with cogenital adrenal 

hyperplasia: a descriptive review.” 
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Apêndice D – Artigo publicado: “Overactive Bladder in Children”  
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Apêndice E – Artigo aceito: “Gender identity in patients with 5-alpha reductase deficiency 

raised as females” 
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Apêndice F – Artigo Aceito: “Evaluation of autonomic function in children and 

adolescentes with overactive bladder” 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Questionário estruturado 

 

  

 



135 

 

  



136 

 

  



137 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 

 

 



139 

 

ANEXO B – DVSS 

 

Durante os últimos 30 dias 
Nunca ou 

quase nunca 
(2-3x/mês) 

Menos que a 
metade do 
tempo (1 a 

2x/sem) 

Mais ou 
menos a 

metade do 
tempo 

(3-4x/sem) 

Quase 
todo o 
tempo 

(5-
7x/sem) 

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

0 1 2 3 

2. Quando seu (sua) filho (a) se molha 
de xixi a cueca/ calcinha fica 
ensopada? 

0 1 2 3 

3. Acontece de seu (sua) filho (a) não 
fazer cocô todos os dias? Com que 
frequência? 

0 1 2 3 

4. Seu (sua) filho (a) tem que fazer 
força para fazer cocô? 

0 1 2 3 

5. Acontece de seu (sua) filho (a) só ir 
ao banheiro fazer xixi uma ou duas 
vezes por dia? Com que frequência 
este problema de urinar poucas vezes 
por dia ocorre com seu (sua) filho (a)? 

0 1 2 3 

6. Seu (sua) filho (a) segura o xixi 
cruzando as pernas, agachando ou 
dançando? 

0 1 2 3 

7. Quando seu (sua) filho (a) precisa 
fazer xixi, não pode esperar, tem que 
ir rápido ao banheiro? 

0 1 2 3 

8. Seu (sua) filho (a) tem que fazer 
força para fazer xixi? 

0 1 2 3 

9. Nos últimos 30 dias quando seu 
(sua) filho (a) fez xixi doeu? 

0 1 2 3 

10.  Seu (sua) filho (a) passou por 
alguma situação estressante como as 
dos exemplos abaixo nos últimos 30 
dias? Marque ao lado sim ou não  
- Bebê novo em casa 
- Mudança de casa 
- Mudança de escola 
- Problemas na escola 
- Abuso (sexual/físico) 
- Problemas em casa (divórcio/morte) 
- Eventos especiais (aniversário) 
- Acidente/Ferimentos 
- Outros  

(     ) NÃO (     ) SIM 

Versão final do questionário Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) em português 
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ANEXO C -  Questionário Roma III 

 

Esforço evacuatório: A) Nos últimos seis meses, com que frequência seu (sua) filho (a) teve 

que fazer força ou esforço para fazer cocô ? 

(0) Nunca ou raramente 

(1) Algumas vezes 

(2) Frequentemente  

(3) A maior parte das vezes 

(4) Sempre 

 

Fezes endurecidas: B) Nos últimos seis meses, com que frequência seu (sua) filho (a) teve 

fezes duras, endurecidas ou como se fossem bolinhas? 

(0) Nunca ou raramente 

(1) Algumas vezes 

(2) Frequentemente  

(3) A maior parte das vezes 

(4) Sempre 

 

Sensação de evacuação incompleta: C) Nos últimos seis meses, com que frequência seu (sua) 

filho (a) teve a sensação de evacuação incompleta, ou seja, mesmo após ter feito cocô 

permaneceu com vontade? 

(0) Nunca ou raramente 

(1) Algumas vezes 

(2) Frequentemente  

(3) A maior parte das vezes 

(4) Sempre 

 

Sensação de obstrução ou bloqueio anal: D) Nos últimos seis meses, com que frequência seu 

(sua) filho (a) reclamou que não conseguia evacuar, como se as fezes estivessem presas no 

ânus?  

(0) Nunca ou raramente 

(1) Algumas vezes 

(2) Frequentemente  

(3) A maior parte das vezes 
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(4) Sempre 

 

Manobras manuais para facilitar a evacuação: E) Nos últimos seis meses, com que frequência 

você teve que usar o dedo para ajudar as fezes do (a) seu (sua) filho (a) a sair? 

(0) Nunca ou raramente 

(1) Algumas vezes 

(2) Frequentemente  

(3) A maior parte das vezes 

(4) Sempre 

 

Número de evacuações semanais: F)Quantas vezes por semana seu (sua) filho (a) costuma 

fazer cocô? __ vezes/semana 
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ANEXO D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Para assinatura da mãe: 

A senhora e seu filho(a) estão sendo convidados para participar da pesquisa AVALIAÇÃO 

DE DISFUNÇÃO AUTONÔMICA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM ALTERAÇÃO DA 

FUNÇÃO DO TRATO URINÁRIO INFERIOR. Essa pesquisa tem como  função avaliar se a 

alteração da velocidade do batimento do coração durante o momento em que a criança ou 

adolescente está com muita vontade de ir ao banheiro para fazer urinar ( fazer xixi)  ou para 

evacuar (fazer cocô) é diferente entre os participantes do estudo.  

Para participar da pesquisa a senhora  ajudará seu (sua) filho(a)  a responder dois 

questionários ( DVSS e ROMA III), sendo necessário um tempo de 15 minutos. O questionário 

DVSS tem perguntas sobre o modo como o seu filho (a) faz xixi ((por exemplo: se seu (sua) 

filho (a) faz força para fazer xixi)) e o questionário Roma III  faz perguntas sobre o cocô (por 

exemplo: com que frequência seu filho faz força para fazer cocô).  Será realizado ainda o 

exame físico onde seu filho será pesado e medida a altura em ambiente reservado. Seu (sua) 

filho (a) receberá um aparelho que vai analisar a frequência cardíaca (batidas do coração) do 

seu filho – este aparelho ficará no braço dele. Deverá ainda ser preenchido um diário 

urinário e de evacuações revelando a frequência deles. 

O problema das alterações urinárias é importante, pois pode trazer prejuízos à saúde física e 

mental da criança, estando relacionado com o desenvolvimento de problemas 

comportamentais, infecções urinárias de repetição e até insuficiência renal crônica no 

futuro. A participação no trabalho não nos permite garantir que seu (sua) filho (a) não 

apresentará mais problemas como infecção urinária (ardência para fazer xixi, febre) ou 

infecção de repetição (mais de um episódio de infecção de urina) ou dificuldade para 

evacuar (intestino preso, cocô endurecido), porém garantirá o acompanhamento no 

ambulatório ADAB (Ambulatório Docente Assistencial  da Bahiana). 

A senhora e seu filho(a) serão voluntários e não terão nenhuma espécie de ônus ao 

participar da pesquisa. Dada a vulnerabilidade da criança, diagnosticá-la com DTUI pode 

resultar em constrangimentos ou danos psicológicos e sociais, e, apesar, de sempre existir a 

possibilidade de quebra de sigilo de dados, a senhora tem o nosso compromisso de sigilo, 
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confidencialidade e anonimato, de acordo com as normas brasileiras, de todas as 

informações coletadas, que ficarão em posse do pesquisador, e, a qualquer etapa, poderá 

desistir de participar e retirar seu consentimento. Não será publicado, em nenhum 

momento, informações que possam te identificar ou ao seu filho, pois os dados serão 

publicados de forma anônima. Os dados coletados serão utilizados exclusivamente nesta 

pesquisa. 

Por outro lado, o estudo trará benefícios diretos aos participantes com suspeita de DTUI, 

disponibilizando e encaminhando, sem nenhum custo, a um serviço especializado de 

assistência integral, o Centro de Distúrbios Miccionais na Infância (CEDIMI), para 

complementação diagnóstica e tratamento, com apoio de médicos, assistência social, 

nutrição, fisioterapia, enfermagem e psicologia, cobrindo possíveis agravos diretos ou 

indiretos ao indivíduo. Além disso, qualquer indenização que se faça necessária será 

fornecida pelo pesquisador de acordo com as leis e resoluções aplicáveis no Brasil.  

Esclarecemos que esse termo é composto de duas vias de igual conteúdo, sendo a primeira 

para arquivamento pelo pesquisador, e a segunda será entregue à senhora. 

Qualquer dúvida, reclamação, sugestão ou esclarecimento poderá ser dado pelo pesquisador 

responsável, Dr. Ubirajara de Oliveira Barroso Filho – (071) 2108-4670. Email: 

ubarroso@uol.com.br; CEDIMI – Endereço: Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana. 

Av. Dom João VI, 275 – Brotas – Salvador – BA. CEP- 40290-000, Salvador – Ba. Site: 

urologiapediatrica.com.br/cedimi/ . Telefone: (71) 3276-8215.  

Em caso de denúncia, contactar o Comitê de Ética em Pesquisa, situado na Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública - Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências. Avenida 

Dom João VI, nº 275 – Brotas. CEP: 40.290-000. Salvador – BA. Telefone 71 3276-8225.         

E-mail: cep@bahiana.edu.br 

Salvador , ____/____/____  

 

__________________________________________ 
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Assinatura do participante convidado ou digital (no retângulo ao lado)  

___________________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 

______________________________________  

Assinatura da testemunha 
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ANEXO E – Termo de Assentimento 

 

Para assinatura da criança 

Você está convidado a participar do estudo AVALIAÇÃO DE DISFUNÇÃO AUTONÔMICA 

EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM ALTERAÇÃO DA FUNÇÃO DO TRATO URINÁRIO 

INFERIOR. Essa pesquisa tem como função avaliar se a alteração da velocidade do 

batimento do coração durante o momento em que a criança ou adolescente está com muita 

vontade de ir ao banheiro para fazer xixi ou para fazer cocô é diferente entre os 

participantes do estudo.  Você ajudará sua mãe a responder os questionários (DVSS e ROMA 

III). O questionário DVSS tem perguntas sobre o xixi (por exemplo: você faz força para fazer 

xixi) e o questionário ROMA III  faz perguntas sobre o cocô (por exemplo: você faz força para 

fazer cocô).   Você será medido e pesado e também será colocado um aparelho no seu braço 

que vai medir a quantas vezes o seu coração bate por minuto.  O tempo previsto para 

responder aos questionários e para que você seja pesado e medido será de 15 minutos. Caso 

você não queira mais participar da pesquisa, poderá falar com os pesquisadores para 

interromper, sem nenhum problema. Deverá ainda ser preenchido um diário do xixi e do 

cocô no qual você sua mãe vão anotar quantas vezes você faz xixi e cocô em um dia. 

A disfunção do trato urinário inferior (DTUI) é um problema no aparelho urinário que pode 

fazer você urinar na roupa, ficar muito apertado, trazendo prejuízos à sua saúde, estando 

relacionada com o desenvolvimento de problemas de comportamento, vergonha, infecções 

na urina de repetição (dor para fazer xixi) e outros problemas mais graves que podem 

comprometer sua saúde e qualidade de vida. 

Você e sua família não terão nenhum custo ao participar da pesquisa. Caso você tenha 

suspeita de DTUI, nós vamos te encaminhar a um serviço especializado que fará o 

diagnóstico  e ajudará a te curar (CEDIMI).  

Temos o compromisso de que seus dados pessoais vão ser bem guardados com o 

pesquisador, não serão divulgados e você não será identificado em lugar nenhum. Algumas 

perguntas podem lhe provocar vergonha e constrangimentos, mas no momento da 

entrevista somente você e sua mãe estarão presentes. 



146 

 

Esse termo é composto de duas vias de igual conteúdo, sendo a primeira para arquivamento 

pelo pesquisador, e a segunda será entregue para você. 

Qualquer dúvida, reclamação, sugestão ou esclarecimento poderá ser dado pelo pesquisador 

responsável, Dr. Ubirajara de Oliveira Barroso Filho – (071) 2108-4670. Email: 

ubarroso@uol.com.br; CEDIMI – Endereço: Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana. 

Av. Dom João VI, 275 – Brotas – Salvador – BA. CEP- 40290-000, Salvador – Ba. Site: 

urologiapediatrica.com.br/cedimi/ . Telefone: (71) 3276-8215.  

Em caso de denúncia, contactar o Comitê de Ética em Pesquisa, situado na Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública - Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências. Avenida 

Dom João VI, nº 275 – Brotas. CEP: 40.290-000. Salvador – BA. Telefone 71 3276-8225. E-

mail: cep@bahiana.edu.br. 

 

Salvador, ___ de __________de 2015. 

 

 

 

 

Assinatura da Criança 
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Anexo F – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo G – Comprovante de aceite do artigo: “Evaluation of autonomic function in children 

and adolescentes with overactive bladder” 

 

 


