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RESUMO

Introducdo: As Disfuncdes do Trato Urinario Inferior (DTUI) e a constipacdo em
criancas sdo condicbes prevalentes que afetam ndo apenas a saude fisica, mas
também o bem-estar emocional e psicossocial. Diante dessas condi¢des, praticas
punitivas parentais podem surgir como uma resposta inadequada, exacerbando o
estresse e a ansiedade nas criancas, potencializando os desafios de tratamento e
diminuindo a qualidade de vida. Objetivo principal: Avaliar a associacdo entre
punicdo parental e os sintomas de disfuncdo do trato urinério inferior e constipacéo
em criangas. Além disso, descrever as caracteristicas familiares e psicossociais de
criancas com Disfuncéo do trato urinario inferior. Métodos: Um estudo observacional
transversal foi conduzido com 151 pacientes pediatricos diagnosticados com DTUI,
utilizando dados coletados no Centro de Disturbios Miccionais da Infancia. Foram
utilizadas as escalas Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) e Roma IV para
avaliacdo da intensidade dos sintomas urinario e da constipacao, respectivamente.
A andlise estatistica foi realizada atravées do software SPSS versdo 25.0
empregando testes de Mann-Whitney para varidveis numéricas e teste Qui-
Quadrado para variaveis categéricas. Resultados: Dos pacientes estudados, 56,4%
reportaram ter recebido algum tipo de punicdo. Foi observada uma associacao
significativa entre a presenca de incontinéncia diurna e a aplicacdo de punicées
parentais (p=0,002), com 63,5% das criancas com esse sintoma sofrendo punicdes e
a urgéncia-incontinéncia (p= 0,037). A andlise indicou também uma correlacdo
significativa entre a impaciéncia dos cuidadores e a adoc¢do de préaticas punitivas
(p<0,0001), além disso, a interferéncia dos sintomas na vida social dos pacientes
também foi relacionada a punicdo (p= 0,017). Conclusdo: O presente estudo
mostrou a associacdo entre sintomas urinarios diurnos e a presenca de punicao
parental, mostrando, portanto, a importancia de intervencdes educativas dirigidas a

pais e cuidadores na melhora da qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Disfungbes do Trato Urinario Inferior, Punicdo Parental,
Constipagéo.



ABSTRACT

Introduction: Lower Urinary Tract Dysfunctions (LUTD) and constipation in children
are prevalent conditions that affect not only physical health but also emotional and
psychosocial well-being. Faced with these conditions, parental punitive practices may
emerge as an inappropriate response, exacerbating stress and anxiety in children,
amplifying treatment challenges, and reducing quality of life. Objective: To assess
the association between parental punishment and symptoms of lower urinary tract
dysfunction and constipation in children. Additionally, to describe the family and
psychosocial characteristics of children with Lower Urinary Tract Dysfunction.
Methods: A cross-sectional observational study was conducted with 151 pediatric
patients diagnosed with LUTD, using data collected at the Childhood Urinary
Disorders Center. The Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) and Rome IV
scales were used to evaluate the intensity of urinary symptoms and constipation,
respectively. Statistical analysis was performed using SPSS software version 25.0,
employing Mann-Whitney tests for numerical variables and Chi-Square tests for
categorical variables. Results: Of the patients studied, 56.4% reported having
received some form of punishment. A significant association was observed between
the presence of daytime incontinence and parental punishment (p=0.002), with
63.5% of children with this symptom experiencing punishment and urgency-
incontinence (p=0.037). The analysis also indicated a significant correlation between
caregiver impatience and the adoption of punitive practices (p<0.0001), and the
interference of symptoms in the social life of patients was also related to punishment
(p=0.017). Conclusion: The present study demonstrated the association between
daytime urinary symptoms and the presence of parental punishment, thus
highlighting the importance of educational interventions directed at parents and

caregivers in improving the quality of life of patients.

Keywords: Lower Urinary Tract Dysfunctions, Parental Punishment, Constipation.
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1. INTRODUCAO

As Disfungdes do Trato Urinario Inferior (DTUI) representam um conjunto de
condicbes médicas que afetam significativamente a salde e o bem-estar de criancas
em idade escolar 2. Esses disturbios, que incluem desde a bexiga postergadora e
hiperativa até a enurese e a disfuncéo vesico-intestinal, impdem desafios ndo sé
para os pacientes, mas também para suas familias, trazendo a tona questbes
complexas que vado além do manejo clinico. As consequéncias dessas condi¢bes
estendem-se para o dominio psicossocial, onde o0 estigma, a vergonha e o
isolamento social desempenham papéis preponderantes, impactando a autoestima e

o desenvolvimento emocional das criangas 7.

A punicdo parental surge como uma reacdo preocupante a esses disturbios, onde a
falta de conhecimento e o descontentamento com a condi¢cdo da crianca podem
levar a praticas punitivas. Estudos anteriores, como o realizado por Castro, M. et al.,
destacam a prevaléncia de sentimentos negativos entre os cuidadores, como
confusdo, irritacdo e ansiedade, que, infelizmente, podem transbordar para o
tratamento das criancas, exacerbando o estigma e os desafios psicossociais ja
existentes®11. Essas praticas punitivas ndo apenas falham em abordar as causas
subjacentes das DTUI, mas também podem agravar 0s sintomas e impedir um

tratamento eficaz, destacando uma area critica de necessidade de intervengéo®10-12,

O objetivo desta pesquisa € avaliar a associacdo da punicdo parental com o0s
sintomas de disfuncdo do trato urinario inferior e constipagdo em criancas, com o
intuito de fornecer informacdes valiosas para o desenvolvimento de estratégias de
intervencdo que possam reduzir as repercussées negativas da pratica punitiva nas
criancas afetadas. Os objetivos secundarios incluem a descricdo das caracteristicas
familiares e psicossociais das criancas com DTUI. Dessa forma, espera-se que este
estudo contribua para a ampliagdo do conhecimento nessa area e para 0

aprimoramento das préticas de cuidado e suporte as criangas e suas familias.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo primario

Avaliar a associacdo a punicao parental com os sintomas de disfuncdo do trato

urinério inferior e constipagcdo em criancas.

2.2. Objetivos secundarios

Descrever as caracteristicas familiares e psicossociais de criancas com Disfuncéo

do trato urinario inferior.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. As disfunc¢des do trato urinério inferior

Mais de 10% das criancas em idade escolar enfrentam disfuncbes do trato urinario
inferior (DTUI), uma condicdo que impde limitacbes sociais e exige um grande
esforco mental e fisico tanto para as criangcas quanto para seus pais®. Esses
sintomas sao conhecidos por Sintomas do Trato Urinario Inferior (STUI), conforme a
terminologia adotada pela International Childrens Continence Society (ICCS),
também referidos como Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) em inglés 2. A DTUI
€ um termo que abrange diversos espectros clinicos de dificuldades miccionais que
afetam criancas a partir dos 5 anos de idade!®. Véarias pesquisas mostram um
acometimento maior do sexo feminino'4-1¢, além disso, um estudo brasileiro ainda

evidenciou que 38,3% das criancas apresentavam sintomas urinarios?”’.

3.1.1. Bexiga postergadora
A origem da maioria desses sintomas em criancas € funcional, sendo raras as
ocasifes em que resultam de malformacgfes anatbmicas ou condigBes neuroldgicas.
Certas criancas postergam a ida ao banheiro, seja por falta de vontade ou de tempo,
0 que pode resultar no desenvolvimento de uma bexiga postergadora. Essas
criancas normalmente urinam menos de quatro vezes ao dia e adotam manobras
para reter a urina, como cruzar as pernas, o que pode levar a episodios de perda de
urina por transbordamento e a uma ingestdo reduzida de liquidos para evitar tais

acidentes!2,

3.1.2. Bexiga hiperativa
Outras criancas podem apresentar bexiga hiperativa, caracterizada pela
necessidade frequente de urinar em pequenos volumes, urgéncia urinaria intensa e,
em muitos casos, necessidade de urinar durante a noite. Nem todas essas crian¢as

sofrem de incontinéncia 12.
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3.1.3. Enurese
A enurese noturna, por sua vez, decorre do desequilibrio entre a producao de urina
a noite e a capacidade da bexiga, além da incapacidade de despertar ou inibir a
miccdo em resposta aos sinais da bexiga durante o sono. Ela pode ser classificada
de duas maneiras- primaria (quando em crian¢as que nunca estiveram secas) ou
secundéria (quando presente em criancas que ja estiveram secas anteriormente por
mais de 6 meses); monossintomatica (sem associacdo com sintomas diurnos) e nao
monossintomatica (quando associada a sintomas diurnos). Esse fenbmeno € mais
prevalente em meninos, com uma proporcdo de 2:1, e mais de um terco das

criancas afetadas tem um histérico familiar da condigao**®

3.1.4. Disfuncdao vesico-intestinal
Além disso, a constipacao representa um sintoma de grande importancia no quadro
da disfuncdo miccional, visto que a disfuncdo vesico-intestinal (DVI), também
conhecida como Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) em inglés, ocorre devido a
combinacédo entre a Disfuncdo do Trato Urinario Inferior (DTUI) e a Constipacao
Funcional (CF), na auséncia de alterac6es anatdmicas e neuroldgicas, conforme
definido pela ICCS. Nesse contexto, recomenda-se uma avaliacdo dos padrbes de
evacuacao em criancas com DTUI, além de ser crucial investigar a presenca de
sintomas urinarios em criancas que sofrem de constipacdo, devido a interligacao
dessas condicbes. Cerca de 50% das consultas pediatricas relacionadas a STUI
também reportam a presenca de CF, evidenciando que o grau de constipacdo

influencia significativamente a manifestacédo dos sintomas urinarios*1%-23,

3.1.5. Outras causas de incontinéncia
A incontinéncia em algumas criangcas pode ser decorrente de outras condi¢cdes
relacionadas a bexiga e ao trato urinario, incluindo bexiga hipoativa, disfuncéo
miccional, incontinéncia de esforco, obstrucdo do fluxo urinario devido a

malformacdes, bexiga neurogénica e a peculiar incontinéncia do riso 2.
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3.2. Diagnéstico

Para a avaliacdo urinaria inicial do paciente com DTUI, pode-se fazer uso do diario
miccional de dois dias, que € capaz de medir a quantidade de liquido sendo
eliminado em comparacgdo ao que esta sendo ingerido, além de frequéncia, volumes
méaximo e médio de eliminacdo e coloracdo da urina. Também é possivel utilizar o
Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS)?4, que é capaz de avaliar os sintomas
do paciente, além de quantificar a intensidade desses sintomas. Além disso, a
urofluxometria é utilizada para identificar o tipo de disfuncdo urinéria e analisar o
padrédo de curva do fluxo urinario, o fluxo maximo (Qmax) e a presenca de reducéo

do fluxo*25:26,

No que diz respeito a CF, empregam-se os critérios de Roma IV, que consistem em
avaliar a presenca de dor/esforco para defecar, postura retentiva, frequéncia
evacuatoria, episédio de incontinéncia fecal, tamanho das fezes e presenca de
grande massa fecal no reto. Caso 0 paciente apresente 2 ou mais critérios positivos
pode-se realizar o diagnéstico?’. Para avaliacdo da CF é possivel também utilizar a

escala de Bristol para analisar minunciosamente o quadro apresentado*2°,

3.3. Aspectos psicossociais das DTUIs e a punicao parental

A DTUI exerce um impacto psicologico substancial sobre os pacientes. A conexao
entre DTUI e as consequentes alteracbes comportamentais e emocionais €
amplamente reconhecida no corpo académico e essa associacdo enfatiza a
importancia de uma abordagem cuidadosa por parte dos profissionais de saude e

reSponSéveiS 3,5,7,13—17,19,28,29.

O estudo de Dourado et al. mostrou uma forte associacao entre DTUI e problemas
emocionais/comportamentais, com 40,5% das criancas com DTUI apresentando tais
problemas, em comparacdo com 23,5% sem DTUI. Além disso, a presenca de

constipacéao intestinal agravou esses problemas emocionais e comportamentais’.

Ademais a literatura mostra uma associacdo importante entre problemas

psicologicos/psiquiatricos e a presenca de sintomas urinarios, o que pode ndo sé
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dificultar o diagnéstico, mas também interferir no tratamento °2°-32 | Nesse contexto,
0 estudo de Wang et al. investigou a relagcdo entre DVI e transtornos psiquiatricos e
do neurodesenvolvimento (TPN) em criangas, mostrando que aqueles com histéricos
de TNP apresentaram sintomatologia mais acentuada de BBD. Observou-se
também que um quarto dos pacientes sem diagndsticos anteriores de TNP exibiram
dificuldades comportamentais significativas. Dentre essas, 0s sintomas de
hiperatividade e déficit de atencdo prevaleceram (50%), seguidos por problemas de
conduta (42%), questbes emocionais (33%) e desafios nas relacbes com pares
(33%)%°.

Nesse sentido, existe um estigma social muito importante relacionado a DTUI e
acidentes intestinais, o que frequentemente gera vergonha e isolamento social,
problemas de autoestima, problemas escolares e agressividade, impactando
negativamente no bem-estar psicossocial para esses pacientes e seus familiares.
Por isso é muito importante explorar na histéria clinica se ha sofrimento psicologico

secundario a esses sintomas, e fazer um aconselhamento psicolégico para a familia
2,3,5,19

Ainda é possivel inferir que o contexto familiar exerce influéncia significativa no
desenvolvimento neuroldgico, psicolégico e no controle da miccao infantil. Uma
analise retrospectiva revelou que 60% dos individuos com sintomas do trato urinario
inferior reportaram experiéncias familiares negativas na infancia, incluindo
negligéncia, abuso, divércio, adocdo, frequentes mudancas de residéncia,
falecimento de membros da familia e convivio com usuarios de substancias
psicoativas33. Um estudo piloto contendo 53 criangcas com DTUI ainda mostrou que a
frequéncia a creche, problemas escolares e gravidez ndo planejada estavam
significativamente associados a escores mais altos no Sistema de Pontuacdo de
Miccédo Disfuncional (DVSS), indicando maior gravidade dos sintomas de DTUI®4. O
estudo de De Castro, M. et al. mostrou que a maioria dos responsaveis por criangas
com DTUI nao tinha conhecimento prévio do distarbio, eles se sentiam confusos,
irritados, desapontados e apresentavam sintomas de ansiedade, embora nao
tenham demonstrado uma grande repercussdo na qualidade de vida®. Esse cenario
de ignorancia sobre a patologia e descontentamento familiar, frequentemente leva a

punicao das criancgas, exacerbando o estigma associado a esses pacientes.
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A punicdo parental, especialmente em relacdo aos sintomas urinarios diurnos,
permanece um assunto escassamente abordado na literatura, no entanto, no que diz
respeito a enurese ela € documentada. O estudo de Karaman, L. et al. Mostrou que
58% das criancas com enurese sofreram algum tipo de puni¢cdo, sendo os métodos
de punicdo avaliados mais frequentes a condenacéo (51,3%), privacdo dos desejos
da crianca (23,9%), humilhacdo da crianca na presenca de outras criangas (22,6%),
repreensao-ameaca (40,5%), privacdo de sono (3,4%), deixar a crianca molhada
(5,8%), trancar no quarto ou na casa (5,2%), bater levemente (12,6%), bater com as
maos ou com um bastdo (15,4%)%°. Além disso, um estudo ainda mostrou que 0s
pais que sofreram puni¢cbes quando criancas sao aqueles que mais punem seus
filhos °. O estudo de Al-Zaben et al. investigou a relacdo entre punicdo parental e
depressdo em criancas com enurese e 0s resultados mostraram que o numero de
noites molhadas por semana foi significativamente maior no grupo que nao sofreia
punicdo em comparagdo com 0 que ndo sofria. Além disso, a severidade dos
sintomas depressivos aumentou nas criancas punidas enquanto a qualidade de vida
foi significativamente menor nesse grupo, mostrando que ha um impacto muito
significativo da punicdo parental nos aspectos psiquiatricos das criangas com
sintomas urinarios!®. Ademais, a pesquisa realizada por Ferrara et al. indicou que a
represséao resulta em uma falha significativa no tratamento das criangas punidas em
comparacao com aquelas ndo submetidas a puni¢cdes, sendo a privacao de sono o
método punitivo mais correlacionado com essa ineficacial?2. No que diz respeito ao
cenario brasileiro, o estudo de Sapi et al. mostrou uma prevaléncia maior, 89% dos
pacientes incluidos referiram ter sofrido punicdo por conta da perda urinaria noturna,
havendo uma relacao significativa entre um menor nivel de escolaridade e o grau de

punicdo®l,

Esse cenério destaca a necessidade de elucidar as circunstancias que envolvem a
punicdo parental nos distarbios miccionais, esclarecendo também seus efeitos sob

0S aspectos psicolégicos e uroldgicos dessas criancgas.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal realizado com dados

retrospectivos.

4.2. Local de estudo

Os dados foram coletados no Centro de Disturbios Miccionais da Infancia (CEDIMI),
um ambulatério de uropediatria da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica,
localizado na Avenida Dom Jodo VI, n° 274, Brotas, Salvador — BA, CEP: 40.285-00.

4.3. Populacao do Estudo

4.3.1. Critérios de incluséao

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos diagnosticados com DTUI entre 5 e
17 anos na primeira consulta. Tal faixa etaria minima foi escolhida com o objetivo de
incluir criangas com sintomas urinarios considerados nao esperados para a idade,

ou seja, patoldgicos.

4.3.2. Critérios de exclusao

Foram excluidas criancas que possuam possiveis alteracdes anatbmicas ou
neurologicas relacionadas ao trato urinério inferior e gastrointestinal (megacélon
congénito, anomalia anorretal ou qualquer alteracdo anatbmica ou neuroldgica);

Pacientes em uso de medicacdes com efeito sobre o SNC.

4.4, Instrumentos utilizados

As informacdes foram colhidas através dos prontuarios das criancas, as quais foram
atendidas e diagnosticadas no CEDIMI com queixas de disfun¢cfes do trato urinario

inferior (com ou sem constipacédo). No CEDIMI, todos pacientes de primeira consulta
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sdo direcionados para avaliacdo psicoldgica, apos a consulta médica, na qual &
preenchido a anamnese psicoldgica. Essa etapa do atendimento ocorreu em trés
momentos distintos, o inicial, com paciente e responsaveis, 0 segundo apenas com
0s responsaveis e o final € feito apenas com a crianca. O prontuério incluiu as fichas
de avaliacdo de primeiro atendimento, nelas foram obtidas informacdes basicas do
paciente referentes a identificacédo, idade, sexo e raga/cor.

Além disso, nas consultas médicas, é rotineiro aplicar o questionario DVSS (anexo
A) para quantificacdo dos sintomas urinérios e os questionarios ROMA IV (anexo B)
para sintomas fecais. Dessa maneira, foram coletados dados de ficha de
atendimento e resultados de questionarios habitualmente aplicados no servico em

todos os pacientes, independente da pesquisa.

O DVSS, traduzido e validado para a lingua nativa, foi utilizado para avaliar a
intensidade dos sintomas miccionais e determinacdo da DTUI 2% Foi considerada

DTUI o escore = 6 para meninas e = 9 para meninos.
Os sintomas intestinais foram avaliados a partir do critério Roma IV?? para criancas e

adolescentes de 5 a 17 anos, sendo considerada constipada a crianca ou

adolescente com pelo menos 02 itens positivos.

45. Variaveis

As variaveis analisadas foram as seguintes:

4.5.1. Categoricas

Sexo (feminino ou masculino);

¢ Raca (branca, parda ou negra)

e Diagndstico (hiperativo ou postergador);
e Urgéncia (sim ou n&o);

e Constipacao (sim ou nao);

¢ Incontinéncia diurna (sim ou n&o);
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e Urge-incontinéncia (sim ou nao);

e Enurese (sim ou néo);

e Gravidez planejada (sim ou nao);

e Gravidez desejada (sim ou n&ao);

e Mae com médio completo (sim ou n&o);

e Pai com médio completo (sim ou ndo);

e Filho Unico (sim ou n&o);

e Pai e mae vivem juntos (sim ou n&o);

¢ Reacéo da crianca frente a disfuncéo (indiferente ou incomodado);

e Interferéncia social (sim ou ndo) - Foram consideradas situagdes como evitar
dormir fora de casa ou sofrer bullying em ambientes sociais devido aos
sintomas urinarios

e Complicagbes no nascimento (sim ou n&o);

e Punicéo (sim ou nédo).

4.5.2. Numéricas

e |dade;
¢ Numero médio de mic¢des por dia;
e Score de toronto (DVSS).

46. Coletade Dados

Os dados foram coletados a partir dos registros de prontuarios do CEDIMI ja
existentes, tendo em vista que a coleta das informacdes necessarias para essa
pesquisa faz parte da anamnese de rotina em pacientes com DTUI nesse servico
ambulatorial. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicio, sob o CAAE
65697322.9.0000.5544. Os dados foram armazenados em software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versao 21.0 para
Windows. A identificacdo das criancas foi realizada apenas por codificacdo alfa
numerica (C01; C02; C03...), para garantia da confidencialidade dos dados. A coleta
das informagbes iniciou, exclusivamente, ap0s a aprovacdo do projeto pelo

Conselho de Etica.
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4. 7. Tamanho Amostral

O tamanho amostral foi definido por conveniéncia e foram incluidas, no total, 151

criancas com diagnostico de DTUL.
4.8. Anélise Estatistica

Inicialmente, as varidveis independentes categédricas foram descritas utilizando
nameros e percentagens, e as numéricas utilizando mediana e intervalo interquartil.
A normalidade da distribuicdo das variaveis foi testada pela analise dos valores de
curtose e assimetria, pelo histograma e através do teste de Kolmogorov-Smirnov ou
Shapiro-Wilk.

Para descrever e comparar as variaveis, foram utilizadas variaveis numéricas e
categoricas. As variaveis numeéricas foram expressas por meio de medianas
(intervalo interquartil) e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. As variaveis
categoricas, por sua vez, foram descritas por frequéncias absolutas e relativas e

comparadas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson.

Valores de P inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Os
dados para andlise foram armazenados em software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS Inc.,Chicago, IL, EUA), verséo 25.0 para Windows.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da amostra

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas e familiares
O estudo avaliou 151 pacientes com DTUI com mediana de 9 (IQR 7-11) anos de
idade, sendo a maioria (57,4%) do sexo feminino e de etnia parda (48,5%) (Tabela
1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficos da amostra

Caracteristicas n (%)
Sexo
Feminino, n (%) 58 (57,4)
Masculino, n (%) 43 (42,6)
Raca
Branca, n (%) 10 (9,9)
Parda, n (%) 49 (48,5)
Negra, n (%) 42 (41,6)
ldade, M (IQR) 9 (7-11)

Legenda: n= NUmero absoluto; M= Mediana; IQR= Intervalo interquartil.
Fonte: Préprio autor.
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Assim, foi observado que a maioria (94,1%) das genitoras realizaram o
acompanhamento pré-natal e tiveram uma gravidez desejada (71,3%), apesar da
menor parte (36,6%) ter planejado a gestacdo. Além disso, 53 (52,5%) pacientes
apresentavam um histérico familiar materno positivo para algum distarbio miccional,
enquanto uma percentagem menor (12,9 %) possuia historico familiar paterno

positivo.

Tabela 2 — Caracteristicas familiares da amostra

Caracteristicas

Gravidez planejada n, (%) 37 (36,6)
Gravidez desejada, n (%) 72 (71,3)
Pré-natal, n (%) 95 (94,1)
Méae com EM completo, n (%) 62 (61,4)
Pai com EM completo, n (%) 44 (43,6)

Historico familiar de DTUI materno, n (%) 53 (52,5)
Histérico familiar de DTUI paterno, n (%) 13 (12,9)
Pais moram juntos, n (%) 63 (63,4)
Filho Unico, n (%) 23 (22,8)

Legenda: n= Numero absoluto; EM= Ensino médio.

Fonte: Préprio autor.
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5.1.2. Caracteristicas psicossociais e clinicas

A maioria (57- 56,4%) das criancas sofrerem com alguma punicéo. Apesar disso, a
maior parte (62- 61,4%) dos cuidadores relatou ter uma atitude compreensiva em
relacdo aos sintomas de DTUI. Além disso, a maioria (57- 56,4%) das criancas
relataram incémodo para com o quadro clinico, sendo que 53 (52,5%) ainda

referiram que os sintomas causavam interferéncia social (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas psicossociais da amostra

Caracteristicas n (%)
Atitude do cuidador

Compreensivo 62 (61,4)

Impaciente 39 (38,6)
Punicao 57 (56,4)
Reacao da crianca

Indiferente 42 (41,6)

Incomodada 57 (56,4)
Interferéncia social 53 (52,5)

Legenda: n= Numero absoluto; M= Mediana; IQR= Intervalo interquartil;
Fonte: Préprio autor.
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Além disso, todos os pacientes do estudo apresentavam urgéncia miccional, desses,
60,4% tiveram diagndstico de bexiga hiperativa, 84,2% apresentavam incontinéncia

diurna, 75,2% eram constipados e 76,2% tinham enurese (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas clinicas da amostra

Caracteristicas n (%)
Diagnostico

Postergador, n (%) 40 (39,6)

Hiperativo, n (%) 61 (60,4)
Incontinéncia diurna, n (%) 85 (84,2)
Urgéncia miccional, n (%) 101 (100)
Urge-incontinéncia, n (%) 77 (76,2)
Manobra de retencéo, n (%) 75 (74,3)
Enurese, n (%) 77 (76,2)
Constipacéo, n (%) 76 (75,2)
Numero médio de mic¢des por dia, M (IQR) 7,5 (4-10)
DVSS, M (IQR) 10 (7,5-13,5)

Legenda: n= Numero absoluto; M= Mediana; IQR= Intervalo interquartil.

Fonte: Préprio autor.
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5.2. Associagdo entre punicdo e caracteristicas da amostra

5.2.1. Caracteristicas sociodemograficas e familiares X Punicao parental

Nenhuma caracteristica sociodemografica da amostra teve associagdo com a

punicao parental (Tabela 5).

Tabela 5 — Associacdo entre caracteristicas sociodemograficas e punicéo

parental

Caracteristicas Punicao parental p valor
Sexo 0,225
Feminino, n (%) 36 (62,1)
Masculino, n (%) 21 (51,2)
Raca 0,473
Branca, n (%) 7 (70)
Parda, n (%) 25 (51)
Negra, n (%) 25 (59,5)
ldade, M (IQR) 9 (7-12) 0,240

Legenda: n= Numero absoluto; M= Mediana; IQR= Intervalo interquartil.

Fonte: Préprio autor.
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Da mesma forma, nenhuma caracteristica familiar dos pacientes teve associacéo

com a punicao parental (Tabela 6).

Tabela 6 — Associacao entre caracteristicas familiares e punicao parental

Caracteristicas Punig&o parental p valor

Gravidez planejada n, (%) 0,298
Sim 18 (48,6)
Nao 39 (60)

Gravidez desejada, n (%) 0,125
Sim 37 (48,6)
Nao 20 (69)

Pré-natal, n (%) 0,228
Sim 52 (54,7)
Nao 5(83,3)

Mé&e com EM completo, n (%) 0,225
Sim 38 (61,3)
Nao 19 (48,7)

Pai com EM completo, n (%) 0,423
Sim 27 (61,4)
Nao 30 (52,6)

Historico familiar materno de DTUI, n (%) 0,315
Sim 27 (50,9)
Nao 30 (62,5)

Historico familiar paterno de DTUI, n (%) 0,381
Sim 9 (69,2)
Nao 48 (54,5)

Pais moram juntos, n (%) 0,542
Sim 34 (54)
Nao 23 (60,5)

Legenda: n= Namero absoluto; EM= Ensino médio.

Fonte: Préprio autor.
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Tabela 6 — Associagao entre caracteristicas familiares e puni¢éo parental

(continuacao)

Caracteristicas Punig&o parental p valor
Filho Unico, n (%) 0,642
Sim 12 (52,2)
Nao 45 (57,7)

Legenda: n= Numero absoluto; EM= Ensino médio.

Fonte: Préprio autor.

5.2.2. Caracteristicas psicossociais e clinicas X Punic¢do parental

Entre as caracteristicas psicossociais estudadas, a atitude do cuidador mostrou-se
significativamente associada a aplicacdo de puni¢des parentais (p< 0,001), uma vez
que a maioria (87,2%) dos cuidadores que se descreveu como impaciente admitiu
aplicar algum tipo de punicdo. Além disso, observou-se criangas que apresentavam
interferéncia social sofriam maior punicdo parental (p= 0,017). De forma que, 67,9%
das criancas que experienciaram interferéncia social relataram terem sido

submetidas a punicéo, conforme detalhado na Tabela 7.

Tabela 7- Associacao entre caracteristicas psicossociais e puni¢do parental

Caracteristicas Punic&o parental p valor
n (%)

Atitude do cuidador < 0,001
Compreensivo 23 (37,1)
Impaciente 34 (87,2)

Reacao da crianca 0,312
Indiferente 21 (50)
Incomodada 36 (61)

Interferéncia social 0,017
Sim 36 (67,9)
Nao 21 (43,8)

Legenda: n= Numero absoluto; M= Mediana;

Fonte: Préprio autor.
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Dentre as caracteristicas clinicas avaliadas, somente a urge-incontinéncia e a
incontinéncia diurna mostraram-se associadas a punicao parental. Observou-se que
62,3% dos pacientes com urge-incontinéncia foram submetidos a punicédo parental,
enquanto 37,8% dos pacientes sem este sintoma foram punidos (p= 0,037). Em
relacdo a incontinéncia diurna, 63,5% dos pacientes que apresentavam esse
sintoma foram punidos, contra 18,8% dos que nao o apresentavam (p= 0,002), de

acordo com a Tabela 8.

Tabela 8- Associacgdo entre caracteristicas clinicas e puni¢cdo parental

Caracteristicas Punicao p valor
parental
Diagnéstico, n (%)
Postergador 22 (55,0)
Hiperativo 35 (57,4) 0,840
Urge-incontinéncia, n (%) 0,037
Sim 48 (62,3)
Nao 9 (37,5)
Incontinéncia diurna, n (%) 0,002
Sim 54 (63,5)
Nao 3(18,8)
Manobra de retencéo, n (%) 0,820
Sim 43 (57,3)
Nao 14 (53,8)
Enurese, n (%) 0,489
Sim 45 (58,4)
Nao 12 (50)
Constipagéao, n (%) 1,000
Sim 43 (56,6)
Nao 14 (56,6)
DVSS, M (IQR) 10 (8-13) 0,834

Legenda: n= Namero absoluto; M= Mediana; IQR= Intervalo interquartil.

Fonte: Préprio autor.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou relacionar a presenca de puni¢céo parental em criancas
com sintomas urinarios diurnos e noturnos do trato urinario inferior, e a constipacao,
mostrando que a maioria 57 (56,4%) dos pacientes com DTUI sofreram com
punicbes. Ademais, a incontinéncia diurna, a urge-incontinéncia, a interferéncia

social e a atitude do cuidador foram fatores associados a puni¢éo parental.

Atualmente, os estudos que abordam a prevaléncia de punicdo parental nos
distarbios miccionais estdo voltados unicamente para 0s sintomas noturnos, sem
focar na punicdo parental associada a sintomas diurnos. Acreditamos que iSso
ocorra porque, em teoria, a enurese é o0 sintoma que mais causa incbmodo para 0s
responsaveis, por gerar maior dificuldade na higienizacdo das roupas de cama e
colchdo. Por sua vez, os sintomas diurnos incomodariam mais 0s pacientes que o0s
responsaveis, pois a crianca enfrenta esse problema principalmente durante o
periodo escolar, isto é, os sintomas ocorrem mais frequentemente em periodos do
dia longe da percepgéo dos familiares ou cuidadores. No entanto, diferente do
esperado, nosso estudo ndo mostrou associacao entre enurese e puni¢ao parental,
mas que a presenca de incontinéncia diurna e urge-incontinéncia estariam
associadas a pratica de punicdes. Isso pode ser justificado pelo fato de que a perda
urinaria diurna provoca maior constrangimento social, tendo em vista que € um
acontecimento que ndo esta restrito ao ambiente domiciliar como no caso da
enurese, podendo, entdo, provocar maior estresse para 0s responsaveis. Pelo nosso
conhecimento, este € o primeiro estudo que avalia a presenca de praticas punitivas

como desfecho dos sintomas urinérios diurnos em criangas com DTUI.

No que tange a prevaléncia de puni¢do parental associada a presenca de sintomas
urindrios em geral, ou seja, ndo diferenciando a presenca de sintomas diurnos e
noturnos, esse estudo estd de acordo com o realizado por Karaman, L. et al.®®
Esses autores, muito embora n&o tenham analisado a punigcdo parental na

perspectiva da existéncia de sintomas urinarios diurnos, reportaram uma prevaléncia
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de punicdo parental em 58% dos pacientes com enurese. Por sua vez, Al-Zaben et
al.’® mostraram uma menor prevaléncia (33,8%), enquanto o estudo brasileiro
realizado por Sapi et al.!! evidenciou uma prevaléncia mais alta — 89% de punicédo

parental associado a este sintoma urinario noturno.

Ja no que diz respeito aos aspectos psicossociais, 0 presente estudo mostrou que a
atitude impaciente do cuidador est4 associada a presenca de punicdo parental. Essa
associacdo se alinhou a nossa hipotese de que, possivelmente, quanto maior a
impaciéncia do cuidador, maior a probabilidade de recorrer a métodos de disciplina
mais punitivos, como forma de obter uma resposta imediata ao comportamento
indesejado da crianca. Outro aspecto psicossocial associado a presenca de puni¢cdo
parental foi a interferéncia dos sintomas de DTUI na vida social da crianga, como
dificuldades em participar de atividades sociais ou dormir fora de casa devido,
possivelmente, a presunc¢éo do risco de enurese, e enfrentar bullying devido a esses
sintomas. Esse achado pode ser justificado pela possibilidade de que as criangas
com DTUI experimentem maior estigmatizacéo e isolamento social, levando os pais
a adotarem estratégias disciplinares mais severas na tentativa de corrigir ou
controlar os sintomas, nesse sentido, a possivel percepcdo dos pais de que tais
comportamentos sao intencionais ou controlaveis podem contribuir para a adocao de
respostas punitivas. Dessa forma, esse estudo ressalta a importancia de abordagens
educativas e de apoio aos responsaveis para manejar condicdes como a DTUI,
enfatizando estratégias que promovam a compreensdao e o manejo adequado dos

sintomas, ao invés de recorrer a atitudes punitivas.

Por fim, esse estudo apresenta limitacdes que devem ser consideradas, como o0 seu
desenho transversal, o que impossibilita estabelecer uma relacdo causal. Além
disso, a amostra foi definida por conveniéncia, possuindo uma precisdo estatistica
reduzida, sendo necessario, portanto, um estudo com uma amostra maior para
possibilitar sua validade externa. Ademais, a amostra, na sua linha de base,
apresentava uma diferenca consideravel na quantidade de pacientes que
apresentavam ou ndo a incontinéncia diurna (85 x 15), o que pode ter gerado o

grande intervalo de confianga, no que tange a associacdo desse sintoma com a
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punicdo parental (1,279 - 89,517). Também é importante salientar que ndo houve
diferenciacdo entre os possiveis tipos de punicdo parental, bem como ndo foram
utilizados questionarios sobre qualidade de vida e alteracbes emocionais,
instrumentos que poderiam melhor compreender 0s aspectos psicossociais e
emocionais que circundam os pacientes com DTUI. No entanto, ao trazer o
conhecimento sobre a punicdo parental relacionada a presenca de sintomas
urinarios diurnos, reforca a importancia de esclarecer os pais e cuidadores que a sua

existéncia independe da acédo voluntaria da crianca.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que incontinéncia e a urge-incontinéncia foram sintomas
urindrios associados a puni¢do parental, no entanto ndo houve associacdo entre a
presenca de constipacdo e punicdo parental. Ademais, a incontinéncia diurna, a
urge-incontinéncia, a interferéncia social e a atitude do cuidador, especialmente a
atitude impaciente, foram fatores associados a puni¢do parental. Desse modo, esse
estudo enfatiza a importancia de intervengbes educativas dirigidas a pais e
cuidadores, contribuindo para melhorar os resultados de tratamento e a qualidade de

vida das criancas afetadas.
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9. ANEXOS
A. DVSS
Durante os Ultimos 30 Dias Nunca Menos A Metade Quase
ou Que do Tempo Todo o
Quase  Metade do Tempo
Nunca Tempo
1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi a roupa durante o dia?
0 1 2 3
2. Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi, a cueca ou calcinha
fica ensopada? 0 1 2 3
3. Com que frequéncia seu(a) filho(a) nio faz cocod
todos os dias? 0 1 2 3
4. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer coco? 0 1 2 3
5. Com que frequéncia seu(a) filho(a) so vai ao banheiro fazer
xixi uma ou duas vezes por dia? 0 1 2 3
6. Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando as pernas, agachando
ou dangando? 0 1 2 3
7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi tem que ir rapido ao
banheiro? (ndo consegue esperar) 0 1 2 3
8. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer xixi?
0 1 2 3
9. Seu(a) filho(a) disse que sente dor quando faz xixi?
0 1 2 3
10.Seu(a) filho(a) passou por alguma situagio estressante como
as dos exemplos abaixo nos tltimos 30 dias?
Marque ao lado sim ou ndo.
*  Bebé novo em casa
= Mudanca de casa
»  Mudanca de escola
»  Problemas escolares
e Abuso (sexual/fisico) Nio (0) Sim (3)

= Problemas em casa (divorcio/morte)
«  Eventos especiais (aniversario)

» Acidente / ferimento

*  Outros
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B. Roma IV para Constipagéo

ESTAMOS DIANTE DE UMA

CONSTIPACAOQ?

CRITERIOS ROMA IV PARA 0S ADULTOS

O diagnostico deve ser k&

- pelo menos3 meses

cdona presenca

eguintes itens

- com surgimento dos sintomas pelo menos a 6 meses do diagnéstico

1 Necessita incluir 2 ou mais dos seguintes itens:

D 1) Esforgo para ¢

2) F

car em mais de 25% das defe

omo nozes ou granulosas em
=5 (Bristol Tipos1 ou 2)

e evacuacao incompleta em mais de 25%

de obstrucao/bloquei

ST A 5% das defecag

acilitar eva
VACUAg:

i

il
|
i
|

) Menos de 3 defecacgoes espontaneas jpoI semana

L

; -
- TIiPO 1

@
Carocon duros wparadon, como DD ...

PO 2
.
bl

TIPO 3

N Toema Ge salsicha ou CoDIa mas
<o (a8 NS supartiche.

' TIPO 4

Como uma salicha J
o Cobra, regutar ¢ maco

| PO S

(aqu‘\:’u::kmw‘wl(»w %.. o

nPo 6
Carocog meces comcpotos t*
| B

mPO 7

Totalmente dqudo. .‘
<

(sem uso de laxantes ou manobras)

2 Fezes amolecidas sdo raramente presentes
sem a utilizacdo de laxantes

3 Auséncia de critérios suficientes para
Sindrome do Intestino Irritavel

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

dor abdominal p :
s seguintes critérios

do ritmo  intestinal

a mudanca na forma do coco

L
L
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