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RESUMO 

Introdução: A Bladder and Bowel Dysfunction (BBD), em português, Disfunção 

Vesico-intestinal (DVI) é definida como a presença de distúrbios do trato urinário 

inferior (DTUI) associados à constipação funcional (CF). A CF é presente em até 47% 

dos pacientes com DTUI. A eletroestimulação parassacral transcutânea (TENS) é uma 

das formas de tratamento em crianças refratárias à uroterapia. Estudos mostraram 

que crianças com diâmetro retal (DR) aumentado tinham mais CF. Porém, a predição 

do DR na manutenção da CF pós-tratamento nunca foi avaliada. Objetivo: Avaliar o 

DR como preditor de resposta ao tratamento com TENS em crianças com DVI. 

Métodos: Trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes com DVI submetidos à 

TENS com idade entre 5 e 17 anos. O diâmetro retal foi aferido via ultrassom (USG) 

pré e pós-tratamento. Foi coletado os dados referentes ao Dysfunctional Voiding 

Score System (DVSS); Roma IV e Escore de constipação (EC). Realizou-se análise 

descritiva padrão e a capacidade de predileção do DR foi estimada a partir da área 

abaixo da Curva ROC. Resultados: 40 crianças foram estudadas. A média de idade 

foi de 8.4±2.8 anos e 52,5% eram do sexo masculino. 15(37.5%) apresentaram DR 

aumentado pré-tratamento, com média de 3,84 ± 0,6 cm. 73,3% dos pacientes que 

mantiveram a CF após o tratamento apresentavam o DR aumentado pré-intervenção. 

Esses pacientes também necessitaram de mais laxantes após o tratamento e tiveram 

CF mais intensa. Na regressão binária, o diâmetro retal pré-tratamento foi um preditor 

independente para manutenção de CF pós-tratamento (OR = 9,56; IC 2,05-44,60). Na 

análise da curva ROC, o DR >3cm possui uma sensibilidade de 100% (95% IC 0,48- 

1,0) e especificidade de 77,14% ((95% IC 0,60-0,90). A razão de verossimilhança + 

foi de 4,38 ((95% IC 2,40-8,0) para manutenção da DVI após o tratamento com TENS, 

conforme curva abaixo. Conclusão: DR aumentado é preditor de má resposta ao 

tratamento com TENS em crianças com DVI.  

Palavras-chave: Disfunção vésicointestinal; crianças; constipação; diâmetro retal; 
disfunção do trato urinário inferior.  
 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Bladder and Bowel Dysfunction (BBD) is defined as the presence of 

lower urinary tract symptoms (LUTS) and functional constipation (FC), which is present 

in up to 47% of patients with LUTS. TENS is one of the treatments for children 

refractory to urotherapy. Studies showed that children with increased RD have more 

FC. However, the prediction of RD in the maintenance of FC after treatment has never 

been evaluated. Objective: To evaluate the DR as a predictor of response to TENS in 

children with BBD. Methods: This is a retrospective cohort of patients with BBD 

undergoing TENS aged between 5 and 17 years. DR was measured with ultrasound 

(USG) before and after treatment. Data referring to Dysfunctional Voiding Score 

System (DVSS); Rome IV and Constipation Score (EC) were collected. Standard 

descriptive analysis was performed, and predilection capacity of the RD was estimated 

from the area under the ROC curve. Results: 40 children were included. Mean age 

was 8.4±2.8 years and 52.5% were male. 15 (37.5%) had increased RD before 

treatment, with mean of 3.84 ± 0.6 cm. 73.3% of patients who maintained FC after 

treatment had increased RD before the intervention. These patients also required more 

laxatives after treatment and had more intense FC. In binary regression, pretreatment 

rectal diameter was independent predictor of post-treatment FC maintenance (OR = 

9.56; CI 2.05-44.60). The ROC Curve analysis showed that DR >3cm has a sensitivity 

of 100% (95% CI 0.48-1.0) and specificity of 77.14% (95% CI 0.60-0.90). The 

Likelihood ratio + was 4.38 (95% CI 2.40-8.0) for maintenance of BBD after treatment 

with TENS, as shown in the curve below. Conclusion: Increased RC is a predictor of 

bad response to TENS in children with BBD. 

Key Words: Bladder and Bowel Dysfunction; Children; Constipation; Rectal Diameter; 

Low urinary tract symptoms 
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1. INTRODUÇÃO 

As disfunções do trato urinário inferior (DTUI) em crianças estão intimamente 

relacionada à constipação funcional (CF), caracterizando a Bladder Bowel Disfunction 

(BBD)(1–3) segundo a International Childrens Continence Society (ICCS)(4), em 

tradução, disfunção Vesico-Intestinal (DVI). A CF encontra-se presente em até 47% 

dos pacientes com DTUI, sendo a intensidade da constipação relacionada à 

intensidade das queixas urinárias(2,5,6). Essa condição é bem descrita na literatura, 

com um amplo espectro de sintomas urinários como urgência miccional, urgi-

incontinência, polaciúria, disúria, hesitação urinária, incontinência diurna, enurese, 

retenção urinária e postura retentiva(1,2), sendo a bexiga hiperativa, disfunção 

miccional e bexiga hipoativa as principais etiologias relacionadas à BBD(2). Sua 

fisiopatologia correlaciona-se com interações anatômicas, embriológicas e 

funcionais(2,7).  

Aspectos relacionados à fisiopatologia da BBD incluem-se a compressão da 

bexiga e colo vesical pelo reto repleto de fezes, alterações do sistema nervoso central, 

já que o sistema urinário e defecatório comungam da mesma origem embriológica, 

alterações comportamentais e sensibilização cruzada da bexiga e do reto (1,7–11).  

A BBD tem consequências relevantes para a criança. O estigma social da 

incontinência urinária e fecal é um problema comum enfrentado pelas crianças com 

BBD e pode levar a distúrbios de autoestima, vergonha, isolamento, queda do 

rendimento escolar, agressividade e outras alterações comportamentais (1,12,13). 

Sendo assim, precisa ser tratada.  

Estudos tem evidenciado que a eletroestimulação pode ser usada para o 

tratamento da constipação funcional(11,14–16), sendo que o tratamento dos sintomas 

intestinais pode levar à melhora e até mesmo ao desaparecimento dos sintomas 

urinários(8,17) . Recentemente, em um estudo piloto, o nosso grupo evidenciou que a 

TENS foi eficaz no tratamento dos sintomas vesicais e intestinais(18), melhorando os 

sintomas defecatórios em até 62%(18,19).Em um estudo randomizado, recentemente 

publicado pelo nosso grupo, que o TENS é efetivo no tratamento da BBD em crianças 

e adolescentes(14).  

Nesse cenário, um estudo mostrou que, nas crianças submetidas ao tratamento 

apenas com uroterapia, a maioria (73,3%) das que mantiveram a CF após o 
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tratamento, apresentavam o diâmetro retal aumentado no período pré-

intervenção(14), sugerindo uma associação entre o diâmetro retal e a resposta ao 

tratamento com uroterapia. Klijn e colaboradores mostraram que o diâmetro retal em 

crianças com DTUI é maior em comparação com crianças assintomáticas e saudáveis. 

O diâmetro retal médio das crianças com DTUI foi de 4,9cm enquanto o das crianças 

saudáveis foi de 2,1cm (p<0.001)(20), mostrando que o diâmetro retal é um bom 

marcador de severidade da constipação. No diagnóstico da CF, o diâmetro retal é um 

instrumento útil, dado sua fácil realização através da ultrassonografia abdominal, 

dispensando a utilização da técnica digital(20,21).  

Dessa forma, o diâmetro retal tem sido reportado como um instrumento 

importante no diagnóstico da BBD(21). Entretanto, ao nosso conhecimento, nenhum 

estudo avaliou qual a influência do diâmetro retal no resultado do tratamento da BBD.  

Nesse contexto, surgiu a necessidade de avaliar se o diâmetro retal é um preditor 

de resposta ao tratamento em crianças com disfunção vesicointestinal. 

2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO PRIMÁRIO 

Avaliar a medida do diâmetro retal como preditor de resposta dos sintomas 

intestinais e urinários em crianças e adolescentes com disfunção vesicointestinal 

submetidas ao tratamento com TENS.  

2.2. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

1. Descrever o perfil demográfico e clínico de crianças com BBD.  

2. Avaliar a influência do diâmetro retal aumentado pré-tratamento sobre a 

intensidade dos sintomas urinários a partir do DVSS.  

3. Avaliar a influência do diâmetro retal aumentado pré-tratamento sobre a 

intensidade de constipação pelo Escore de Constipação, número de critérios 

Roma IV positivos e escala de Bristol. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

A constipação é definida como o endurecimento das fezes associado a dor 

durante a sua passagem pelo reto ou falha evacuação três vezes por semana(22) e 

corresponde a cerca de 3 à 5% das consultas pediátricas(5,11). Os sintomas mais 

comuns incluem a redução dos movimentos intestinais, dificuldade de evacuação, 

distensão abdominal e dor, resultando na diminuição da qualidade de vida(16), 

podendo ser decorrente de esforço evacuatório agressivo e a prematuridade(5). Na 

população pediátrica, há a associação entre constipação funcional (CF)  e distúrbios 

do trato urinário inferior (DTUI) que desencadeiam incontinência urinária, urgência 

miccional, urgeincontinência, infecções do trato urinário e refluxo vesicoureteral(22).  

O trato urinário inferior e o intestino compartilham uma origem embriológica 

comum, possuem funções similares de armazenamento e evacuação e compartilham 

a inervação de fibras parassimpáticas S2-S4 e fibras simpáticas de L1-L3(7,8). O 

processo de micção e de evacuação são respostas sincronizadas mediadas por 

sinalização motora e sensorial (9,22). Para que haja a micção normal e completa, o 

músculo detrusor da bexiga se contrai em coordenação com o relaxamento da 

musculatura do assoalho pélvico. Isso é possível devido à presença do esfíncter 

externo e do colo vesical(7). As contrações colônicas mediadas pelo reflexo 

gastrocólico podem gerar espasmos vesicais, gerando urgeincontinência urinária(1,7). 

Essa correlação entre Distúrbios do trato urinário inferior e constipação funcional, é 

denominada de Blader Bowel Disfunction (BBD)(4) de acordo com o International 

Childrens Continence Society (ICCS)(4).  

A verdadeira incidência da BBD é incerta; no entanto, é estimado que a BBD 

corresponde a aproximadamente 40% das consultas urológicas pediátricas(7). Além 

disso, nas crianças portadoras de BBD parece haver uma disfunção no controle 

cortical dos sinais eferentes da bexiga que vão para o cérebro, gerando uma 

inadequada supressão da atividade da bexiga, o que permite que contrações 

desinibidas da musculatura detrusora ocorram, podendo gerar incontinência com ou 

sem urgência miccional. A hiperatividade detrusora e urgência miccional podem levar 

a um padrão de comportamento que em alguns casos, desencadeará uma 

incoordenação entre o esfíncter e a bexiga durante a micção(1,7).  
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Nesse contexto, crianças com déficit de atenção possuem dispraxia e este 

padrão de incoordenação pode estar associado à dissinergia do esfíncter externo 

(7,9). Essa condição pode trazer consequências físicas e psicológicas à criança e à 

família e também é comumente associada à presença de refluxo vesicoureteral, 

incontinência urinária e infecções urinárias de recorrência(2), que podem levar, em 

última instância, à falência renal(1). Além disso, o estigma social da criança não 

conseguir controlar a bexiga e o reto, pode gerar problemas de autoestima, vergonha, 

isolamento, queda de rendimento na escola, agressividade e outras mudanças 

comportamentais. Distúrbios neuropsiquiátricos e a BBD estão intimamente 

relacionados. Esses distúrbios aumentam o risco de incontinência fecal e vesical, 

interferindo na condição e habilidade da criança ir para o banheiro na hora correta 

devido à pensamentos desorganizados, confusão e falta de atenção. Além disso, 

medicações usadas para tratamento de ansiedade ou transtorno obsessivo 

compulsivo, podem afetar diretamente a bexiga e o reto, tornando a criança menos 

atenta à necessidade de urinar e evacuar(1,3,7).  

A BBD possui um amplo espectro clínico, podendo apresentar-se em relação 

aos sintomas urinários com bexiga hiperativa, disfunção miccional, micção 

postergadora ou bexiga hipoativa(1). A constipação retentiva é a manifestação clínica 

mais comum da disfunção intestinal em crianças, afetando a saúde e qualidade de 

vida desses pacientes. Diante disso, é importante coletar informações sobre o hábito 

intestinal em crianças com DTUI (2). Seu diagnóstico é feito pela história clínica e 

exame físico, sendo fundamentais a quantificação dos sintomas urinários e 

defecatórios através dos diários miccional e defecatório, importantes para 

diferenciação de CF de problemas estruturais/anatômicos/neurológicos(7).  

Assim, a escala Bistol tem um importante valor no diagnóstico e monitoramento 

da constipação dessas crianças, além da escala Roma IV(19),(23), que define a 

constipação na população pediátrica. É importante questionar a presença de urgência 

miccional, disúria ou incontinência, e quantificar a frequência miccional. A disúria pode 

estar associada com infecções do trato urinário (ITU), mas na ausência de infecção 

pode ser causada pela presença de massa fecal comprimindo a uretra contra o púbis. 

A investigação minuciosa dos sintomas intestinais em crianças com disfunção 

miccional é importante na prática clínica, pois estudos demonstram que o tratamento 
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dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo do desaparecimento dos 

sintomas urinários (2,11,16,17).  

Apesar de na literatura existirem controvérsias acerca do valor preditivo do 

diâmetro retal no diagnóstico de CF, ele é uma importante ferramenta no diagnóstico 

de CF em crianças(21,24,25). Alguns autores descrevem que o diâmetro retal é um 

parâmetro preciso na investigação de CF e deve substituir o exame digital(21), 

especialmente em crianças que possuem incontinência fecal, visto que encontra-se 

presente entre 52,9% (21) a 90% (26) das crianças constipadas . Um estudo mostrou 

que houve associação relevância estatística entre aumento de diâmetro retal e 

incontinência fecal no grupo de crianças constipadas (p=0,02)(21), sugerindo a 

importância dessa medição. No entanto, o diâmetro retal poder estar aumentado em 

crianças não constipadas, o que sugere que essa medida só possui valor diagnóstico 

caso sintomas de constipação estejam presentes. 

Nesse cenário, estudos mostram a importância da medição do diâmetro retal 

como fator importante no diagnóstico da constipação, pois uma maior quantidade de 

fezes no reto está diretamente relacionado à expansão do diâmetro retal(27). Essa 

medição pode ser realizada de forma invasiva a partir do toque retal; no entanto, em 

crianças constipadas, o toque retal pode ser incômodo e inconclusivo, não sendo 

passível de realização em cerca de 8% das crianças(27). Diante disso, a 

ultrassonografia mostrou-se uma importante ferramenta não invasiva para diagnóstico 

de constipação funcional em crianças(20,27). Estudos mostram que o diâmetro 

transverso do reto medido pela ultrassonografia foi maior em crianças constipadas em 

comparação à crianças assintomáticas e saudáveis(20,27), valendo-se de um ponto 

de corte de 2,7cm para diagnosticar constipação em crianças, apresentando 

sensibilidade de 95,5% e especificidade de 94,1%(27) para o diagnóstico de 

constipação.  

Nesse cenário, a neuromodulação tem sido uma alternativa em crianças com 

distúrbios urinários refratários ao tratamento clínico inicial. A eletroestimulação busca 

alterar os padrões de neurotransmissão, tendo a vantagem de apresentar taxas de 

complicação mais baixas em comparação a tratamentos invasivos(2,8,28). A 

neuromodulação em crianças parece ser vantajoso devido a maior neuroplasticidade 

do Sistema Nervoso Central. Uma das técnicas utilizadas é a eletroestimulação 

Parassacral Transcutânea (TENS), que possui altas taxas de sucesso e baixas taxas 



18 

 

de efeitos adversos(18,28), com melhora na qualidade de vida, disfunção urinária, 

redução da utilização de medicações e melhora da constipação(1).  

Foi observado que crianças submetidas ao TENS para tratamento de distúrbios 

miccionais, apresentavam aumento de frequência de evacuações ou diarreias após a 

introdução do tratamento, sugerindo que a eletroestimulação aumenta a atividade 

intestinal, alterando a motilidade. A partir disso, estudos foram realizados para avaliar 

o papel da eletroestimulação no tratamento da constipação, evidenciando desfechos 

favoráveis(29–31). Nesse cenário, um estudo mostrou que a medida do diâmetro retal 

pré-tratamento e os sintomas miccionais e intestinais após o tratamento estão 

relacionadas. Cerca de 73,3% das crianças que mantiveram a CF após o tratamento, 

possuíam aumento de diâmetro retal antes da intervenção com uroterapia, mostrando 

que o diâmetro retal possui valor prognóstico no tratamento com uroterapia(14). No 

entanto, na literatura não é descrito a acurácia e o valor prognóstico do diâmetro retal 

como preditor do tratamento com TENS em crianças com BBD, podendo essa medida 

interferir na taxa de sucesso do tratamento.   

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1. Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico com dados 

secundários, através do acesso à banco de dados de estudo maior denominado “Uso 

Da Eletroestimulação Transcutânea Parassacral (TENS) no Tratamento da Disfunção 

Vesicointestinal em Crianças: Um Estudo Clínico Randomizado”(14) previamente 

aprovado no Comitê de Ética com número do CAAE 68384517.5.0000.5544.  

4.2. Local e Período do Estudo 

O estudo foi realizado, em Salvador- BA, no Centro de Distúrbios Miccionais na 

Infância (CEDIMI), que faz parte do Centro Médico da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública (EBMSP), sendo um centro de referência nacional, com equipe 

multiprofissional e o primeiro da Bahia especializado no tratamento de alterações 

miccionais na infância. O estudo original compreendeu o período entre Janeiro de 

2017 e Dezembro de 2019.  
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4.3. População do Estudo 

4.3.1. Critérios de Inclusão:  

Foram incluídos os dados de crianças entre 05 e 17 anos diagnosticadas com 

BBD atendidas no CEDIMI que participaram do estudo “Uso Da Eletroestimulação 

Transcutânea Parassacral (TENS) no Tratamento da Disfunção Vesicointestinal em 

Crianças: Um Estudo Clínico Randomizado”.  

4.3.2. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os dados dos pacientes com diagnóstico de alterações 

anatômicas e neurológicas do trato gastrointestinal e urinário inferior.  

4.4. Instrumentos utilizados 

No presente estudo, foi revisado o banco de dados do trabalho original, em que 

os sintomas dos pacientes submetidos ao tratamento com TENS e Uroterapia foram 

avaliados a partir do DVSS(32), Roma IV(19) e Escore de Constipação(33). 

O DVSS, traduzido e validado para a língua nativa, foi utilizado usado para 

avaliar a intensidade dos sintomas miccionais e determinação da DTUI(32) (ANEXO 

A). Foi considerada DTUI o escore ≥ 6 para meninas e ≥ 9 para meninos. 

Os sintomas intestinais foram avaliados a partir do critério Roma IV(19) (ANEXO 

B) para crianças e adolescentes de 4 a 18 anos, sendo considerada constipada a 

criança ou adolescente com pelo menos 02 itens positivos.   

Na avaliação da intensidade da CF foi utilizado o Escore de Constipação(33) de 

em que os sintomas pertencentes aos quesitos 3°, 4º, 5º e 7º (sensação de evacuação 

incompleta, dor abdominal, tempo no toalete para defecar e ida ao toalete sem 

sucesso) foram categorizados individualmente e considerados anormais quando 

apresentavam pontuação ≥ 2. Já o quesito 6º (uso de algum auxílio para defecar) foi 

considerado anormal caso aprestasse pontuação ≥ 1 (ANEXO C).   

4.5. Coleta de Dados 

Os dados foram coletados no período entre 04/2021 e 06/2021 a partir do banco 

de dados do trabalho original.  
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O banco de dados original foi construído entre Outubro de 2017 e Dezembro de 

2018, fazendo parte de um estudo do próprio pesquisador principal, com 40 pacientes 

atendidos no CEDIMI e os dados foram armazenados em software Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versão 21.0 para Windows. A 

identificação das crianças foi realizada apenas por codificação alfa numérica (C01; 

C02; C03...), para garantia da confidencialidade dos dados. 

4.6. Tamanho Amostral 

O tamanho amostral foi definido a priori com base na área abaixo da curva ROC 

(AUC) estimada de 75%, considerando que uma AUC de 0.50 representa a hipótese 

nula, ou seja, sem benefício aparente diagnóstico do diâmetro retal. Adotou-se uma 

prevalência de boa resposta ao tratamento estimada em 70% da população pediátrica 

e um valor de p menor do que 0,05 como estatisticamente significativo. Deste modo, 

foram necessários 40 pacientes para o estudo, sendo 20 com boa resposta ao 

tratamento, para oferecer um poder de 80% na predição do desfecho. 

4.7. Análise Estatística  

Inicialmente, as variáveis independentes categóricas foram descritas utilizando 

números e percentagens, e as numéricas utilizando média e desvio padrão, caso 

apresentassem uma distribuição normal, ou mediana e intervalo interquartil, caso a 

distribuição fosse não normal. A normalidade da distribuição das variáveis foi testada 

pela análise dos valores de curtose e assimetria pelo histograma.  

Para descrever e comparar as características clínicas da população, foi utilizado 

variáveis numéricas e categóricas. As variáveis numéricas serão expressas por meio 

de médias (desvio padrão) ou medianas (intervalo interquartil) e comparadas pelo 

teste T de Student ou pelo teste de Mann-Whitney, a depender da sua distribuição. As 

variáveis categóricas, por sua vez, serão descritas por frequências absolutas e 

relativas e comparadas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson ou pelo teste exato de 

Fisher. 

Com isso, as variáveis com valores com p < 0.1 foram selecionadas para uma 

análise multivariada. Variáveis para as quais foram observadas diferenças com valor 

de p < 0,05 foram incluídas no modelo da análise multivariada final. As que 

mantiveram significância estatística nesse modelo foram utilizadas para análise da 
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acurácia do modelo final, através da capacidade discriminatória e predição. A 

capacidade discriminatória fora analisada a partir da área abaixo da Curva ROC, 

adotando como 95% o Intervalo de Confiança (IC). Para avaliar a calibração, será 

realizado o Teste de Hosmer-Lemeshow.  

Valores de P inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

Os dados para análise serão armazenados em software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS Inc.,Chicago, IL, EUA), versão 25.0 para Windows e o MedCalc® 

Statistical Software version 19.5 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 

https://www.medcalc.org; 2020).  

4.8. Considerações éticas 

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki 

e cumpriu todas as exigências da Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. A 

participação de todos os indivíduos que participaram do estudo que serviu de 

referência para este estudo foi totalmente voluntária e confidencial, sendo a 

identificação realizada com códigos alfanuméricos, preservando a privacidade dos 

participantes.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Etica em Pesquisa da Escolha Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública sob CAAE 44588821.1.0000.5544 

 

5. RESULTADOS 

Foram estudadas 40 crianças e adolescentes com diagnóstico de BBD, 20 no 

grupo controle e 20 no grupo tratamento. A média de idade (±desvio padrão) foi de 

8.4±2.8 anos e 52,5% eram do sexo masculino. Quinze pacientes (37.5%) 

apresentaram o diâmetro retal aumentado no período pré-tratamento, com média de 

3,84 ± 0,6 cm.  

5.1. Análise da associação entre o diâmetro transverso do reto pré-intervenção 

e LUTS, CF e sua influência sobre a resposta ao tratamento 

Não houve associação entre DTUI e diâmetro retal aumentado pré-tratamento. 

Avaliando sintomas intestinais associados à CF, não foi evidenciado associação entre 

o diâmetro retal e essas queixas intestinais. Porém, crianças e adolescentes com reto 
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aumentado apresentaram um escore de constipação significativamente elevado. 

(Tabela 1)   

Tabela 1– Comparação entre Diâmetro retal e presença de DTUI e sintomas intestinais 
associados à CF antes do tratamento.  

Variáveis Diâmetro retal 
< 3cm 
n=25 

Diâmetro retal 
≥ 3 cm 
n=15 

p valor 

DVSS M(IIQ)  13 (10-16) 14 (11-17) 0,54+ 

Urgência miccional n (%)  25 (100) 14 (93,3) 0,19* 

Incontinência diurna n (%)  23 (92) 12 (80) 0,27* 

Manobras de contenção n (%)  20 (80) 13 (86,7) 0,59* 

Polaciúria n (%)  14 (56) 9 (60) 0,80* 

Noctúria n (%)  8 (32) 3 (20) 0,33* 

Enurese n (%)  18 (72) 14 (93,3) 0,10* 

DTUI   23 (92) 14 (93,3) 0,87 * 

Escore de constipação  9 (6-11) 11 (10-16) 0,01+ 

Sensação de evacuação incompleta  13 (52) 7 (46,7) 0,74* 

Tempo na toalete para defecar >5 

minutos  

14 (56) 12 (80) 0,12* 

Ajuda para defecar   3 (12) 2 (13,3) 0,90* 

Ida a toalete sem sucesso  18 (72) 14 (93,3) 0,10* 

Dor abdominal  14 (56) 11 (73,3) 0,27* 

Fezes tipo I e II escala de Bristol  12 (48) 5 (33,3) 0,36 

 + Teste Mann Whitney; ** Teste Qui-quadrado, M= mediana, n= número  

Avaliando a associação entre a medida do diâmetro retal pré-tratamento e 

sintomas miccionais e intestinais pós-tratamento, foi demonstrado que a maioria 

(73,3%) dos pacientes que mantiveram a CF após o tratamento apresentavam o reto 

aumentado no período pré-intervenção. Esses pacientes também necessitaram 

de mais laxantes após o tratamento e tiveram CF mais intensa. (Tabela 2). 
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Tabela 2– Comparação entre Diâmetro retal aumentado pré-tratamento e manutenção 

de LUTS/DTUI e CF após o tratamento.  

Variáveis Diâmetro retal 
< 3cm 
n=25 

Diâmetro retal 
≥ 3 cm 
n=15 

p valor 

∆ DVSS M(IIQ) - 9,4 - 6,2 0,09+ 

Urgência miccional n (%) 6 (24%) 8 (53,3) 0,06* 

Incontinência diurna n (%) 8 (32) 7 (46,5) 0,35* 

Manobras de contenção n (%) 5 (20) 7 (46,7) 0,08* 

Polaciúria n (%) 2 (08) 4 (26,7) 0,11* 

Noctúria n (%) 4 (16) 2 (13,3) 0,82* 

Enurese n (%) 12 (48) 12 (80) 0,05* 

DTUI n (%) 7 (28) 7 (46,7) 0,23 * 

Constipação n (%) 7 (28) 11 (73,3) 0,005* 

Escore de constipação M (IIQ) 4 (1,5-6) 9 (4-11) 0,003++ 

Sensação de evacuação incompleta n (%) 6 (24) 8 (53,3) 0,06* 

Tempo na toalete para defecar> 5 minutos n 

(%) 

4 (16) 6 (40) 0,09* 

Ajuda para defecar n (%) 0 2 (13,3) 0,06* 

Ida a toalete sem sucesso n (%) 6 (24) 14 (93,3) < 0,001* 

Dor abdominal 7 (28) 7 (46,7) 0,23 

Fezes tipo I e II escala de Bristol 8 (32) 7 (46,7) 0,35 

Uso de laxantes n (%) 6(24) 11 (73,3) 0,02 

+ teste t student; * Teste Qui-quadrado; teste Mann Whitney; ∆= delta; n= número; m= média; 

M=mediana; IIQ (intervalo interquartil)  

 

Em relação ao tipo de tratamento, a medida do diâmetro retal pré-intervenção 

e a frequência de reto aumentado não apresentaram diferenças entre o os tipos de 

tratamento (GC e GT). Houve uma diminuição significativa do diâmetro retal após 

tratamento, com os diâmetros retais pré e pós-tratamento com médias de 2,8 ± 0,9 e 

2,5 ± 0,7, respectivamente (p=0,03). Não houve associação entre a redução desta 

medida (∆ diâmetro retal) e o tipo de tratamento empregado. (Tabela2).   

No GC, nove (90%) pacientes com reto aumentado mantiveram a CF, enquanto 5 

(50%) pacientes com diâmetro retal normal também apresentaram essa disfunção 

após o tratamento, p=0,51. No GT, dos 5 pacientes com diâmetro aumentado, 2 (40%) 

permaneceram com essa disfunção, p = 0,2.  
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A regressão binária foi realizada para avaliar se o sexo, idade e diâmetro retal 

aumentado no pré-tratamento seria capaz de inferir na manutenção da CF. O modelo 

contendo diâmetro retal aumentado pré-tratamento foi significativo [X 2 (1) 9,66 = 

0,002; R2 Nagelkerke = 0,368], sendo esta variável o único preditor independente (OR 

= 9,56; IC 2,05-44,60) do modelo a ter influência sobre CF pós-tratamento.  

5.2. Acurácia do Diâmetro Retal como preditor de resposta ao tratamento  

Na análise de predileção, a curva ROC evidenciou que um diâmetro retal acima 

de 3,09cm possui uma área abaixo da curva (AUC) de 0,83 (95% IC 0,68-0,91), com 

p <0,0001 na predição de manutenção da constipação e incontinência urinária após o 

tratamento com TENS. Na análise de associação, viu-se que o diâmetro retal > 3,09cm 

possui uma sensibilidade de 100% (95% IC 0,48- 1,0) e especificidade de 77,14% 

((95% IC 0,60-0,90). A razão de verossimilhança positiva (LR+) foi de 4,38 ((95% IC 

2,40-8,0) para manutenção da constipação e incontinência urinária após o tratamento 

com TENS.  

Figura 1: Curva ROC – Diâmetro Retal  
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6. DISCUSSÃO  

No presente estudo, não houve associação entre diâmetro retal aumentado pré-

tratamento e DTUI, gravidade da DTUI, queixas intestinais, BBD e sintomas urinários. 

Esse achado é similar à literatura, em que outro estudo buscou avaliar o papel do 

diâmetro retal na DTUI e BBD em crianças(21). Na literatura existe controvérsias 

acerca da utilização do diâmetro retal como fator diagnóstico de CF em crianças, 

sendo que alguns autores relacionam um diâmetro retal >3cm preditor para o 

diagnóstico de constipação(21,24,25). No entanto, apesar de seu papel controverso 

quanto ao diagnóstico de CF em crianças, seu valor prognóstico nunca foi avaliado 

anteriormente, sendo que o presente estudo mostrou que o diâmetro retal pode ser 

um fator importante no prognóstico e resposta ao tratamento com TENS em crianças 

com BBD.  

No presente estudo não houve associação entre o diâmetro retal aumentado 

pré-tratamento e diagnóstico de CF. Esse dado, se mostra dissonante com a literatura, 

dado o reconhecido valor diagnóstico do diâmetro retal na CF (20,21,34), o que faz 

pensar que provavelmente, a falta de associação se deu devido ao pequeno número 

de pacientes do estudo e que talvez, em estudos maiores, essa associação se 

estabeleça.  

Porém, crianças e adolescentes com reto aumentado apresentaram um escore 

de constipação significativamente elevado, sendo consideradas mais constipadas, em 

concordância com outros autores (20,33,34). Ao avaliar a associação do diâmetro retal 

pré-tratamento e a manutenção da constipação após tratamento, as crianças que 

tinham um diâmetro retal aumentado mantiveram-se mais constipadas e 

incontinentes, ou seja, a criança com diâmetro retal aumentado tem menos chance de 

obter sucesso no tratamento com TENS. Esse dado se torna importante na medida 

em que, na literatura, não existem estudos que avaliem o valor preditivo do diâmetro 

retal em resposta a tratamento, mas sim trabalhos mostrando que o diâmetro retal 

possui importante valor diagnóstico, dado que as crianças que possuem diâmetro retal 

aumentado, possuem uma constipação mais severa(20,21,34) 

Ao avaliar a sua acurácia preditiva a partir da análise da área abaixo da curva 

ROC em nosso estudo, o diâmetro retal mostrou-se um bom preditor de resposta ao 

tratamento com TENS em crianças com BBD, sendo que esse fator prognóstico nunca 
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foi avaliado em estudos prévios. O presente estudo reforça a ideia de que o diâmetro 

retal deve ser incorporado na avaliação das crianças com DTUI e CF sendo de um 

importante critério diagnóstico da BBD. Esse aspecto se torna importante na medida 

em que alguns estudos mostraram que o Roma IV isoladamente é um critério com 

baixa acurácia diagnóstica para constipação funcional(35), mostrando que muitas 

crianças permanecem com 1 critério positivo, clinicamente constipadas, mas sem 

diagnóstico dado pelo Roma IV. Assim, o diâmetro retal pode ser particularmente útil 

no diagnóstico de CF quando a incontinência fecal é o único sintoma presente, dado 

que apenas 1 critério do Roma IV positivo não caracteriza CF, o uso do diâmetro retal 

pode aumentar a acurácia para diagnóstico de CF, permitindo um tratamento precoce 

e efetivo, como sugerido por de Abreu et al(21). Além disso, o presente estudo 

mostrou que o diâmetro retal pode ser além de um importante critério diagnóstico, um 

importante critério prognóstico, conseguindo prever qual criança tem menos chance 

de responder ao tratamento com TENS e manter-se constipada e incontinente após o 

tratamento.  

O presente estudo possui algumas limitações. Pelo fato de ser um estudo 

transversal, não podemos estabelecer com precisão uma relação de causalidade. No 

entanto, mais estudos devem ser conduzidos para avaliar com mais precisão a 

acurácia do diâmetro retal não somente como critério diagnóstico de CF, mas também 

como fator prognóstico de resposta ao tratamento. Outra limitação do estudo é o 

pequeno número de pacientes, aumentando o erro aleatório, devendo haver mais 

estudos com um número maior de pacientes que confirme a hipótese testada de que 

o diâmetro retal é um preditor de resposta ao tratamento com TENS.  

7. CONCLUSÃO 

Por fim, conclui-se que o diâmetro retal aumentado (>3cm) é um preditor de má 

resposta ao tratamento com TENS em crianças com BBD, evidenciando que a 

mensuração do diâmetro retal tem um importante valor não somente diagnóstico, mas 

também prognóstico no tratamento da BBD.  
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8. ANEXOS  

A) DVSS 
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B)  Roma IV para Constipação  
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C) Escore de Constipação  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D) Escala de Bistol 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

E) Parecer de aprovação do Projeto de Pesquisa no CEP  
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