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1 INTRODUÇÃO 

 

A associação entre disfunção do trato urinário inferior (DTUI) e constipação é 

encontrada com frequência na infância, sendo responsável pelo risco aumentado de complicações 

urológicas, como refluxo vésico-ureteral e infecção urinária recorrente1,2,3. Atualmente essa 

associação é denominada de Bladder Bowel Dysfunction (BBD) pela International Childrens 

Continence Society (ICCS) 4. A constipação é encontrada em 47% dos pacientes com disfunção 

miccional e crianças severamente constipadas também apresentam queixas urinárias mais 

intensas5,6. Os sintomas urinários apresentados por pacientes diagnosticados com BBD variam 

desde urgência, urge-incontinência, micção postergada, incontinência urinária e retenção urinária, 

causados por problemas nas fases de enchimento e esvaziamento vesical 7,8,9. A Bexiga hiperativa, 

Disfunção miccional e Bexiga hipoativa são condições clínicas encontradas no espectro da BBD. A 

disfunção intestinal se apresenta principalmente com constipação funcional e/ou incontinência fecal 

retentiva, sendo fator importante para desenvolvimento de problemas psicológicos e com impacto 

negativo na qualidade de vida da criança e de seus familiares 9.  

O mecanismo fisiopatológico que envolve DTUI e constipação ainda não está bem 

esclarecido, mas a mesma origem embriológica da bexiga e reto e a consequente proximidade da 

inervação e das estruturas musculares que compõem o assoalho pélvico corroboram com a hipótese 

de associação entre distúrbios gastrointestinais e do trato urinário inferior10. A presença de 

distúrbios psiquiátrico-comportamentais observados em crianças com BBD também sugere um 

importante papel do Sistema Nervoso Central (SNC) nessa síndrome 11.  

Informações sobre o hábito intestinal em crianças com DTUI, bem como a avaliação de 

sintomas urinários em crianças constipadas, é a conduta clínica mais aconselhada em virtude da 

frequente associação entre essas disfunções 1,9. Para a avaliação do trânsito intestinal, a escala de 

Bristol tem sido empregada pela sua facilidade de aplicação. Contudo, hodiernamente, o Critério de 

Roma III é o mais recomendado para diagnóstico de constipação funcional 12,13. Por sua vez, para a 

avaliação da disfunção miccional, o Dysfunctional Voiding Score System (DVSS), validado por 

Farhat et al, é o instrumento mais utilizado na prática clínica14.  

Estudos demonstram que o tratamento dos sintomas intestinais pode levar a melhora ou 

até mesmo ao desaparecimento dos sintomas urinários 9, 15, 16, 17, 18, 19,20. A aplicação de medidas para o 

controle da constipação tornou-se a abordagem terapêutica inicial mais indicada. Entretanto, é 

importante ressaltar que muitas crianças com constipação apresentam altas taxas de recidiva após 5 

anos de acompanhamento21 . O tratamento comportamental (uroterapia) vale-se de orientações sobre 

importância da dieta rica em fibras, ingesta hídrica adequada e idas regulares ao toalete. O 

biofeedback, com o treinamento da musculatura do assoalho pélvico, também é um recurso 
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utilizado para o tratamento das disfunções em voga. Contudo, apesar de apresentarem resultados 

favoráveis, esses tratamentos dependem tanto da motivação da criança, como de uma equipe de 

terapeutas bem treinados e dedicados à causa 22. 

Nesse contexto, a eletroneuroestimulação surgiu como uma alternativa terapêutica em 

pacientes refratários aos tratamentos clínicos convencionais. Ela vem apresentando resultados 

satisfatórios no tratamento de crianças com bexiga hiperativa e bexiga hipoativa não 

neurogênica23,24. Várias técnicas de eletroestimulação vêm sendo empregadas, variando desde 

procedimento não invasivos, como a eletroestimulação transcutânea (TENS) ou eletroestimulação 

funcional (FES), até procedimentos invasivos, como eletroestimulação intravesical (VES) ou a 

neuromodulação sacral (SNM) 25. Apesar dos efeitos promissores apresentados com essas diversas 

técnicas ainda não existem na literatura estudos randomizados que indiquem o mecanismo de ação e 

a melhor técnica de neuroestimulação para o tratamento de crianças com BBD.  
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2 RACIONAL TEÓRICO 

 

A Disfunção do trato urinário inferior (DTUI) em crianças caracteriza-se pela perda da 

capacidade coordenada da bexiga em armazenar e eliminar periodicamente a urina na ausência de 

alterações anatômicas e neurológicas, estando sua apresentação clínica diretamente relacionada às 

fases de armazenamento e esvaziamento vesical 4. A frequência urinária aumentada ou diminuída, 

incontinência urinária, urgência miccional e noctúria são sintomas comumente relacionados à fase 

de armazenamento de urina. Por outro lado, os sintomas associados a problemas de esvaziamento 

vesical apresentam-se como hesitação para urinar, esforço e jato fraco ou intermitente 4,7. Os 

pacientes com DTUI podem também apresentar sensação de esvaziamento incompleto da bexiga, 

manobras de contenção, gotejamento pós-miccional e dor genital ou no trato urinário inferior 4.   

A prevalência de DTUI em crianças varia entre 2% a 25% e sua associação com a 

constipação tendo sido bem estudada 5,6,7,8,9. A prevalência de constipação na população pediátrica 

varia de 0,7% a 30% e os distúrbios na evacuação de fezes elevam em 6,8 vezes a chance de 

apresentarem sintomas de disfunção miccional 6 . O Comitê de normatização da Sociedade 

Internacional de continência na Criança (ICCS- International Children´s Continence Society), 

atualmente utiliza o termo Bladder Bowel Dysfunction (BBD) nos casos onde há associação de 

sintomas urinários e constipação4. A constipação retentiva é a manifestação clínica mais comum de 

disfunção intestinal em crianças, afetando sobremaneira a saúde e qualidade de vida desse grupo de 

pacientes. Em muitos casos, o simples questionamento sobre o movimento intestinal aos familiares 

ou cuidadores de crianças com distúrbios miccionais pode não ser suficiente para identificar a 

constipação, pois muitos desconhecem a gama de sintomas que constituem essa síndrome16. 

Portanto, a coleta minuciosa de informações sobre o hábito intestinal em crianças com DTUI é a 

conduta clínica mais aconselhada.  Atualmente o Critério de Roma III tem sido o instrumento mais 

comumente utilizado para o diagnóstico da constipação funcional em crianças e adultos13. 

O mecanismo fisiopatológico da BBD ainda não está bem esclarecido, mas a mesma 

origem embriológica da bexiga e reto (ambos se originam da cloaca) e a consequente proximidade 

da inervação (somática e autonômica) e das estruturas musculares que compõem o assoalho pélvico, 

corroboram com a hipótese da associação entre distúrbios gastrointestinais e do trato urinário 

inferior 9. A distensão retal em crianças constipadas pode empreender uma ação direta sobre a 

parede posterior da bexiga, comprimindo-a e levando ao aparecimento dos sintomas urinários10.  A 

despeito desse fator mecânico, a presença de alterações neurológicas e de uma contratilidade 

anormal do assoalho pélvico e do esfíncter uretral externo, com consequente discinergia do músculo 

detrusor, também são hipóteses aventadas e que tentam relacionar a disfunção miccional à 

constipacao17. Ademais, a ocorrência de doenças psiquiátricas e distúrbios comportamentais em 
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crianças com BBD tem sugerido que o Sistema Nervoso Central (SNC) possa ter um papel 

importante no aparecimento dessa síndrome e até mesmo ser o sítio primário de disfunção11. 

A investigação minuciosa do funcionamento intestinal em crianças com disfunção 

miccional tem norteado a prática clínica, visto que estudos demonstram que o tratamento dos 

sintomas intestinais pode levar a melhora ou até mesmo ao desaparecimento dos sintomas 

urinários5,9,15,16,17,18. Loening-Baucke observou que, após o tratamento da constipação, a maioria das 

crianças apresenta melhora da incontinência urinária e diminuição de infecção 16. Da Paepe et al, 

após aplicarem um programa não invasivo de treinamento com orientações de ingesta hídrica, 

postura adequada ao toalete, e, quando necessário, biofeedback, observaram uma melhora tanto nos 

sintomas urinários como da constipação 18.. Borch et al, no seu estudo restrospectivo, observaram 

que após o sucesso do tratamento da constipação/incontinência fecal, crianças com BBD 

apresentaram significante melhora da continência urinária. Portanto, a recomendação de um 

programa para obtenção de um bom funcionamento intestinal, com orientação dietética, ida regular 

ao toalete e uso de medicações laxativas, a despeito da presença ou não de história de constipação, 

tem sido 1o linha de tratamento para crianças com DTUI, visto que, virtualmente, todas são 

consideradas constipadas19,20. Importante ressaltar que após cinco anos de tratamento intensivo com 

laxante oral, 30% a 50% das crianças podem ainda apresentar disfunção intestinal21. Cerca de 25% 

dos pacientes que na infância são acometidos por constipação funcional, continuam a apresentar 

problemas defecatórios na idade adulta21. É pertinente salientar que o atraso no tratamento da 

constipação é um dos fatores associados a este desfecho clínico desfavorável e que ressalta a 

importância do tratamento precoce e acompanhamento prolongado de crianças com esse distúrbio.  

A abordagem terapêutica inicial da BBD, a uroterapia, envolve um conjunto de medidas 

comportamentais tais como orientações sobre o funcionamento da bexiga e intestino, ingesta hídrica 

e de fibras adequadas, ida regular ao toalete, uso laxativos e controle da micção e defecação através 

de registros diários19,22. A falta de motivação dos pacientes, alguns com distúrbios cognitivos-

comportamentais, e a dificuldade de um tratamento diferenciado em clínicas de atendimento básico 

pela grande rotatividade de pacientes, fazem com que a resposta a essa abordagem inicial muitas 

vezes não seja efetiva22. O biofeedback, treinamento fisioterápico que ensina a criança a controlar 

de forma voluntária a musculatura do assoalho pélvico também pode apresentar resultados variados, 

pois depende não somente da participação ativa e motivação da criança, como também de 

equipamentos adequados e de uma equipe de fisioterapia com um bom treinamento e dedicação22. 

 Por conseguinte, a neuromodulação tem sido uma alternativa terapêutica para crianças 

com distúrbios urinários refratários ao tratamento clínico inicial. Ela tem o objetivo de alterar os 

padrões de neurotransmição existentes, tendo a vantagens de apresentar taxas de complicações 

aparentemente mais baixas do que tratamentos invasivos23, 24, 25,26. O mecanismo exato de ação da 
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eletroestimulação ainda é desconhecido, mas evidências sugerem uma ação periférica e central, 

promovendo um melhor equilíbrio entre a regulação excitatória e inibitória neural e 

consequentemente um melhor funcionamento do sistema urinário e do intestino26,27. O uso da 

neuromodulação em crianças parecer ser vantajoso pela maior neuroplasticidade do SNC nesse 

grupo de pacientes, permitindo a alteração dos resultados a longo prazo28. 

A neuroestimulação elétrica parassacral (TENS), uma das técnicas não invasivas de 

neuroestimulação, tem sido empregada no tratamento de distúrbios miccionais em crianças, 

apresentando bons resultados com baixos índices de eventos adversos23, 24, 28,29.  Foi observado que 

crianças submetidas à eletroestimulação para tratamento de seus distúrbios miccionais, 

apresentavam aumento da frequência de evacuações ou diarreia logo após a introdução do 

tratamento, sugerindo que a eletroestimulação aumenta a atividade intestinal, alterando a motilidade 

ou o equilíbrio dos fluídos28. A partir dessas observações, estudos foram realizados para avaliar o 

efeito da neuroestimulação elétrica para tratar especificamente a constipação, sendo também 

demonstrado desfechos favoráveis 24, 25,28.  

Embora evidências sugerirem os efeitos benéficos da neuroestimulação, com baixos 

efeitos adversos em crianças com BBD, os resultados encontrados ainda são considerados incertos. 

A realização de mais estudos randomizados, particularmente de intervenção precoce, aproveitando a 

neuroplasticidade do SNC e melhora da função em longo prazo nesse grupo de pacientes, é de suma 

importância para definir a ação clara dessa técnica no tratamento da BBD. 
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2.OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral: 

◦ Testar a hipótese de que o uso de TENS em crianças com BBD está associado à melhora 

dos sintomas intestinais e urinários. 

 

2.2 Objetivos específicos 

◦ Testar a hipótese de que o uso de TENS em crianças com BBD está associado a melhora 

dos sintomas urinários medidos pelo escore de Toronto (escore menor que 6 para 

meninos e menor que 9 para meninas). 

◦ Testar a hipótese de que o uso de TENS em crianças com BBD está associado a melhora 

clínica da constipação (medida pela frequência de dejeções - mais que 3 dejeções por 

semana, menos que 02 critérios de Roma IV e movimento intestinal completo definido 

como sensação de evacuação completa- mais que 3 por semana). 

 

      2. 3           Objetivos secundários  

◦ Testar a hipótese de que o uso de TENS em crianças com BBD está associado a melhora 

nos sintomas associados à constipação: dor abdominal, força para defecar, distensão 

abdominal, consistência das fezes e melhora da incontinência fecal. 

◦ Testar a hipótese de que o uso de TENS em crianças com BBD está associado a melhora 

dos parâmetros miccionais (urofluxometria, capacidade vesical, resíduo pós-miccional, 

espessura da parede vesical) e diminuição do diâmetro retal. 

◦ Avaliar a proporção de pacientes que apresentaram eventos adversos. 

◦ Avaliar a proporção de pacientes que apresentaram sérios eventos adversos. 

◦ Avaliar melhora do crescimento (ganho de peso) 

◦ Avaliar a melhora na qualidade de vida (números de pacientes com melhora na 

qualidade de vida, mudança na própria-percepção de qualidade de vida e mudança na 

percepção de melhora da qualidade de vida pelos parentes).  
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   3 PACIENTES E MÉTODOS  

 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, cego.  

Serão seguidos os seguintes tempos de estudo:  

T0: Pacientes com diagnóstico de BBD serão submetidos a análise neste primeiro 

tempo. Esta análise consta de:  

1. Aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido e assentimento aos pais ou 

responsáveis. 

2. Aplicação dos questionários que, além de avaliarem as condições gerais do paciente 

como sexo, idade, peso e raça, irão também avaliar os sintomas do trato urinário inferior: sintomas 

miccionais (questionário estruturado), antecedentes ou presença de infecção do trato urinário (ITU), 

ITU febril ou ITU afebril (Anexo 1). Aplicação do questionário Dysfunction Voiding Scoring 

System (DVSS) para quantificar os sintomas miccionais (Anexo2). 

3. Aplicação dos Critérios Roma IV para constipação funcional, Escala Bristol da forma 

das fezes, Escala da Dor e escore da constipação para avaliação do distúrbio defecatório (Anexos 

3,4 5 e 6). 

4. Aplicação do questionário de qualidade de vida PedsQL™ version 4.0 (Anexo 6). 

Os questionários utilizados são validados para a língua portuguesa e já são utilizados 

rotineiramente nos ambulatórios especializados.  

Em seguida, a criança será submetida a um exame físico para descartar alterações 

neurológicas. Será avaliada em todos os casos a sensibilidade nos membros inferiores, os reflexos 

bulbocavernoso e anal, e, nos meninos, o reflexo cremastérico. O exame da coluna lombossacra será 

feito para identificar sinais de espinha bífida oculta, como tufo de pêlos prega glútea baixa, 

manchas e lipomas. Se qualquer alteração for detectada, a criança será encaminhada a um 

neurocirurgião pediátrico de referência para uma avaliação mais minuciosa.  

Ainda nessa primeira consulta será solicitado o preenchimento do diário miccional de 3 

dias, bem como do diário defecatório de 7 dias (Anexos 7 e 8).  

T1: Neste tempo (sete dias após a consulta inicial- tempo T0) serão realizados os 

exames de sumário de urina, urofluxometria e ultrassonografia dos rins e vias urinárias, quando será 

avaliada a capacidade vesical, o volume miccional, o resíduo pós-miccional, diâmetro transverso do 
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reto e espessura da parede vesical. Esses são exames não invasivos e já solicitados rotineiramente 

na investigação de pacientes com DTUI. Será solicitado urocultura com antibiograma em crianças 

sintomáticas (Anexos 9). 

T2: Nesse tempo (sete a quinze dias após a 2º consulta- Tempo T1) serão avaliados os 

questionários aplicados na fase T0 e exames realizados na fase T1. Nas crianças sintomáticas e com 

uroculturas positivas colhidas do jato urinário médio serão submetidas a antibioticoterapia sob o 

auxílio do teste de sensibilidade ao antibiograma. Na ultrassonografia das vias urinárias serão 

avaliados a presença de hidronefrose, espessamento e divertículos na parede da bexiga, resíduo pós 

micional, espessura da parede vesical e diâmetro transverso do reto. Na urofluxometria, 

observaremos volume (Vol) urinado, o fluxo máximo (Qmax) e o gráfico da curva, sendo que o 

senoidal será considerado normal. Na radiografia da coluna lombossacra, identificaremos os casos 

com espinha bífida oculta. Pacientes com ITU febril prévia serão submetidos a uma uretocistografia 

miccional e, quando esta diagnosticar a presença de Refluxo vésico-uretral (RVU), serão orientados 

a realizar exame de cintilografia renal com ácido dimercaptossuccínico (DMSA) para identificar 

possíveis cicatrizes renais. 

 As crianças serão alocadas em um dos dois grupos por meio de uma randomização 

usando envelopes opacos e selados com numeração sequencial obtida por geração de números 

randômicos por computador. 

Os pacientes do Grupo A (teste) serão submetidos a eletroestimulação transcutânea 

parassacral (TENS) três vezes por semana, num total de 20 sessões. Os do Grupo B serão 

submetidos a eletroestimulação escapular (sham) três vezes por semana, num total de 20 sessões.  

Os pacientes que apresentarem sintomas típicos de ITU confirmada por urocultura após 

o início das sessões serão afastados e submetidos à antibioticoterapia, retornando ao estudo após 

ausência de sintomas e urina estéril confirmada em nova urocultura. 

Todos os pacientes receberão orientação comportamental que consiste em orientações 

miccionais e intestinais como ir ao toalete após as três principais refeições por um período de 10 

minutos; postura correta ao toalete com o tronco levemente fletido no momento da micção e/ou 

defecação, utilizando, quando necessário, um redutor no vaso sanitário e um suporte para os pés 

para facilitar o movimento de prensa abdominal; evitar a ingestão de café, chá, refrigerantes, 

chocolate e frutas cítricas durante o tratamento; urinar antes de dormir; ingerir um maior volume de 

líquidos durante o dia; não reter a urina quando houver urgência miccional, comer alimentos ricos 
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em fibras e prescrição de Polietilenoglicol- Macrogol 3350- na dose de 1g/kg/dia, em uma única 

dose, pela manhã.  

Técnica de eletroestimulação: Consistirá na aplicação de correntes elétricas por meio 

de eletrodos de superfície produzidos por um gerador de estímulos elétricos do modelo Dualpex 

Uro 961® (Quark, Piracicaba, Brasil). Serão utilizados dois eletrodos de superfície colocados na 

região parassacral, de forma simétrica, e dois eletrodos de superfície colocados na região escapular, 

de forma também simétrica em uma mesma escápula. Para a colocação dos eletrodos parassacrais, 

palpa-se as cristas ilíacas póstero-superiores, traçando entre elas uma linha imaginária na qual se 

localiza a vértebra S1. A partir daí, palpa-se as vértebras sacrais e colocam-se os eletrodos paralelos 

entre S2 e S4. Para a colocação dos eletrodos escapulares, palpa-se a borda inferior da escápula, 

mensurando dois dedos acima e, então, os eletrodos serão fixados paralelamente na mesma 

escápula. Os eletrodos de silicone-carbonado, medindo quatro por cinco centímetros, serão fixados 

com fita adesiva hipoalergênica microporosa. Para possibilitar a passagem da corrente será utilizado 

gel hidrossolúvel.  

Eletrodos de Superfície: Será utilizada uma corrente quadrada, bifásica, simétrica, com 

frequência de 10 Hz, largura de pulso de 700 µs e a intensidade aumentada até o nível exatamente 

abaixo do limiar motor. A eletroestimulação será realizada três vezes por semana, em dias 

alternados, com sessões de 20 minutos de duração, num total de 20 sessões. Para medir a percepção 

do paciente sobre o grupo no qual ele acredita estar alocado, será aplicado após o tratamento um 

questionário para que ele justifique sua escolha (Anexo 10). 

A pesquisa será cega para os pais, para as crianças e para o avaliador no pós-tratamento.  

T3: Após as sessões os pacientes serão orientados a retornar às consultas médicas na 

época programada (30 dias, 60 dias e 180 dias após o TENS) ou tão logo houver piora da 

constipação (caracterizada por menos de três dejeções por semana, dor ou esforço evacuatório 

intenso) ou sintomas de infecção urinária e alteração no padrão miccional.  

Serão avaliados os resultados com análise com intenção de tratar e observadas as 

seguintes respostas: 

Resultados primários: Melhora dos sintomas urinários medidos pelo escore de Toronto 

(escore menor que 6 para meninos e menor que 9 para meninas), melhora clínica da constipação 

medida pela frequência de dejeções (mais que 3 dejeções por semana) e menos que 02 critérios de 

Roma IV, movimento intestinal completo definido como sensação de evacuação completa (mais que 
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3 por semana). 

Resultados secundários: Melhora nos sintomas associados à constipação: dor 

abdominal, força para defecar, distensão abdominal e consistência das fezes, melhora da 

incontinência fecal, proporção de pacientes que apresentaram eventos adversos, proporção de 

pacientes que apresentaram sérios eventos adversos, melhora dos parâmetros miccionais 

(urofluxometria, capacidade vesical, resíduo pós-miccional, espessura da parede vesical), 

diminuição do diâmetro retal, melhora do crescimento (ganho de peso), melhora na qualidade de 

vida (números de pacientes com melhora na qualidade de vida, mudança na própria-percepção de 

qualidade de vida e mudança na percepção de melhora da qualidade de vida pelos parentes).  

Os pacientes que interromperem o tratamento ou que terminarem o tratamento e 

abandonarem o acompanhamento serão submetidos a busca ativa por telefone. O abandono do 

tratamento por efeitos colaterais será considerado como falha do tratamento. O não comparecimento 

pelo desaparecimento dos sintomas, será considerado resposta completa ao tratamento (paciente 

assintomático).   

              

3.2 Local 

O estudo será realizado a partir de atendimentos ambulatoriais de pacientes no Centro 

de Distúrbios Miccionais da Infância (CEDIMI), no bairro de Brotas, em Salvador, Bahia. Os 

Dados Médicos serão armazenados em um Banco de Dados para posterior análise. 

 

3.3 Populações do estudo 

Critérios de inclusão: 

Crianças de 05 a 17 anos diagnosticadas com BBD atendidas no CEDIMI. 

Critérios de exclusão: 

Pacientes e/ou responsável que desistirem em participar do estudo após serem incluídos. 

Pacientes que não realizarem todos os exames estabelecidos no protocolo de 

atendimento. 

Diagnóstico posterior de alterações neurológicas e anatômicas do trato gastrointestinal e 

urinário inferior. Caso seja identificado no exame físico da coluna lombo-sacra sinais de espinha 

bífida oculta ou qualquer outra alteração neurológica, os pacientes serão encaminhados para uma 

investigação com especialista.  
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Pacientes com qualquer alteração no sumário de urina como glicosúria ou distúrbio da 

osmolaridade, como nos diabéticos mellitus e insipidus. 

 

3.4 Considerações éticas 

Será apresentado ao paciente e ao seu responsável no dia da primeira consulta no 

CEDIMI o propósito da pesquisa, seguindo as normas básicas do CEP, resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). Após leitura do texto pelo paciente ou seus familiares, os 

responsáveis do trabalho explicarão e esclarecerão verbalmente e por escrito sobre os objetivos do 

estudo, sua forma de participação e formas de contato com o coordenador da pesquisa. Os 

responsáveis assinarão o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) e a criança, o termo de 

assentimento. A participação de todos os indivíduos será totalmente voluntária e confidencial. Além 

disso, não será oferecida nenhuma compensação financeira. Importante enfatizar que todos os 

questionários são aplicados na prática clínica e são recomendados pelo International Children's 

Continence Society como recomendação na avaliação clínica de todos os pacientes. Todos os passos 

da investigação diagnóstica serão aqueles já usados no CEDIMI. Todos os pacientes receberão 

tratamento para os distúrbios urinários e ficcionais com orientações comportamentais e laxativo 

(polietilenoglicol- macrogol 3350). Não será realizado nenhum exame ou avaliação diferente 

daqueles a que estes pacientes são expostos normalmente. 

 

3.5 Análise estatística 

Os dados coletados serão armazenados e consolidados para análise, utilizando-se o 

programa SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Serão calculadas frequências absolutas e 

relativas dos indivíduos em relação às variáveis estudadas, apresentados em forma de gráficos e 

tabelas. O teste qui-quadrado será utilizado para avaliação da associação entre as variáveis 

categóricas e o teste t para variáveis numéricas com distribuição normal e teste de Wilcoxon para as 

anormais. As diferenças serão consideradas estatisticamente significantes para valores de p menor 

ou igual a 0,05. 

Considerando que para os pacientes não constipados o sucesso do TENS parassacral é 

de 60% e que para placebo há geralmente melhora dos sintomas em 30%, num poder de 80% e erro 

alfa de 5%, há necessidade de vinte pacientes em cada grupo. 
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3.6 Exequibilidade 

O CEDIMI faz parte do ADAB, sendo um centro de referência nacional e o primeiro da 

Bahia especializado no tratamento de alterações miccionais na infância. Este centro trata todas as 

crianças com incontinência urinária, desde aquelas sem alterações neurológicas até aquelas com 

problemas neuropáticos importantes. O centro consta de uma equipe multiprofissional e 

interdisciplinar, composta por médicos da área de uropediatria, fisioterapeutas, enfermeiros, e 

psicólogos, além de aparelhagem completa de urodinâmica, ultrassom e eletroestimulação.  
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4 RESULTADOS ESPERADOS 

 

Espera-se avaliar a eficácia do uso do TENS no tratamento de pacientes com DTUI 

associada à constipação, denominada Disfunção vésico-intestinal ou BBD. Serão avaliados os 

resultados primários de melhora clínica da constipação  e dos sintomas urinários e os resultados 

secundários de melhora nos sintomas associados com constipação (dor abdominal, força para 

defecar, distensão abdominal e consistência das fezes), melhora da incontinência fecal, proporção 

de pacientes que apresentaram eventos adversos, proporção de pacientes que apresentaram sérios 

eventos adversos, melhora dos parâmetros miccionais, diminuição do diâmetro retal, melhora do 

crescimento (ganho de peso) e melhora na qualidade de vida, observando se as  alterações 

observadas correlacionam-se com o tratamento empregado. 

O estudo possibilitará a publicação de artigo científico com o resultado da resposta à 

aplicação do TENS no tratamento de crianças com disfunção vésico-intestinal. 
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5 ANÁLISE CRÍTICA DOS RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

Os riscos deste estudo são mínimos e a utilização de TENS no tratamento de distúrbios 

miccionais na criança e no adulto já é bem difundida na prática clínica com resultados favoráveis. 

Uma vez que os questionamentos e exame físico poderão ocasionar constrangimentos aos pacientes 

e familiares, nosso grupo apresenta uma equipe de psicologia que oferece todo o apoio e 

acolhimento durante as consultas. O tratamento clínico com dieta, orientação postural ao sanitário e 

uso de laxantes será aplicado em todos os pacientes estudados, não havendo prejuízo para os 

sujeitos da pesquisa, visto que a uroterapia ou terapia comportamental é a conduta mais utilizada na 

prática clínica e será prescrita para todos os pacientes. O exame de Ultrassonografia e Urodinâmica 

a serem realizados já faz parte da investigação diagnóstica de pacientes com DTUI, não sendo 

invasivos e causando pouco desconforto na sua execução. 

A vantagem deste estudo é de que se trata de um trabalho que utilizará recursos já 

existentes no CEDIMI, pois o aparelho de eletroestimulação já faz parte do arsenal existente no 

referido centro. O estudo acrescentará conhecimentos, pois avaliaremos a efetividade do uso do 

TENS em pacientes com DTUI associada à constipação, analisando os resultados do uso desta 

técnica neste grupo especial de doentes. 

As diretrizes da Resolução 466/12 do CNS  serão obedecidas pelo pesquisador, 

enfatizando o sigilo em relação à identidade dos pacientes, cujos dados somente serão utilizados 

para fins de pesquisa científica e seus resultados posteriormente publicados em revistas indexas e 

apresentados em congressos. 
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6 CRONOGRAMA ATIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATIVIDADES 2017 2018 2019 

MESES                                           
Jan/ 

Mar       

Abr/ 

Jun 

Jul/ 

Set 

Out

/dez 

Jan/ 

Mar   

Abr/ 

Jun 

Jul/ 

Set 

Out/ 

dez 

Jan/ 

Mar   

Abr/ 

Jun 

Jul/ 

Set 

Out/ 

dez 

LEVANTAMENTO 

BIBLIOGRÁFICO 
x            

ELABORAÇÃO 

DO PROJETO 
x            

ENCAMINHAR 

COMITÊ DE 

ÉTICA 

  x           

APROVAÇÃO DO 

COMITÊ DE 

ÉTICA 

  x          

COLETA DE 

DADOS 
   x x x x x     

ANÁLISE 

PARCIAL DE 

 DADOS 

     x       

RESULTADO 

PARCIAL 
          x      

ANALISE TOTAL 

DOS DADOS 
        x    

RELATÓRIO 

FINAL  
         x   

DISCUSSÃO DOS 

DADOS FINAIS  
         x   

REDAÇÃO DOS 

PRODUTOS 

FINAIS 

       
     

 
  x  

APRESENTAÇÃO 

 
           x 
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7 ORÇAMENTO  

 

O projeto será financiado com recursos próprios. É oportuno ressaltar que os voluntários 

participantes do projeto não serão remunerados. Os pesquisadores também não receberão 

remuneração advinda deste projeto.  

 

Orçamento para pesquisa 

Material Quantidade Preço Comentários 

Aparelho de Ultrassom 1 R$ 15.000,00 (Já existente no serviço) 

Urofluxometria 1 R$ 17.000,00 (Já existente no serviço) 

Luvas 2 R$ 17,00 caixa  Recurso próprio 

Gel para Ultrassom- frasco 1 R$25,00 frasco de 5kg (Já existente no serviço) 

Papel ofício A4 500 folhas R$ 17,91 Recurso próprio  

Dualpex Quark 961 Uro 1 R$ 1.959,00 (Já existente no serviço) 

Caneta  4 R$ 5,00 Recurso próprio 

Álcool 2 R$ 6,00 Recurso próprio 

Eletrodo autoadesivo 160 R$ 2,69 Recurso próprio 

Fita adesiva micro porosa 2 R$ 3,79 Recurso próprio 

Gaze 500 unidades  2 R$ 15,55 Recurso próprio 

Impressão  Não 

contabilizado 

Não contabilizado Recurso próprio 

Lençol descartável 2 R$ 10,45 

(Já existente no serviço) 
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8 INFRA-ESTRUTURA DISPONÍVEL  

 

Para as avaliações propostas neste estudo será necessário ambulatório de atendimento a 

pacientes com distúrbios miccionais na infância, disponibilizado pelo CEDIMI. O Centro possui 

uma dinâmica bem estabelecida no atendimento de crianças com DTUI, além de desenvolver 

práticas integradas de diagnóstico e tratamento da doença. O CEDIMI já dispõe de aparelhos de 

Eletroestimulação, Urofluxometria e Ultrassonografia.  
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9 EQUIPE DE PESQUISA EXECUTORA •  

 

Ubirajara de Oliveira Barroso Filho  

Glicia de Abreu Tourinho  

Maria Luiza Veiga da Fonseca 

Gabriela Pessoa Portela 

Isabela da Silva Dantas 

Rebeca Sadigursky Ribeiro 
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Anexo 1- Ficha 1o consulta 
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Anexo 2- DVSS 
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Anexo 3 – Critérios de Roma IV 

 

                  

                       CRITÉRIOS DE ROMA IV 

 

 

NO MÍNIMO 2 DOS 6 SEGUINTES CRITÉRIOS POR PELO 

MENOS 1 MÊS 
  

 

DUAS OU MENOS EVACUAÇÕES NO VASO SANITÁRIO POR 

DIA 

SIM  (  ) 

NÃO (  ) 

PELO MENOS 01 EPISÓDIO DE INCONTINÊNCIA FECAL POR 

SEMANA 

SIM  (  ) 

NÃO (  ) 

HISTÓRIA DE POSTURA RETENTIVA OU RETENÇÃO 

VOLUNTÁRIA 

SIM  (  ) 

NÃO (  ) 

EVACUAÇÃO DOLOROSA OU ESFORÇO INTENSO  SIM  (  ) 

NÃO (  ) 

PRESENÇA DE GRANDE MASSA FECAL NO RETO SIM  (  ) 

NÃO (  ) 

HISTÓRIA DE FEZES GRANDES QUE OBSTRUEM O VASO 

SANITÁRIO 

SIM  (  ) 

NÃO (  ) 
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Anexo 4 – Escala de Bristol 
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Anexo 5- Escala Visual Analógica da Dor 
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Anexo 6 -  Escore de constipação 

Escore de Constipação   

Frequência de dejeções  

 

0. 1-2 vêzes de 1-2 dias 

1. 2 vezes por semana 

2. 1 vez por semana por semana  

3. Menos que 1 vez por semana 

4. Menos que 1 vez por mês  

Tempo: Minutos no sanitário para eliminar 

as fezes  

0. Menos que 5 minutos 

1. 5-10 minutos 

2. 10-20 minutos 

3. 20-30 minutos 

4.Mais que 30 minutos 

Dor para defecar 

0. Nunca 

1. Raramente 

2. Algumas vezes 

3. Usualmente  

4. Sempre 

 

 

 

Ajuda para defecar 

 

      0.   Sem ajuda 

1. Uso de laxantes 

2. Uso de enema ou manobra digita 

Sensação de evacuação incompleta 

 

       0.Nunca 

       1.Raramente 

       2.Algumas vezes 

       3.Usualmente  

       4.Sempre 

Ida ao toalete para defecar, mais sem sucesso 

0. Nunca 

1. 1-3 vezes 

2. 3-6 vezes 

3. 6-9 

4. mais que 9 vezes  

Dor abdominal: 

 

       0.Nunca 

       1.Raramente 

       2.Algumas vezes 

       3.Usualmente  

       4.Sempre 

 

 

Duração da Constipação 

 

1. 1-3 anos 

2. 3-5 anos 

3. 5-7 anos 

4. Mais que 7 anos 

 

Constipação leve- 1 a 10 

Constipação moderada – 11 a 20 

Constipação grave – 21 a 30 
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Anexo 7 - Questionário de Qualidade de vida 
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Anexo 8 – Diário Miccional 
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Anexo 9 – Diário defecatório 
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Anexo 10 – Exame Ultrassonografia 
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Anexo 11- Questionário sobre percepção do grupo alocado 

 

Nome: 

Data: 

 

Você acredita que estava em que grupo do estudo: 

Grupo A (com TENS funcionando?): ______ 

 

Grupo B (com TENS não funcionando?) _______ 

 

Por que você escolheu essa opção?  

 

a. Por que sentiu dor no local do eletrodo parassacral? _____ 

 

b. Por que sentiu dor no local do eletrodo escapular? _______ 

 

c. Por que o terapeuta disse o eletrodo que funcionada com o TENS? ______ 

 

d. Por que você percebeu que, pela forma que o terapeuta agia, o eletrodo que 

funcionava era o A? _____ 

 

e. Por que você percebeu que, pela forma que o terapeuta agia, o eletrodo que 

funcionava era o B? _____ 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais ou responsáveis 

O (A) senhor (a) e seu filho (a) estão sendo convidados para participar da pesquisa 

“USO DA ELETROESTIMULAÇÃO TRANSCUTÂNEA PARASSACRAL NO 

TRATAMENTO DE CRIANÇAS COM DISFUNÇÃO VÉSICO- INTESTINAL: UM 

ESTUDO CLÍNICO REANDOMIZADO”  

Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será́ arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra ficará com você̂. 

Essa pesquisa tem como objetivos avaliar o uso da eletroestimulação transcutânea 

parassacral (TENS) no tratamento de crianças com problemas em fazer xixi associada a prisão de 

ventre. A eletroestimulação já é muito aplicada para tratar crianças que têm problemas em fazer xixi 

e agora queremos avaliar se ela também ajuda nas crianças que tem também prisão de ventre 

(problemas em fazer cocô) associado ao problema do xixi.  

O seu filho (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porquê é uma criança com idade 

entre 05 a 17 anos que apresenta problemas em fazer xixi e prisão de ventre ao mesmo tempo. 

Na primeira consulta ele (a) responderá a um questionário com perguntas sobre como 

ele faz xixi e cocô e sem tem algum outro problema que incomode a ele (ex: Se molha a calcinha/ 

cueca de xixi e cocô, se faz xixi na cama à noite, etc). Também será submetido um exame físico, 

que consta de exame do abdome (apalpar a barriga), olhar as partes íntimas, avaliar se ele contrai o 

ânus quando o médico pede para ele apertar o bumbum. Se for menino, observar se ele contrai o 

testículo quando o médico faz um movimento leve, tipo cócegas nessa região. O médico também 

vai olhar as costas do seu filho para ver se tem algum tufo de cabelo ou outra alteração, tipo 

manchas ou caroços. Se seu filho apresentar qualquer alteração nos exames, será encaminhado para 

um médico que cuida desses problemas. 

 O seu filho (a) não poderá́ participar do estudo se não realizar todos os exames 

estabelecidos no protocolo de atendimento. Esses exames são solicitados independente do seu filho 

participar da pesquisa e é para avaliar o problema do xixi. Esses exames são : sumário de urina e 

urocultura (exames feitos diretamente no xixi), ultrassonografia e urofluxometria (exame onde ele 

vai faz xixi num vaso e vamos medidas a quantidade e força do jato do xixi).  Para fazer parte do 

estudo seu filho (a) não pode apresentar alterações neurológicas ou anatômicas no intestino, bexiga 

e rim, isto é, nos órgãos responsáveis pelo xixi e cocô. 
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Os riscos deste estudo são mínimos, sendo a eletroestimulação transcutânea parasacral 

já utilizada em vários centros médicos a muito tempo e em todo o mundo. A principal problema é a 

queixa da pele ficar um pouco avermelhada no local onde se coloca o adesivo, mas que passa logo 

ao retirá-lo. O questionário com as perguntas e o exame físico pode deixar seu filho envergonhado, 

mas iremos explicar a ele que o médico precisa saber o que ele tem para poder ajudar, ele 

participando ou não da pesquisa. Caso isso aconteça, nosso grupo apresenta uma equipe de 

psicologia que oferece todo o apoio e acolhimento durante as consultas. Se seu filho for do grupo A 

(Grupo teste), eletroestimulação transcutânea parasacral será adicionada ao tratamento clínico que é 

sempre empregado no serviço como dieta, orientações quanto a ida ao sanitário e uso do laxante 

(polietileno glicol), não havendo prejuízo ao tratamento para seu filho (a). 

A vantagem desse estudo e que ele vai acrescentar conhecimentos para a melhora do 

tratamento dos problemas de eliminação e xixi e cocô como apresentado pelo seu filho (a).  Iremos 

avaliar se a eletroestimulação somada ao tratamento já comumente aplicada ajuda, fazendo que os 

sintomas melhorem mais rápido e essa melhora se mantém após ele terminado. O (A) senhor (a) e 

seu filho (a) serão voluntários, não irão pagar nada ou receber qualquer pagamento para participar 

da pesquisa. Se você e seu filho não quiserem participar do estudo, isso não trará problema nenhum 

ao tratamento dele. Ele vai receber o tratamento já empregado no serviço sem nenhuma restrição. O 

mesmo vai ocorrer se vocês decidirem deixar o estudo após darem o seu consentimento, o que pode 

acontecer a qualquer hora que vocês desejarem.  

O (A) senhor (a) tem o nosso compromisso de que vamos garantir sigilo, 

confidencialidade e anonimato, de acordo com as normas brasileiras, de todas as informações 

coletadas, que ficarão em posse do pesquisador por 5 anos, guardados em armários confidencial do 

CEDIMI e, posteriormente, incinerados. Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em 

reuniões ou publicações, contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

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

primeira para arquivamento pelo pesquisador, e a segunda entregue ao (à) senhor (a). Qualquer 

dúvida, reclamação, sugestão ou esclarecimento poderá́ ser dado pelo pesquisador responsável Dra. 

Glicia de Abreu Tourinho – (071) 32472368 E-mail: gliabreu@ig.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 Fundação para o desenvolvimento da Ciência- Escola 
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Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 

Salvador, ____/____/____ 

__________________________________________ 

Assinatura do participante convidado  

___________________________________________ 

 Assinatura do (a) pesquisador (a) 

___________________________________________  

Assinatura da testemunha 

 

 

 

 

 

                                             

Impressão do dedo polegar caso não saiba assinar  
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Termo de assentimento para criança e adolescente (maiores de 6 anos e menores de 

18 anos) 

Você̂ está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “USO DA 

ELETROESTIMULAÇÃO TRANSCUTÂNEA PARASSACRAL NO TRATAMENTO DE 

CRIANÇAS COM DISTÚRBIOS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR (DTUI) 

ASSOCIADOS À CONSTIPAÇÃO FUNCIONAL: UM ESTUDO CLÍNICO 

RANDOMIZADO”  

Por favor, leia este documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo 

pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você̂. 

Essa pesquisa tem como objetivos avaliar o uso da eletroestimulação transcutânea 

parassacral (TENS) no tratamento de crianças com problemas para fazer xixi junto com prisão de 

ventre (problemas para fazer cocô). As crianças que irão participar desta pesquisa têm de 05 a 17 

anos de idade e você está sendo convidado a participar por também ter problemas com o xixi e 

prisão de vente. Esse estudo irá ajudar a melhorar nosso conhecimento sobre a neuroestimulção em 

crianças que tenham no mesmo momento problemas de xixi e cocô como você, fazendo que seja 

avaliado se esse tratamento traz melhora desses dois problemas e se essa melhora ocorre logo no 

início do tratamento e se mantém algum tempo após ele terminar. A neuroestimulação já é feita em 

muitos lugares que tratam problemas de xixi e iremos verificar se ela ajuda também na prisão de 

ventre associada, se o uso da eletroestimulação no início do tratamento faz com que a criança 

melhore tanto dos sintomas do xixi como do cocô.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir. Você irá receber o tratamento já feito no serviço, você participando ou 

não da pesquisa, onde receberá orientação de dieta rica em frutas, verduras e cereais, melhorar o 

consumo de líquido, orientação para fazer xixi e cocô em horários regulares, isso é, ir ao banheiro 

de 3/3 horas para o xixi e sentar no vaso sanitário depois do café da manhã, almoço e jantar. Se você 

quiser participar, irá receber o tratamento já feito no serviço associado a eletroestimulação. A 

eletroestimulação não dói e é feita com adesivos na pele ligados a um aparelho. O problema que 

pode ocorrer é sua pele ficar um pouco vermelha no local do adesivo. Isso desaparece quando se tira 

o adesivo. Os responsáveis pela pesquisa esclarecerão todas as suas dúvidas. 

A pesquisa será feita tanto no Centro de Distúrbios Miccionais da Infância (CEDIMI), 



51 

 

no bairro de Brotas, em Salvador, Bahia. Na primeira consulta você responderá a um questionário 

com perguntas sobre como faz xixi e cocô e sem tem algum outro problema que lhe incomode (ex: 

Se molha a calcinha/ cueca de xixi e cocô, se faz xixi na cama à noite, etc). Você será submetido um 

exame físico, que consta de exame do abdome (apalpar a barriga), olhar as partes íntimas, avaliar se 

contrai o ânus quando o médico pede para apertar o bumbum. Se você for menino, observar se 

contrai o testículo quando o médico faz um movimento leve, tipo cócegas nessa região. O médico 

também vai olhar suas costas para ver se tem algum tufo de cabelo ou outra alteração, tipo manchas 

ou caroços. Se você apresentar qualquer alteração nos exames, será encaminhado para um médico 

que cuida desses problemas. 

Você̂ e seu pais não gastarão nenhum dinheiro, nem receberão nenhum dinheiro para 

participar do estudo. Você pode ficar envergonhado (a) ao responder as perguntas do questionário e 

com o exame físico, mas eles são necessários mesmo que você não queira participar. Caso aconteça 

essa sensação de vergonha ou incômodo, nosso grupo apresenta uma equipe de psicologia que 

oferece todo o apoio e acolhimento durante as consultas.  

Ninguém saberá́ que você̂ está participando do estudo; não falaremos a outras pessoas, 

nem daremos a estranhos as informações que você̂ nos der. Os resultados da pesquisa vão ser 

publicados, mas sem identificar as crianças que participaram. Quando terminarmos a pesquisa, os 

resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Os dados e instrumentos utilizados na 

pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse 

tempo serão destruídos. 

Caso você̂ tenha alguma dúvida, reclamação ou sugestão pode nos procurar pelo 

telefone (71) 32472369, Dra. Glicia de Abreu Tourinho E-mail: gliabreu@ig.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, contatar o Comitê̂ de Ética em Pesquisa da Fundação para o 

desenvolvimento da Ciência- Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 

Salvador, ____/____/____ 

 

__________________________________________ 

Assinatura do participante convidado  
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___________________________________________ 

 Assinatura do (a) pesquisador (a) 

 

___________________________________________ 

 Assinatura da testemunha 

 

 

 

 

 

                                             

Impressão do dedo polegar caso não saiba assinar                                  

 

 

 

 

 


