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RESUMO

Leite, RF. Andlise retrospectiva do tratamento de criancas e adolescentes com
disfuncdes do trato urinario inferior associadas ao refluxo vesico ureteral pela terapia
comportamental. (dissertacédo). 127 p. Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo preto, 2018.

As Disfuncdes do Trato Urinario Inferior (DTUI) € um termo amplo que descreve todo o
espectro de distarbios em qualquer uma das fases da mic¢do, de causas neurogénicas,
anatdmicas e funcionais. A Terapia Comportamental € um método que permite acompanhar
o desenvolvimento fisico e emocional da crianga e do adolescente. Objetivo: Analisar os
resultados obtidos com a Terapia Comportamental em criancas e adolescentes portadores
de disfuncdes do trato urinario inferior associada ao refluxo vesico- ureteral. Materiais e
Métodos: A populacdo foi composta por 109 criancas e adolescentes, 60% do sexo
feminino e 40% do sexo masculino, entre 3 e 16 anos de idade. O tratamento aconteceu no
periodo de 2007 a 2014, sendo realizado por 3 anos, com seguimento mensal por 1 ano. Foi
realizada avaliacdo dos exames laboratoriais e de diagndstico de imagem: Ultrassom
Dindmico da Miccao e Uretrocistografia. A avaliacdo dos sintomas e o0 acompanhamento dos
Habitos por meio dos Diarios da mic¢do, das noites secas, do funcionamento intestinal, da
Ingesta hidrica, dos alimentos, do café da manha e do sono. A Identificagdo dos Transtornos
de Comportamentos Externalizantes dos Pacientes com DTUI foi realizada por intermédio
das Escala de Avaliacdo do Comportamento Infantil. A Terapia Comportamental baseou-se
em: educacao do corpo humano, conscientizacdo do treinamento vesical, hidratagéo, dieta e
organizacdo do sono. Resultados: Quando a capacidade vesical atingiu a esperada, as
criangas ndo apresentaram contracdes do detrusor e a média de contragbes do assoalho
pélvico foi de 0,25. Apenas 0,005% das criancas apresentaram residuo pos miccional. Entre
18 e 24 meses, 0s episodios de infeccdo do trato urinario desapareceram. A média da
frequéncia miccional foi de 7 a 8x/dia e da ingesta hidrica de 1500ml/dia. 95% dos pacientes
ingeriram média de 8 verduras e frutas/semana e apresentaram funcionamento intestinal
>3x/semana. As perdas urinarias diurnas e noturnas desapareceram. Houve melhora da
inatencéo e socializacdo negativa que apresentou diferenga estatisticamente significativa na
avaliacdo inicial do tratamento. Conclusdo: A Terapia Comportamental, por si s6, € um
método eficaz para melhorar e, até mesmo, curar os sintomas das Disfun¢cdes do Trato
Urinario Inferior, prevenindo complica¢des futuras para o Trato Urinario Superior.

Palavras-chave: incontinéncia urinaria; enurese; terapia comportamental; transtornos de
comportamento; disfun¢des do trato urinario inferior.



ABSTRACT

Leite RF. Retrospective analysis of the treatment of children and adolescents with lower
urinary tract dysfunction associated with vesicoureteral reflux using behavioral therapy.
(dissertacao). 127 p. Ribeirdo Preto: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina de
Ribeirao Preto, 2018.

Lower urinary tract dysfunction (LUTD) is a broad term that describes the entire spectrum of
disorders in any of the stages of urination with neurogenic, anatomical and functional causes.
Behavioral Therapy is a method that allows monitoring the physical and emotional
development of children and adolescents. Objective: To analyze the results obtained with
Behavioral Therapy in children and adolescents with LUTD associated with vesicoureteral
reflux. Materials and Methods: The study population consisted of 109 children and
adolescents, 60% female and 40% male, aged 3 to 16 years old. The treatment occurred
between 2007 and 2014, within a period of 3 years, with monthly follow-up for 1 year.
Laboratory tests and diagnostic imaging by dynamic urinary ultrasound and
urethrocystography were carried out. It was also performed evaluation of symptoms and
monitoring of habits through diaries of urination, dry nights, intestinal functioning, water
intake, food ingestion, breakfast and sleep. The identification of externalizing behavioral
disorders of patients with LUTD was performed using the Child Behavior Assessment Scale.
Behavioral Therapy was based on: education of the human body, awareness of bladder
training, hydration, diet and sleep organization. Results: When the bladder capacity reached
the expected level, the children did not present detrusor contractions and the mean number
of contractions of the pelvic floor was 0.25. Only 0.005% of the children had post-urination
residue. Urinary tract infection episodes disappeared between 18 and 24 months. The mean
urination frequency was 7-8 times/day and the water intake was 1500 mL/day. As much as
95% of the patients ingested on average 8 vegetables and fruits per week and presented
intestinal functioning >3x/week. Daytime and nighttime urine losses disappeared. There was
an improvement of the inattention and negative socialization, with statistically significant
difference from the initial evaluation of the treatment. Conclusion: Behavioral Therapy, by
itself, is an effective method to improve and even resolve the LUTD symptoms, preventing
future complications for the upper urinary tract.

Key words: urinary incontinence; enuresis; behavioral therapy; behavioral disorders; lower
urinary tract dysfunction.
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1 Introducao

As Disfuncbes do Trato Urinario Inferior (DTUI) descrevem todo o
espectro de distirbios em qualquer uma das fases da mic¢do (enchimento ou
esvaziamento), de causas neurogénicas, anatbmicas e funcionais. Os primeiros
relatos desses disturbios datam de 1915, mas somente muitos anos mais tarde
foram denominados bexiga neurogénica ndo neurogénica e, posteriormente, DTUI.
Em criancas, é uma disfungdo comum manifestada, geralmente, por incontinéncia
urinaria (IU), infeccdo urinaria (ITU), refluxo vesicoureteral (RVU) e constipacédo
intestinal. Outro termo utilizado € disfuncdo das eliminacdes, quando estédo
presentes os sintomas da DTUI e da disfuncéo intestinal. Essa associac¢do tem sido
cada vez mais comum, apesar de o mecanismo fisiopatolégico envolvido ndo estar
totalmente esclarecido. O trato geniturindrio e o sistema gastrointestinal séo
interdependentes e compartilham a mesma origem embrioldgica, a regido pélvica e a
inervacao sacral. Portanto, a disfuncdo de esvaziamento dos dois sistemas, na
auséncia de alterac6es anatdmicas, esta interligada. Além disso, ambas possuem
uma relagcdo dindmica com os muasculos do assoalho pélvico para o seu
esvaziamento adequado.

As disfuncdes do trato urinario inferior tém progressivamente ocupado um
lugar de importancia na clinica pediatrica. A incontinéncia urinaria pode ser o
primeiro sinal de alteracbes do trato urindrio inferior, com potencial para
complicacbes futuras. Além de constrangimentos sociais com consequéncias
psicoldgicas, os transtornos do trato urinario inferior podem levar a lesdes estruturais
irreversiveis do parénquima renal. Antes da década de 1970, poucas criangas com
DTUI, principalmente as neurolégicas, alcangavam a adolescéncia.

As disfuncdes do trato urinario inferior de causa funcional caracterizam-se
por alteragbes na fase de enchimento ou de esvaziamento vesical, na auséncia de
doenca neuroldgica ou de obstrucdo urinaria anatdbmica. Acredita-se que a causa
dessas disfuncbes esteja relacionada a imaturidade neurolégica e a fatores
comportamentais. Distlrbios familiares maiores como alcoolismo, divorcio,
abandono, instabilidade emocional dos pais, também tém sido implicados como
causa da disfuncao funcional do trato urinario inferior (TUI). Algumas crian¢as sao,
na verdade, vitimas de abuso sexual. Essa causa deve ser sempre considerada ao

se avaliar tais pacientes.
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A literatura disponivel ainda ndo é clara sobre as causas possiveis da
DTUI. Durante o desenvolvimento normal, a crianga passa a utilizar melhor os
mecanismos de controle do sistema nervoso central sobre o trato urinario inferior.
Entretanto, algumas criancas utilizam manobras de contencéo para evitar as perdas
urindrias ou mesmo inibir a urgéncia miccional (exemplo: sentam por cima do
calcanhar para comprimir a uretra); outras contraem o assoalho pélvico para inibir a
contracdo do detrusor e adiar a miccdo. A contracdo dos musculos do assoalho
pélvico, utilizada como um mecanismo voluntario para regular o ciclo do trato
urinario inferior, pode manter a DTUI e resultar em uma hiperatividade do assoalho
pélvico, que induz mudancas periféricas e centrais, gerando um "novo" sistema de
controle da miccdo. Esse sistema, mais vulneravel, caracteriza-se pela perda da
coordenacdo entre o musculo detrusor e o assoalho pélvico, com falha na
transmissao dos sinais inibitérios e consequente hiperatividade do detrusor. A DTUI
pode ser ocasionada por alteracdes que variam desde a hiperatividade da bexiga até
condi¢Bes mais graves que se associam com lesédo do trato urinario superior.

A DTUI, além de representar um risco para o trato urinario superior, pode
causar constrangimento e impacto emocional para 0s pais e para as criangas,
devido a perda urinaria e a frustracdo em lidar com o problema.

A DTUI nem sempre é evidente e o diagnostico pode nao ser feito caso
nao haja um grande nivel de suspeita durante a consulta médica. Muitas vezes, a
DTUI s6 é investigada e diagnosticada quando h& relato de ITU recorrente. A
incontinéncia urinaria nem sempre é valorizada como motivo de consulta médica e,
em muitas ocasides, vista como embaraco pela crianca e por seus familiares. Deve-
se ficar atento para as consequéncias organicas (ITU, nefropatia do RVU,
hidronefrose e cicatrizes renais) que, muitas vezes, estdo presentes quando o
diagnéstico é tardio. A anamnese bem conduzida e dirigida, para avaliar os habitos
miccionais, ainda constitui uma das melhores ferramentas para o diagnostico da
DTUI e para conduzir a escolha de tratamento ideal.

Desde o inicio do seu estudo, até os dias de hoje, persiste o desafio de
tratar as criancas e adolescentes com DTUI. Dificuldades na quantificacdo de
efetividade desse tipo de intervencdo decorrem de embasamento cientifico na
literatura pelo rigor cientifico necessario e for¢ca de evidéncia de ensaios clinicos, da
padronizacdo dos termos cientificos e da combinacéo de diferentes terapéuticas. As

orientacdes para modificacdo comportamental sdo aceitas clinicamente, porém ainda
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h& pouca evidéncia cientifica para cura e de melhora dos sintomas. Poucos estudos
deram seguimentos a longo prazo para avaliar melhor a técnica da Terapia

Comportamental.

1.1. Justificativa

Existe ainda uma baixa adesdo ao tratamento de criangcas e de
adolescentes que apresentam disfuncdes do trato urinario inferior, sendo o indice de
melhora dos sintomas em relacdo aos tratamentos medicamentosos, eletroterapia e
biofeedback pequeno ao que se espera.

Pelo fato de a Terapia Comportamental ser um método que acompanha o
desenvolvimento fisico e emocional da crianca e do adolescente, por meio da
conscientizacdo dos habitos diarios, acredita-se que por si sO seja capaz de tratar as

disfuncdes do trato urinario inferior.



2. REVISAO DA LITERATURA
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2 Revisao da Literatura

2.1. Neurofisiologia da miccgao

O trato urinario inferior (TUI), constituido pela bexiga, pela uretra e pelos
esfincteres interno e externo, tem a funcdo de armazenar e eliminar completamente
a urina, sem residuo vesical e sem perdas urinarias (ATALA, BAUER, 1999). A
bexiga urinaria € uma viscera oca com paredes musculares fortes e com
propriedade visco elastica, capaz de acomodar volumes crescentes de urina sem
aumentar significativamente a pressao no seu interior (EVANS, SHENOY, 2003). Do
ponto de vista anatémico, a bexiga se divide em: corpo, maior area e o colo vesical,
com abertura para o canal uretral (RIVAS, CHANCELLOR, 1995). O detrusor,
principal musculo da bexiga, tem inervagdo parassimpatica através dos nervos
pélvicos que se originam de S2 a S4 e penetram na parede da bexiga. Ja a parte
trigonal da bexiga, que compreende a area entre as juncdes ureterovesicais e o colo
vesical, é inervada por fibras motoras originarias da regido téraco-lombar (T10 a L2)
do sistema nervoso simpéatico (TANAGHO, SCHMIDT, 1994). O detrusor,
estruturalmente, divide-se em trés camadas: longitudinal interna, circular média e
longitudinal externa. A camada externa prolonga-se, formando o esfincter interno,
musculo liso de controle involuntario parassimpatico. O esfincter externo, constituido
de musculatura estriada e os musculos perineais, tem inervacdo somatica através
dos nervos pudendos, que se originam de S2-S4. (TANAGHO, SCHMIDT, 1994).

No trato urinario inferior, encontram-se dois tipos principais de receptores
nervosos, os adrenérgicos de inervagcdo simpatica e os colinérgicos de inervacao
parassimpatica. Os receptores adrenérgicos se subdividem em alfa e beta-
adrenérgicos, mediados pela noradrenalina e os colinérgicos compreendem o0s
muscarinicos e 0s nicotinicos que respondem a acetilcolina. Os receptores alfa-
adrenérgicos localizam-se no trigono vesical e no esfincter uretral interno. Os beta-
adrenérgicos sao encontrados no musculo detrusor, embora a inervacdo simpatica
do detrusor seja escassa, pois na bexiga ha predominancia dos receptores
muscarinicos. Os receptores nicotinicos localizam-se no esfincter uretral externo
(TANAGHO, SCHMIDT, 1994). Na medula sacral (S2-S4), encontra-se o arco-reflexo
da miccao, de controle involuntario, que é acionado a medida que a bexiga vai se

enchendo e estirando os receptores de distensdo localizados na parede vesical e
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uretra posterior. Sinais sensoriais sdo conduzidos até os segmentos sacrais pelos
nervos pélvicos e retornam para a bexiga através das fibras nervosas motoras,
resultando em contragdes do detrusor (TANAGHO, SCHMIDT, 1994).

O controle da miccéo, apesar de parecer simples, apresenta varios niveis
de regulagdo com relativa complexidade. Em estados conscientes e inconscientes,
envolve a atividade dos nervos periféricos, da medula sacral e das &reas centrais
que constituem o bulbo, a ponte, 0 mesencéfalo e o coértex cerebral (JUC et al.,
2011). Com relacdo ao controle central existem microrregides no tronco encefalico
como o0 centro pontino da micgédo, 0 centro pontino da continéncia e a substancia
cinzenta periaquedutal. Outras estruturas como o cortex, 0s nucleos da base e o
cerebelo, também atuam na modulacdo da mic¢cdo (JUC et al., 2011). O cortex
cerebral, especialmente o lobo frontal, exerce controle inibitério sobre o sistema
nervoso parassimpatico durante o enchimento vesical. Durante a continéncia
urinéria, a substancia cinzenta periaquedutal fica inibida decorrente da modulacéo
da regido posterior hipotalamica, e que, por sua vez, levara a um novo estimulo
inibitério ao centro pontino da miccdo, causando retencdo urinaria. Assim sendo,
percebe-se que 0s centros suprapontinos tém fungdo moduladora sobre os centros
do tronco encefalico no que diz respeito ao controle miccional e de inibicdo da
miccédo (JUC et al., 2011).

Na fase de armazenamento, h4 um predominio dos estimulos simpaticos
através do nervo hipogastrico, ocorrendo entdo um aumento gradativo do volume
vesical com baixa pressdo intravesical, elevacdo da pressao uretral, devido a
contracao da uretra e ao relaxamento do detrusor (SANTOS et al., 2006). De acordo
com a FIGURA 1, o centro pontino da miccdo € inibido por impulsos que partem do
cortex pré-frontal e os impulsos aferentes sdo incapazes de promover o inicio da
miccdo. As atividades dos nervos hipogastrico e pudendo ajudam a relaxar a bexiga
e a manter o esfincter uretral contraido, garantindo, assim, a fase de
armazenamento de urina.

Quando o individuo estd com a bexiga repleta e pronta para iniciar a
micgao, o centro pontino da micgdo também conhecido como nucleo de Barrington
ou regido M fica ativado, resultando em relaxamento do esfincter uretral e em
contracao detrusora. Duas vias distintas partem do centro pontino da micgédo: uma
via direta que, através do neurdnio préganglionar parassimpatico € responsavel por

estimular diretamente o muasculo detrusor, e outra via indireta, que passa pela
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formacéo reticular medial e promove o relaxamento esfincteriano. Desse modo, o
ndcleo de Barrington tem a importante funcdo de iniciar a miccdo com total
esvaziamento vesical (JUC et al.,, 2011). A substancia cinzenta periaquedutal
participa também do processo da miccao, enviando fortes impulsos estimulatérios ao
centro pontino da miccdo na vigéncia de distensdo detrusora. No entanto, o
processo de esvaziamento se encerra quando neurdnios que pertencem ao centro
pontino da continéncia, também conhecido como regido L, produzem estimulos
capazes de excitar a musculatura pélvica e de contrair o esfincter uretral, finalizando,
desse modo, a micgcao e iniciando um novo processo de relaxamento do detrusor
(JUC et al., 2011).

Em individuos normais, a mic¢cao soO € iniciada em situa¢cdes socialmente
seguras gracas as modulacdes dos centros suprapontinos, com a participacdo de
estruturas cerebrais importantes como o cértex pré-motor medial, os ndcleos da
base, o cerebelo,o insula e o hipotalamo (JUC et al., 2011). Durante a mic¢ao ocorre
o predominio do sistema parassimpatico através do nervo pélvico com contracdo do
detrusor e aumento da pressdo vesical e relaxamento do esfincter uretral externo
(SANTOS et al., 2006). Os impulsos inibitérios que partem do cortex pré-frontal e do
centro pontino da micgdo sdo removidos e os impulsos aferentes sdo capazes de
iniciar a miccao. As atividades dos nervos hipogastrico e pudendo sao inibidas e o
esfincter uretral relaxa, bem como a bexiga se contrai pela agcdo do nervo pélvico,
promovendo o0 esvaziamento vesical.

Em lactentes, por ainda ndo terem o controle voluntario da micgéo, o arco-
reflexo irA desencadear uma contracdo detrusora potente, levando a miccao
involuntaria. A medida que progride a mielinizacéo e o treinamento esfincteriano da
crianca, as funcgbes inibitérias centrais suprimem o reflexo sacral e o individuo urina
quando é conveniente (TANAGHO, SCHMIDT, 1994). Desse modo, a atividade
vesical ciclica composta pela fase longa de enchimento ou diastole vesical e a breve
fase de esvaziamento ou sistole vesical para serem eficazes, necessitam que 0
sistema nervoso periférico e central, o detrusor, a uretra posterior e o esfincter
externo interajam corretamente (MENESES, 2000; SCHRODER, THUROFF, 2010).
Em sintese, a funcdo da bexiga em armazenar volumes crescentes de urina sob
baixa pressdo e promover 0 seu esvaziamento voluntario e completo envolve a
integridade das vias aferentes e eferentes do sistema nervoso simpético,

parassimpatico e somatico. A miccao inicia-se com o relaxamento da regido do
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assoalho pélvico e contracdo do musculo liso da bexiga. Os nervos soméaticos
controlam a atividade do esfincter uretral estriado. J& o sistema nervoso central,
regula a decisdo de como e quando a miccdo deve acontecer (SCHRODER,
THUROFF, 2010).

2.2. Aquisicao da Continéncia

O conhecimento do controle do sistema nervoso central sobre a micgéo e
sobre a continéncia urinaria tem expandido rapidamente nos ultimos anos, apesar de
ainda nado ser totalmente compreendido. A continéncia urinaria representa um
processo normal de desenvolvimento e € também um importante marco social.
Compreende um processo fisioldgico complexo que envolve o cérebro, a medula
espinhal, a musculatura lisa da bexiga, o colo vesical e a musculatura estriada do
esfincter externo. Essas estruturas atuam de forma coordenada, possibilitando uma
continéncia inconsciente permanente e o inicio voluntario consciente da miccéo
(OHEL; HADDAD; SAMUELOFF,1995).

A bexiga tem duas fungdes: o armazenamento e a eliminagéo da urina. O
principal componente da parede vesical € um musculo liso: o detrusor. A bexiga
neurologicamente intacta armazena, de modo inconsciente, grande volume de urina
com alta complacéncia e pequena ou nenhuma alteracdo da presséao intravesical.
Durante o enchimento, que ocorre sem contracfes involuntarias do detrusor, a
musculatura estriada do esfincter é ativada reflexamente, mantendo a continéncia
mesmo na capacidade maxima do enchimento vesical. A contracdo do detrusor, que
ocorre simultaneamente com o relaxamento reflexo do esfincter uretral, permite o
esvaziamento completo da bexiga e sem interrup¢cbes (RIVAS; CHANCELOOR,
1995).

2.3. Treinamento dos esfincteres

O treinamento de esfincteres é uma das fases mais dificeis do

desenvolvimento experimentada pela crianga e por seus pais. AO mesmo tempo em
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que sdo grandes as pressfes para que a crianca esteja a altura da expectativa
social e dos pais, ela também necessita de autoafirmacdo e de independéncia.
Durante o treinamento, o conflito entre o controle dos pais sobre a crianca e o desejo
desta de se conduzir sozinha € constante. Ha pouca informacéo cientifica sobre a
forma correta de conduzir esse treinamento. Em geral, o controle vesical e anal
consiste em controle noturno fecal, controle diurno fecal, controle diurno urinario e
controle noturno urinario. Um comportamento inadequado, aprendido na época do
treinamento esfincteriano, devido a problemas de ordem psicolégica ou a problemas
do proéprio treinamento, impede a transicdo fisioldgica do controle urinario infantil-
reflexo para o padrao adulto — voluntario (ALLEN, 2003; KIM, 2005). Apesar da
auséncia de publicacdes confirmando todos esses achados, é importante que,
durante as consultas de puericultura, a partir dos 15-18 meses, haja uma orientagcao
antecipada sobre o treinamento esfincteriano, com o0 objetivo de se prevenir
possiveis distlrbios na coordenacdo da bexiga, do esfincter e do assoalho pélvico
durante esta fase.

O controle esfincteriano é um indicador do desenvolvimento infantil € um
desafio para as criangas, para os pais e/ou para os cuidadores. A aquisicdo desse
controle € um dos passos para a crianga tornar-se autossuficiente, ocorrendo em
idade variavel, pois o seu aprendizado é influenciado por fatores fisiologicos,
psicoldgicos e socioculturais (POLAHA et al., 2002). Muitos pais tém dificuldade de
decidir o momento adequado do inicio do treinamento esfincteriano do seu filho. E
importante que os pais sejam orientados pelos profissionais de saude sobre os
sinais do desenvolvimento nas areas cognitiva e motora que indicam que a crianga
estd pronta para iniciar o treinamento (BLUM et al., 2003). O treinamento
esfincteriano € um dos desafios na infancia e envolve uma complexa integracao
entre 0s mecanismos neurolégicos, muscular e comportamental, dominio da
linguagem, desenvolvimento motor, sensorial, neurologico e social. Vale ressaltar
gue o temperamento da crianga e os estimulos que ela recebe dos pais ou dos
cuidadores influenciam no treinamento dos esfincteres e podem causar lesdo do
trato urinario superior, que pode estar presente, em alguns casos, mesmo durante a
vida fetal (MOTA, BARROS, 2008).

Alguns estudos tém sugerido que um treinamento precoce, ou seja, antes

dos 2 anos de idade, pode ser repressivo e causar problemas tardios (BLUM et al.,
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2003, VASCONCELOS et al., 2013). Entretanto, retardar esse treinamento além de
uma determinada idade também pode ser prejudicial (HELLSTROM, 2009).

Em estudos citados na literatura, a prevaléncia das DTUI varia, e a razao
possivelmente se deve as diferencas de metodologias utilizadas nos estudos sem
padronizacdo e também as diferentes culturas dos paises. A DTUI € uma entidade
comum na pratica pediatrica que além de representar um risco para o trato urinario
superior, ainda causa um constrangimento emocional aos pais e as criancas, devido
a incontinéncia urinaria e a frustracado em lidar com o problema (ALLEN, 2003).

Esse distarbio representa um desafio por apresentar manifestactes
durante as fases de crescimento e de desenvolvimento psicossocial na crianga.
Apesar da importancia clinica, muitas vezes, pais e/ou professores desconhecem os
sintomas da DTUI. Atualmente, aumenta a responsabilidade dos educadores para
promocdo de acbBes de saude entre os estudantes, uma vez que as criancas
permanecem por um longo periodo nas atividades escolares. A DTUI em criancas
em idade escolar é comum, no entanto faltam dados sobre a pratica atual do
professor em relacdo ao uso do banheiro e a incontinéncia durante o dia e durante
horas de aula (LAUREN et al., 2016).

2.4. Epidemiologia

A prevaléncia dos sintomas das DTUI em criancas tem sido relatada em
varios estudos com variabilidade grande entre 2% a 25% (MOHKAM, 2013). O
principal problema é que ndo ha uniformidade na utilizacdo dos termos nesses
diferentes estudos. H4 um predominio entre as meninas, como descrito por Varios
autores (UPADHYAY et al.,, 2003). No Brasil, em dois estudos com faixas etarias
distintas, observou-se prevaléncia de sintomas miccionais em criangas de 3 a 9 anos
de 22,8%, sendo 10,5% para os meninos e 33,8% para as meninas (MOTA, 2008) e,
em criancas de 6 a 12 anos de 21,8%, sendo 22,4% compostos por meninos e
77,6% de meninas (VAZ et al., 2012).

A crianca com bexiga hiperativa apresenta risco aumentado de se tornar
adulto com hiperatividade vesical. Essas observagfes ressaltam a importancia do
diagnéstico na infancia, assim como de estudos para avaliar o seu papel no

desenvolvimento da bexiga hiperativa do adulto. A incontinéncia urinaria diurna e a
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enurese na infancia estdo associadas com um risco superior a duas vezes de urge
incontinéncia na vida adulta. Outro estudo retrospectivo com 170 mulheres
encontrou prevaléncia alta de DTUI na infancia naquelas mulheres com sintomas de
frequéncia urinaria aumentada, de urgéncia, de incontinéncia de estresse e de urge
incontinéncia (FISCHER, 2009). Minassian et al. (2006) encontraram alta prevaléncia
de DTUI na infancia em mulheres que tinham frequéncia urinaria aumentada,
urgéncia incontinéncia de esforco, sugerindo um impacto na vida adulta da bexiga
hiperativa na infancia; este estudo recomenda uma atencdo dos profissionais da
salde para as alteracdes anteriormente descritas.

Com a instituicdo precoce e adequada do tratamento clinico, é possivel
minimizar a indicacdo de cirurgia como opc¢ao terapéutica. A lesédo do trato urinario
superior (TUS) representa um risco potencial na DTUI e ocorre em 5% a 50% dos
pacientes. Cicatrizes ou atrofias do parénquima renal decorrem de altas pressdes
vesicais e de esvaziamento incompleto do trato urinario inferior (TUI), que podem
propiciar o aparecimento de infec¢do do trato urinario (ITU), de refluxo vesicoureteral

(RVU) e reducédo da drenagem do sistema pielocalicinal (NEVEUS et al., 2015).

2.5. Classificacao

A classificacdo das condi¢cdes que determinam a DTUI, principalmente
associadas a incontinéncia urinaria, ndo é clara e muitas vezes se sobrepde. Isso
significa que o sintoma inicial pode ser um e evoluir para uma condicdo oposta
aguela inicial. Como exemplo, a crianca pode apresentar bexiga hiperativa e
desenvolver bexiga hipoativa em consequéncia da pratica de adiar a miccao pela
contracao repetida da musculatura do assoalho pélvico.

Segundo o consenso da Sociedade Internacional de Continéncia Urinaria
em Criancas (NEVEUS et al.,2006; NEVEUS et al., 2015), os sintomas das DTUI
foram classificados de acordo com a fase de esvaziamento ou de enchimento e/ou a
fungéo da bexiga.

Sintomas de armazenamento: aumento ou diminuicdo da frequéncia

miccional, incontinéncia, urgéncia e nocturia.
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o Incontinéncia urinéria: pode ser continua ou intermitente, podendo ser

durante o dia ou a noite.

e Frequéncia urinaria: aumentada (acima de 7 vezes) ou reduzida (< 3
vezes) durante o dia.

o Urgéncia: necessidade subita e inesperada de urinar na crianca com
controle esfincteriano ou a partir dos 5 anos de idade

o Nocturia: crianca acorda a noite para urinar. A presenca de nocturia nédo

indica necessariamente associagcao com DTUI.

Sintomas de esvaziamento: hesitacao, esforco, jato fraco, jato intermitente.

e Hesitacao: dificuldade para iniciar a miccdo ou a criangca aguarda um
periodo antes da micgéo iniciar, sendo sintoma relevante a partir dos 5 anos
de idade.

o Esforco miccional: a crianca utiliza aumento da pressdo abdominal para
iniciar ou manter a micgao.

« Jato fraco: quando a miccdo ocorre com forca diminuida.

« Jato intermitente: miccdo ndo se faz de forma continua, mas em diversos

jatos mais fracos

Outros Sintomas:

e Manobras de contencéo: correspondem a medidas como se colocar nas
pontas dos pés, cruzar as pernas com forca, pressionar o perineo com o
calcanhar, no sentido de adiar a mic¢gdo ou suprimir a urgéncia miccional e é
relevante a partir dos 5 anos.

e Sensacdo de esvaziamento incompleto: geralmente, o sintoma é
reconhecido a partir da adolescéncia.

e Gotejamento pos-miccional: geralmente associado com refluxo de urina

para a vagina.
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e Dor genital e no trato urinario inferior: na crianca a dor no TUI é dificil de

ser caracterizada e localizada.

2.6. Comorbidades

Sao consideradas como condi¢cdes de comorbidade para DTUI, constipacao
intestinal e encoprese, ITU, bacteridria assintomatica, RVU, condi¢bes
neuropsiquiatricas (transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade, transtorno
desafiador de oposicao), distirbios de aprendizagem e do sono. Ha relacdo entre
disfuncdo do trato urinério, ITU e distirbios funcionais do trato gastrointestinal,
especialmente a constipacdo e a retencdo fecal. Os estudos sugerem que a
hiperatividade vesical pode ser causada pela constipacdo e que a combinacao

dessas duas alteracdes causa infeccdo urinaria (LOENING, 1997).

2.6.1. Constipacéo e Encoprese

Na prética clinica, a constipacéo intestinal € um achado muito frequente
em criangas, corresponde a cerca de 3% das consultas nos ambulatérios de
pediatria geral e 25% das consultas em gastroenterologia pediatrica (TABBERS et
al., 2011, Constipation Guideline Committee, 2006). Na avaliacao dos estudos feitos
no Brasil, encontrou-se uma variabilidade de 14,7% a 38,8% na prevaléncia da
constipagdo (MOTTA et al, 2010). Essa ampla variacdo se deve tanto a
heterogeneidade dos critérios diagnosticos quanto as diferencas na selecdo da
populacéo de estudo.

As complicagcdes da constipacdo intestinal incluem dor abdominal
recorrente, incontinéncia fecal, sangramento retal, enurese e infeccéo/retencdo
urinaria (VAN DEN BERG et al.,, 2006). Esses agravantes podem se associar
progressivamente, influir negativamente na qualidade de vida e gerar despesas,
tanto para a familia quanto para o Estado (VIEIRA et al., 2016). Embora seja uma
doenca de diagnodstico e tratamento relativamente simples, a constipacdo afeta a
integridade fisica e emocional da crianga.
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2.6.2. Infeccédo do Trato Urinario (ITU)

A infeccdo do trato urinario (ITU) € uma doenca frequente na clinica
diaria. Pode acarretar prejuizo da funcédo renal por lesdo do parénquima ou
disseminagdo bacteriana, principalmente nos recém-nascidos ou criangcas mais
novas.

O principal mecanismo de protecdo contra a infeccédo € o fluxo livre da
urina do parénquima até a miccdo. As uropatias e as disfungcdes miccionais
(disfuncdo do trato urinario inferior — DTUI) sdo os fatores mais importantes na
predisposi¢ao a ITU na crianga. Cerca de 50% das criangas com ITU tém uropatia,
obstrutiva ou ndo, a maioria embriogenética como o refluxo vesicoureteral (RVU), a
valvula de uretra posterior (VUP), as obstrucdes ureterais altas e baixas, as
duplicacbes com implantacdes andmalas dos ureteres e as ureteroceles. A ITU é
doenca de grande incidéncia na infancial, e pelo menos 1 episddio sintomatico de
ITU ocorre até os 11 anos de idade em 3% das meninas e 1,1% dos meninos
(HOBERMAN et al., 1994). H4 uma maior incidéncia de ITU no primeiro ano de vida.
Apos essa idade ha reducdo acentuada da incidéncia nos meninos, mantendo-se
relativamente alta nas meninas até os seis anos (HELLSTROM et al., 1991). A
recorréncia é elevada, cerca de 30% das meninas recidivam no primeiro ano apos o
episodio inicial, 50% em 5 anos e nos meninos isto ocorre em torno de 15 a 20%,

sendo raras ap6s o 1° ano de vida.

2.6.3. Bacterilria assintomatica

A bacteridria assintomatica € caracterizada por trés uroculturas
consecutivas positivas na auséncia de sintomas urinarios e/ou sistémicos. Cerca de
95% das meninas com bacteriUria assintomética ficam sem evidéncias laboratoriais
da presenca de bactérias na urina em um ano sem tratamento. Geralmente a
bacteriuria assintomatica desaparece em dias ou semanas e dificiimente recidiva.
N&o deve ser tratada porque propicia 6 infeccdo por cepas mais virulentas. As
bacteridrias assintomaticas ndo favorecem o desenvolvimento de pielonefrite e
cicatrizes renais (VAN BATAVIA et al., 2013).
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2.6.4. Refluxo Vesico-Ureteral

O RVU é uma doenca com grande polimorfismo e, portanto, muito
propenso a controvérsias. Existe desde a vida fetal até a idade adulta. Pode ser
genética ou nao, de diferentes graus e causar lesdo renal ou ndo. Pode cessar
espontaneamente ou persistir se o tratamento ndo for instituido. Alguns associam-se
a lU e, outros, de maior grau, ndo. O diagnostico pode ser feito por suspeita fetal ou
pos-natal, seja causal, seja por IU. A etiologia pode ser uma disfuncdo vesical ou
esfincteriana ou uma mal formagé&o neuroldgica ou urolégica.

O RVU é a passagem de retrégrada de urina desde a bexiga até os
ureteres, e pode chegar aos rins na maioria dos casos. O RVU ainda pode ser
classificado como primario e secundario. A primeira forma é a mais comum,
representada pelo inadequado fechamento da juncéo uretrovesical, com falha deste
mecanismo antirrefluxo natural. Em geral, ocorre em criangas com segmento ureteral
intravesical encurtado. Ha casos que exibe resolugdo espontdanea com o
crescimento da crianca. O RVU de etiologia secundéaria se deve a um aumento na
pressao intravesical, ocasionando refluxo da urina para os ureteres. Pode decorrer
de anormalidades vesicais anatdmicas (valvula de uretra-posterior) ou funcionais
por exemplo, bexiga neurogénica (CHUA, M et al, 2018)

O International Reflux Study Committe (TEIXEIRA, 2013), desenvolveu
um sistema de graduac¢do do RVU de acordo com o grau do fluxo retrégrado de
urina e de severidade das alteracbes ocasionadas no sistema coletor renal
demonstrado por uretrocistografia miccional. De acordo com esse sistema, o0 RVU
pode ser graduado em cinco graus, sendo que quanto maior a graduacao, maiores
os danos ocorrentes no sistema pielo-calicial e mais grave o refluxo urinario. Os
casos de RVU classificados como graus | e Il sdo considerados leves; o grau lll,

moderados e os graus IV e V, graves:

e Grau I: O refluxo urinario ndo alcanca a pelve renal e ndo causa dilatacédo
ureteral.

e Grau II: O fluxo urinario alcanca a pelve renal, mas ndo provoca dilatacado
nos sistema.

e Grau lll: O refluxo urinario causa dilatacdo moderada dos ureteres e do

sistema coletor, associado a leve tortuosidade do sistema pielocalicinal.
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e Grau IV: O refluxo urinario ocasiona dilatacdo grave em ureteres e sistema
pielocalicinal, com algum grau de tortuosidade ureteral também.
e Grau V: O refluxo urinario causa dilatacdo grosseira de todo o sistema

pielocalicinal.

Os célices renais perdem a impressao papilar e algum grau de refluxo
intra-renal pode estar presente. Ha também significativas dilatagdo e tortuosidade
dos ureteres, podendo ser resultado da disfuncédo do sistema nervoso autonémico,
periférico ou central. O curso clinico pode ser agudo ou mais arrastado, assim como
autolimitado ou progressivo (WILLIANS, A., 2018)

2.6.5. Transtornos Neuropsiquiatricos

De acordo com Franco et al.,( 2011), o Sistema Nervoso Central (SNC)
estd implicado na etiologia da maioria das DTUI em criancas, correspondendo ao
conceito de um problema neurocéntrico ao contrario do conceito vesicocéntrico
como se pensava anteriormente. Alteracdes no funcionamento e anatomia do SNC
também estdo relacionadas a transtornos psiquiatricos. Este modelo neurocéntrico
facilita a compreensdo da associacdo ja documentada entre depressdo, enurese e
encoprese.

Uma importante associagdo da DTUI com transtornos mentais tem sido
estudada e observada em diversos estudos. A prevaléncia de transtornos
comportamentais nessa populacdo é elevada, sendo que cerca de 20% a 30% de
criancas com enurese noturna, 20% a 40% com incontinéncia diurna e 30 a 50%
com incontinéncia fecal apresentam comorbidades psiquiatricas (VON GONTARD et
al.; HOOMAN et al., 2010). Ja na populagcéo geral, a prevaléncia de transtornos
psiquiatricos em criancas e em adolescentes € de aproximadamente 15%
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Von Gontard e Equit (2015) enfatizaram a associagao entre atividade
alterada do SNC e diferentes formas de incontinéncia e de transtornos psiquiatricos,
como déficit de atencdo e hiperatividade. Areas do cérebro como a insula, o cortex
cingulado anterior e o cortex pré-frontal sdo responsaveis pelo controle e pelo

monitoramento da bexiga e tém sido implicadas no TDAH e nas DTUI (GRIFTITHS,
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2008). Apesar da frequéncia aumentada de transtornos psiquiatricos nessa
populacdo, a investigacdo de sintomas ndo é pratica comum na clinica, sendo que
esse importante aspecto do cuidado com as criancas com DTUIl tem sido
negligenciado.

A prevaléncia de TDAH pode ser elevada em criangas com transtornos
uronefrologicos. Baeyens e cols. (2004) conduziram um estudo de prevaléncia no
qual foi observado que 15% das criancas com enurese apresentam sintomas
compativeis com um diagnostico da sindrome completa de TDAH. Adicionalmente,
22,5% das criangcas com enurese preenchem os critérios diagdstico para o subtipo
de TDAH com manifestagdes predominantemente de desatencdo. A prevaléncia
tende a aumentar com a idade das criancas enuréticas entre 6 e 12 anos. Esses
dados contrastam com a prevaléncia determinada de TDAH na populacdo em geral,
a qual varia entre 3 a 7,5% (GOLDMAN et al., 1998) ou entre 5 e 10% (SWANSON

et al., 1998), de acordo com os critérios diagnosticos atuais.

2.6.6. Disturbios do Sono

A enurese noturna é considerada um dos problemas do sono mais
prevalentes e persistentes na infancia. A enurese noturna é definida como dois ou
mais episddios de incontinéncia urinaria em um més para criancas entre 5 e 6 anos
de idade, e um ou mais episddios apos 0s 6 anos de idade na auséncia de distUrbios
fisicos como diabete, convulsdes ou infec¢des do trato urinario (NUNES, 2002). O
histérico familiar € a variavel etiolégica de apoio mais consistente. A enurese é
transmitida mais frequentemente na forma de herangca autossémica dominante
(DAUVILLIERS et al., 2005).

2.7. Diagnostico

O diagndstico dos disturbios funcionais do TUI consiste em uma

anamnese detalhada em exame fisico, em diario das eliminacbes e em medida de
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fluxo urinario. O trato urinario superior deve ser avaliado em criangas com ITU de
repeticdo pelo ultrassom. A indicagcdo de procedimentos mais invasivos, como o
estudo urodindmico e a uretrocistografia miccional, fica restrita a casos mais
complexos com ITU recorrente, a alteracdes do trato urinario superior e aqueles que
ndo respondem as diversas opc¢des de tratamento (NIJMAN; SCHEWE, 2002). O
teste de 4 horas de observacédo miccional tem sido utilizado em criangas pequenas,
antes do treinamento de esfincteres, com sintomas de DTUI antes de decidir por
propedéutica mais invasiva (MENEZES, 2012).

Os testes nado invasivos, tais como, exames de urina, avaliacdo do
residuo pos miccional, eletromiografia e ultrassonografia, apresentam um papel
muito importante no diagndéstico das DTUI e, podem oferecer informagdes valiosas
para facilitar sua conclusdo (BATANIA, 2018).

A DTUI nem sempre é evidente, e o diagnostico pode nao ser feito, caso
ndo haja um grande nivel de suspeita durante a consulta médica. Muitas vezes, a
DTUI s6 é investigada e diagnosticada quando ha relato de ITU recorrente. A
incontinéncia urinaria nem sempre € valorizada como motivo de consulta médica e,
em muitas ocasides, é vista como embaraco pela crianca e por seus familiares.
Deve-se ficar atento para as consequéncias organicas (ITU, nefropatia do RVU,
hidronefrose e cicatrizes renais) que, muitas vezes, estdo presentes quando o
diagnéstico é tardio. A anamnese bem conduzida e dirigida para avaliar os habitos
miccionais, ainda constitui uma das melhores ferramentas para o diagnostico da
DTUI (NIJMAN et al., 2002)

O teste nao invasivo para a avaliagdo apresenta um papel importante de
diagnéstico de DTUI, podendo oferecer informacfes valiosas para facilitar
(BATONIA, 2018).

2.7.1. Diario miccional

O mapa de volume urinario/frequéncia € um diario que registra a ingestao
hidrica e o volume urinado em 24 horas. O mapa da informacfes objetivas do
namero de micgdes diurnas e noturnas, juntamente com o volume e os episodios de
perdas urinarias. Estes dados sdo fundamentais para se conhecer e acompanhar a

rotina miccional da crianca. No diario também devem ser registrados as evacuacdes
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e 0s episddios de perdas fecais. O preenchimento das mic¢des € solicitado por um
periodo de 2 dias que pode compreender o final de semana, enquanto o habito
intestinal deve ser anotado pelo periodo minimo de uma semana. A ingestéo hidrica
diaria deve também ser registrada, com o0 objetivo de se obter informacao sobre a
hidratacao do paciente (NIJMAN et al., 2002)

2.7.2. Exames laboratoriais

A solicitagdo do exame de urina rotina e cultura sdo Uteis para auxiliarem
no diagnéstico de infec¢des urindrias e bactelria assintomatica que podem acometer
os pacientes com disfuncdo do trato urinario inferior (ABRAMS, 2010). A infeccéo
urinéria é considerada recorrente quando é de dificil controle com a presenca de trés

ou mais episadios de ITU ao ano.

2.7.3. Exames de Imagem

De acordo com as diretrizes da ICCS (2006) sobre a avaliacdo dos
pacientes, a tendéncia é confiar inicialmente nos exames menos invasivos como a
mensuracdo do residuo pdés miccional pela ultrassonografia, que pode auxiliar
significativamente no diagnéstico (NEVEUS et al., 2006).

A ultrassonografia € um método néo invasivo e pratico para a avaliacao
do trato urinério superior e inferior e diagnosticar o espessamento da parede vesical,
0 volume de urina residual e a impactagéo retal de fezes (CHASE et al., 2010).
Através do estudo ultrassonografico renal € possivel determinar a presenca,
tamanho, localizacdo, o aspecto do parénquima, as caracteristicas do ureter e da
bexiga e diagnosticar anormalidades estruturais. O USDM desenvolvido por
Filgueiras em 1996 permite estudar o trato urinario superior durante o ciclo miccional
analisando o enchimento e esvaziamento vesical, determinando, deste modo, a
capacidade vesical cistométrica maxima e o residuo pés miccional, o aspecto da
bexiga, além de identificar a dilatacdo de pelve, célices e/ou ureteres, a presenca de
contracdes involuntarias do detrusor e do assoalho pélvico, espessamento da

parede vesical e possiveis perdas urinarias. A avaliagdo ocorre na fase de
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enchimento r4pido quando a hidratagdo € mais intensa e na de enchimento lento
apos a crianca ter urinado. Este exame tem a vantagem de ser realizado apés o
enchimento natural da bexiga através da hidratacdo oral e elimina a possibilidade de
interferéncias na dinamica vesical, por ndo necessitar da insercdo de cateter uretral
ou eletrodos de superficie ou de agulha na regido perineal (FILGUEIRAS et al.,
2003).

A uretrocistografia miccional (UCM) é um exame radiolégico contrastado,
invasivo com infusdo de contraste iodado diluido em solucéo fisiolégica através de
um cateter uretral destinado a avaliar infeccdo urinaria de repeticdo, refluxo
vesicoureteral e anomalias congénitas da bexiga e uretra (TRAVASSOS et al,
2009). Tem a vantagem de determinar o grau do RVU, utilizando a escala de | a V
definida pela “International Reflux Study in Children” (MAYO, 1998), visualizar a
uretra masculina em toda a sua extensdo e detalhar anatomicamente a bexiga. As
desvantagens sédo a necessidade de cateterismo vesical e a radiacdo que o paciente
recebe sobretudo na regido da genitalia (TRAVASSOS et al., 2009).

O estudo urodinamico do trato urinario inferior é capaz de fornecer
informacdes clinicas Uteis sobre o funcionamento vesical, o nivel pressorico uretral e
intravesical, o mecanismo esfincteriano e o padrdo miccional (TANAGHO,
SCHMIDT, 1994). Apesar do grande progresso na compreensdo da fisiopatologia
vesical com a introducdo deste exame, a sua indicacdo na populacéo infantil deve
ser criteriosa, reservada para situacdes extremamente necessarias. E um exame
invasivo e desconfortavel, no qual utiliza a 45 cateterizacdo uretral e anal para
realizar a cistometria e a fluxometria e a implantacdo de um eletrodo de superficie ou
de agulha na regido perineal para a eletromiografia, deixando a crianca tensa e
apreensiva. Além disso, o enchimento vesical ndo é fisiol6gico. Devido a estas
peculiaridades e a falta de cooperacdo quando realizado em criancas, ele se torna
mais dificil com maior possibilidade de erros nesta faixa etaria (MAYO, 1998; LIU et
al., 2008). Através da avaliagdo urodindmica pode-se determinar a capacidade, a
complacéncia vesical e a sensibilidade vesical, a atividade do detrusor, a presséao na
capacidade cistométrica maxima, a velocidade do fluxo urinario, o residuo pos-
miccional e a atividade do esfincter uretral externo (SANTOS et al., 2006).

Outros exames incluidos na propedéutica sédo raio X simples do abdome
para avaliar constipacao (PANNEK et al., 2009; KIM et al., 2011) e raio X da coluna

lombossacra para detectar lesGes ocultas da coluna, apesar da ressonancia nuclear



Revisjo da Literatura | 39

magnética ser o exame de escolha para demonstrar a anatomia da coluna vertebral
(ATALA, BAUER, 1999), no entanto devido ao custo elevado, ainda ndo é

rotineiramente utilizada no nosso pais.

2.8. Tratamento

O tratamento das DTUI pode ser clinico ou cirargico, sendo que a forma
clinica pode ser farmacoldgica ou néo. E interessante e mais eficaz que o tratamento
seja interdisciplinar, com a participacdo de médicos nefrologistas, urologistas, de
enfermeiros, de fisioterapeutas, de terapeutas ocupacionais, de psicélogos e de
assistentes sociais (MENEZES, 2000).

Uma variedade de medicamentos é comumente usada para ajudar a
melhorar a funcdo vesical, sendo os anti-colinérgicos, os alfa-bloqueadores, os
antimicrobianos e o0s modulares intestinais os que podem ser utlizados. A
oxibutinina mostrou-se em estudo com criangas que apresentaram bexiga hiperativa
tdo eficaz quanto a estimulacéo elétrica parasacral (QUINTILIANO, 2015).

O RVU pode se resolver espontaneamente e, nos ultimos anos, a
tendéncia tem sido o tratamento conservador para reduzir o risco de ITU. Em
algumas circunstancias, por exemplo, quando o tratamento conservador falha, a
cirurgia pode ser necessaria. A cirurgia para RVU é confiavel e diminui a frequéncia
de ITU, mas nao influencia no resultado do funcionamento dos rins (WILLIANS, A,
2018).

Muitos pacientes podem se beneficiar com a uroterapia. O tratamento
conservador das disfuncGes do trato urinario inferior, conhecido como uroterapia,
conforme a padronizacdo de terminologias recomendadas pela ICCS (2014), é
atualmente considerado a terapia da escolha. Essa modalidade de tratamento
compreende uma combinacdo de educacédo do paciente com meétodos cognitivos,
comportamentais e fisicos, podendo associar também a eletroestimulacdo e
biofeedback e os exercicios dos musculos do assoalho pélvico. O biofeedback é
uma técnica por meio da qual a atividade fisiologica de contracdo e de relaxamento
do assoalho pélvico € monitorada, ampliada e transmitida ao paciente. E uma

técnica com eficacia limitada em criancas com distirbios de aprendizagem e com
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problemas de comportamento, uma vez que depende da colaboracdo do paciente
durante sua execucéo (LADI-SEYEDIAN, 2015).

A utilizacdo de jogos animados de computador para atrair a atencédo da
crianca e melhorar a sua participacdo no tratamento é uma estratégia que foi
desenvolvida por McKenna et al (2005) para tratar os casos de disfuncdo do trato
urinéario inferior. Por meio dessa estratégia, a crianca aprende a coordenar o
relaxamento dos musculos do assoalho pélvico durante a contracdo vesical. No
tratamento da hiperatividade do detrusor, é utilizada para ensinar o paciente a fazer
inibicdo voluntaria do detrusor, por contracao seletiva dos musculos do assoalho
pélvico (MESQUITA et al.,, 2010). Essa forma de tratamento tem mostrado ser
eficaz em muitos pacientes com mic¢ao disfuncional com melhora significativa dos
sintomas, como a incontinéncia urinaria, a enurese noturna, a urgéncia miccional e a
atividade eletromiografica, dispensando até o uso de medicacdo (HERDON et al.,
2001; BARROSO et al.,, 2006). No entanto demonstrou menos efetividade nos
pacientes com bexiga de baixa capacidade vesical (HERDON et al., 2001;
KAJBAFZADEH et al.,, 2011). Em outros estudos, o biofeedback mostrou reducgéo
significativa do residuo poés-miccional (VASCONCELOS et al, 2006;
KAJIBAFZADEH et al., 2011) e melhora significativa da incontinéncia fecal e de
constipacdo intestinal nos pacientes que tém a sindrome da disfuncdo das
eliminacbes. E uma técnica com eficacia limitada em criancas com distirbios de
aprendizagem e com problemas de comportamento, uma vez que depende da
colaboracdo do paciente durante sua execuc¢do. A Combinacdo de biofeedback
animado e exercicio dos musculos do assoalho pélvico efetivamente melhora a
sensacao de plenitude da bexiga e de contratilidade em criangcas com UB devido a
disfuncéo miccional (LADI-SEYEDIAN et al., 2015). Nesse estudo, 0 niumero médio
de episddios de miccdo aumentou significativamente apos a terapéutica com
biofeedback em comparacdo com apenas uroterapia padréo. A infeccdo do trato
urinario ndo recidivou, e o volume residual pés-evacuacdo e o tempo de micgao
diminuiram consideravelmente.

A estimulacdo nervosa transcuténea elétrica é eficaz no tratamento de
bexiga hiperativa. Acredita-se que a estimulag&o elétrica atua nas fibras musculares
e também sobre os reflexos (BARROSO et al., 2006; LORDELO et al., 2010). Em
estudos, utilizando a estimulacdo neural elétrica para tratar as DTUI, as taxas de

resolucdo completa dos sintomas da bexiga hiperativa, de urgéncia e de
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incontinéncia, durante o dia, variam de 31% a 86% (TRSINAR; KRAIJ, 1996;
HAGSTOEM et al., 2009); 25% a 84% (HOEBEKE et al., 2002; LORDELO et al.,
2009); de 13% a 84% (MALM-BUATSI et al.,, 2007; LORDELO et al., 2010). Os
neurdnios inibitorios simpaticos sao ativados e 0s excitatorios parassimpaticos,
inibidos. Com isso, tem-se o relaxamento vesical e a inibicdo da hiperatividade do
detrusor por meio da contragdo do esfincter uretral externo e a¢cdo neuronal. Uma
das formas de estimulacdo nervosa é a neuromodulacédo da raiz sacral de S2 a S4
gue estimula os axbnios aferentes somaticos na raiz espinhal resultando na
modulag&o da via reflexa da continéncia e da micg¢ao, sendo eficaz na melhora dos
sintomas de urgéncia e de enurese (PAULA et al., 2016).

A uroterapia é o tratamento nédo cirargico ou farmacologico da DTUI para
criancas. Outros termos também sdo usados para designar formas de tratamento
conservador, como treinamento vesical, treinamento funcional da musculatura do
assoalho pélvico, terapia comportamental, reabilitacdo vesical e reabilitacdo das
DTUI (VASCONCELLOS, 2016).

O objetivo da uroterapia é realizar um treinamento como processo
sistematico de aprendizado, no qual as razdes fisicas sdo incorporadas como
controle voluntério consciente.

A educacdo para a saude ou Terapia Comportamental € componente-
chave para o tratamento da DTUI, pois compreende orientagcdes necessarias
fornecidas pelos profissionais de saude, em linguagem accessivel, ao binémio
crianca/familia, visando minimizar a incontinéncia urinéria, fortalecer os habitos de
higiene, auxiliar no funcionamento vesical e intestinal e prevenir complicacdes
(BALLEK, MCKENNA, 2010).

A terapia comportamental envolve mudanca de comportamento,
sobretudo miccional e maior conscientizagdo quanto a necessidade das medidas
preventivas (MESQUITA et al.,, 2010). Essas medidas sédo regime regular de
esvaziamento vesical, indicado para criancas que tém RVU ou grande residuo pos-
miccional (CHASE et al.,, 2010); manobra de esvaziamento que consiste na
compressdo abdominal de modo a aumentar a pressao intravesical e favorecer o
esvaziamento vesical. O tipo mais comum € a manobra de Credé, a qual ndo deve
ser usada mediante a presenca de dissinergia detrusor- esfincteriana, RVU e bexiga
com alta pressédo, pois podera favorecer o refluxo vesicoureteral e lesar o trato
urinario superior (BORZYSKOWSKI, 2003). E indicada para obter um completo
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relaxamento da musculatura do assoalho pélvico e favorecer o completo
esvaziamento vesical (BALLEK, MCKENNA, 2010; CHASE et al., 2010) e intestinal
(CHASE et al., 2004).

A hidratac&o oral auxilia no mecanismo de eliminacéo vesical e no transito
intestinal, bem como no alivio da secura da boca secundaria ao uso de
anticolinérgicos. A quantidade de liquido ingerida em 24 horas deve se adequar a
faixa etaria. Recomenda-se evitar os cafeinados, os carbonatados e os fluidos
altamente acidos que causam irritacdo vesical (ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008;
MESQUITA et al., 2010). Estudo sinaliza que o aumento da ingesta hidrica (1500
ml/m2 de superficie corporal) em criangcas com distlrbio funcional trato urinario
inferior, fracionada igualmente em quatro a seis vezes ao dia, aumenta o volume
miccional e melhora significativamente o padrdo de continéncia urinaria durante o
dia e durante a noite (LAECKE et al., 2009). A realizagdo do mapa de volume
urinario compreende uma forma mais simplificada de registro durante uma semana
do horério e de quantidade de urina eliminada, seja espontaneamente ou por
cateterismo vesical, bem como os episédios de perda urinaria com o objetivo de

identificar o h&bito miccional e o progresso do tratamento (MESQUITA et al., 2010).
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3 Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Analisar os resultados obtidos com a Terapia Comportamental em
criancas e em adolescentes portadoras de disfuncdes do trato urinario inferior,

associadas ao refluxo vesicoureteral.
3.2. Objetivo Especifico
Analisar o roteiro de avaliagdo e de acompanhamento dos habitos diérios

das criancas e adolescentes portadoras de disfun¢des do trato urinario inferior,

associadas ao refluxo vesicoureteral.
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4 Casuistica e Métodos

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de uma analise retrospectiva do tratamento realizado com
criancas e adolescentes com disfuncdes do trato urinario inferior.

O projeto n°® 1856/2017 foi aprovado, bem como a solicitacdo de dispensa
de aplicagcio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pelo Comité de Etica
em Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP (Anexo A).

4.2. Local do estudo

O estudo de intervencao foi realizado em consultério particular localizado

em Belo Horizonte/MG.

4.3. Populacéao, periodo, critérios de inclusédo e de excluséo

4.3.1. Populacao

Foram selecionadas 109 criancas e adolescentes de ambos 0s sexos,
com idades entre 3 e 18 anos, que foram encaminhadas a clinica, apresentando
diagnostico de Disfungbes do Trato Urinario Inferior, associadas ao refluxo vesico

ureteral.

4.3.2. Periodo
Foram selecionadas criancas e adolescentes que realizaram o tratamento,
no periodo entre 2007 a 2014.

4.3.3. Critérios de Inclusao

Pacientes com DTUI de etiologia funcional.
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4.3.4. Critérios de Excluséo
Foram excluidas 2 criangas que apresentaram valvula de uretra anterior; 1
com estenose uretral; 4 interromperam o tratamento por mais de 6 meses e 7

desistiram do tratamento.

4.4. Avaliacdo dos exames laboratoriais e de diagnostico de
imagem parainclusdo dos pacientes na pesquisa.

A avaliacdo de todos os critérios preenchidos para DTUI, sendo eles
clinico e por meio de exame diagnéstico, foi realizada de 6 em 6 meses, em 7

avaliacbes, durante o periodo de 3 anos.

4.4.1. Exames Laboratoriais

Foram realizados os exames de urina rotina e de cultura

4.4.2. O Ultrassom Dinamico da Micgcao (USDM)

O USDM desenvolvido por Filgueiras (1996) permite avaliacdo detalhada
da DTUI durante a reproducéo do habito urinario da crianca. E técnica néo invasiva
gue avalia o parénquima renal, o sistema pielocalicinal e os ureteres. Investiga a
funcdo tanto do trato urinario superior quanto do trato urinario inferior. A ultras-
sonografia fornece informacdes sobre a parede da bexiga e o residuo pés-miccional,
além de determinar a capacidade vesical, detectar presenca de contracdes do
detrusor na fase de enchimento vesical, com ou sem perdas urinarias, e contracfes
do assoalho pélvico (FILGUEIRAS et al., 2003).

Parametros analisados
— aspectos anatomicos dos rins (volume e parénquimay);
— sistema pielocalicinal; espessura da bexiga;

— capacidade vesical ( Anexo B);
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— contracdes do detrusor;
— contragbes do musculos do assoalho pélvico; presenca de perda

urindria, residuo pos-miccional.

4.4.3. Uretrocistografia miccional

Realizada nos pacientes com DTUI de etiologia funcional e naqueles com
incontinéncia urinaria associada ou ndo com infeccdo do trato urinario e refluxo

vesicoureteral.

4.5. Avaliacao dos Pacientes com DTUI

4.5.1. Avaliagdo com os Pais

Antecedentes familiares; histéria da gestacdo e do tipo de parto,
desenvolvimento fisico, motor e emocional, retirada das fraldas, idade do inicio do
treinamento esfincteriano e seus resultados; dificuldades enfrentadas e estratégias
utilizadas, relato dos sintomas miccionais, frequéncia e volume das perdas urinarias,
urgéncia miccional, miccédo infrequente, manobras de contencéo, alteracao do jato
urinério - fraco, interrompido, gotejamento. Antecedentes de infeccao urinaria de
repeticdo; presenca de doencas neuroldgicas ou uroldgicas, vulvovaginites;
constipacao intestinal, encoprese ou escapes fecais. Perfil psicossocial da familia,
condicBes socioeconbmicas, intolerancia dos pais, alcoolismo, uso de drogas e

conflitos familiares.
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45.2. Avaliacdo e acompanhamento dos Diarios dos Habitos dos
Pacientes com DTUI

Os diarios foram preenchidos pelos proprios pacientes durante uma
semana. As criangas com idade entre 3 a 5 anos tiveram a ajuda dos pais ou dos

responsaveis.

Diario do Café da manha: horario do café da manhad e alimentos

ingeridos (Apendice A)

— Diario do Sono: horéario de dormir e de acordar e a frequéncia com que
acorda a noite (Apendice B)

— Diéario da Bexiga: frequéncia miccional diurna e noturna, perdas
urinérias e dor para fazer xixi (Apendice C)

— Diéario do Copo: quantidade de agua e de liquidos ingeridos, tipos de
liquidos ingeridos e horério (Apendice D)

— Diario do Funcionamento Intestinal: frequéncia do funcionamento
intestinal, forca para evacuar e escapes fecais (Apendice E)

— Diéario Alimentar. niumero e tipos de frutas e de verduras ingeridas
(Apendice F)

— Diario das noites secas: numero de noites secas (Apendice G)

4.5.3. Identificacao dos Transtornos de Comportamentos Externalizantes
dos Pacientes com DTUI

Escala de Avaliacdo do Comportamento Infantil: utilizagdo da Forma
do Professor (BRITO, 1999) e um conjunto de escalas traduzidas a partir de Barkley
(1997) e ja empregados em estudos prévios (KAPPLER et al., 2003, PINHEIRO et
al., em preparacao); Escala de Comportamentos Importunos; Escala de Situacdes
Domeésticas; Escala de Situacdes Escolares; Escala de Cotacdo de Hiperatividade.
Essas escalas foram respondidas pelos pais e pelos educadores. A comparacéo
entre as perspectivas do pesquisador, dos pais e das educadoras sobre o
comportamento das criangas permitiu o estabelecimento de diferentes pontos de

corte quanto a presenca dos sintomas dos transtornos externalizantes (TDAH e
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TODO). As escalas aplicadas na fase de diagndstico serviram como parametro de
afericdo para o sucesso da intervencdo. Nao foi realizado o diagndstico dos
transtornos externalizantes. A avaliacdo identificou apenas o0s sintomas dos
transtornos externalizantes.

A escala apresenta 62 itens para serem respondidos, quanto ao
comportamento da criangca e, quando associados sdo definidos pelos seguintes
sintomas: Fator | (hiperatividade e alteracdo de conduta), Fator Il (funcionamento
independente e socializacao positiva, Fator Il (intencdo), Fator IV (ansiedade), Fator

V (socializac&o negativa). (Anexos Ce D)

4.6. Programa de Treinamento Educativo

4.6.1. Terapia Comportamental

O programa de treinamento educativo, foi realizado através da terapia
comportamental. A terapia comportamental, segundo a ICCS (2014), compreende a
analise e a alteracdo da relacdo do sintoma do paciente e seu ambiente para
modificacdo de maus habitos miccionais. A terapéutica compreende diario miccional,
educacéo da paciente em relacdo ao habito urinario, reeducacao vesical, estratégias
para o controle do desejo miccional e orientacfes para dieta e ingesta hidrica.

As dificuldades disciplinares sdo cada vez mais prevalentes na sociedade
contemporanea e podem ser compreendidas a partir de um modelo de cinco fatores
gue concorre para 0 seu aparecimento: caracteristicas da crianca; caracteristicas
dos pais; contexto atual da familia; historia das interacbes na familia; contexto
escolar (Barkley, 1997). Por este contexto a terapia comportamental foi realizada

com as criancgas, os pais (familia) e os professores (escola).
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4.6.2. Protocolo da Terapia Comportamental:

4.6.2.1. Encontro com os pais e / ou responsaveis

— Orientagdo aos pais sobre o funcionamento e sobre a importancia da
adeséo ao tratamento;

— Semanalmente, foram orientados quanto as atividades de Para-Casa
dos seus filhos;

— A cada 3 meses, discussdo sobre a evolucdo do tratamento dos seus

filhos.

4.6.2.2. Encontro Familiar

— Encontro da familia com sua crianca a cada 3 meses para orientar
habitos em casa,;
— Encontro entre as familias a cada 3 meses, que teve como objetivo

ensinar e orientar habitos alimentares, hidricos e miccionais.

4.6.2.3. Atividade em grupo

— Aula lddica sobre alimentagcdo e hidratacdo 1x/més, em que 0S

pacientes foram separados em grupos por faixa etaria.

4.6.2.4. Encontro com os professores e educadores da escola

— Esclarecimentos sobre a DTUI, por meio de reunides e/ou de material

impresso ilustrativo a cada 6 meses.
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4.6.2.5. Treinamento Educativo

— Os encontros com cada criangca ou adolescente aconteceram
inicialmente 2x/semana, sendo o tempo de cada sesséo de 1 hora. Aos
24 meses de tratamento, 1x / semana Foi estabelecida uma meta a
cada 6 meses de treinamento. A Terapia Comportamental foi proposta
de acordo com a capacidade vesical esperada e realizada em fases,

conforme descritas a seqguir:

1. Criancas e adolescentes que apresentaram bexiga de capacidade
abaixo da esperada para idade.

2. Criangas e adolescentes que apresentaram bexiga de capacidade
acima da esperada para a idade.

PRIMEIRA FASE - Adaptacao: os pacientes foram esclarecidos sobre a DTUI, por

meio de aula ladica, de leitura, de cartilha, de filme, de desenhos e de jogos.

SEGUNDA FASE - Aprendizagem: os pacientes aprenderam as fung¢des do corpo

humano e os bons hébitos para uma boa saude.

TERCEIRA FASE - Treinamento: os pacientes receberam orientacbes de acordo
com sua idade e capacidade de entendimento e de colocar em préatica em suas
atividades de vida diaria. Esta fase foi diferente quanto a capacidade vesical no item

miccdo marcada.

A fase de treinamento consistiu em:
—  Organizar o horario do sono.
- Retirar a fralda ou absorvente noturno.
—  Regularizar gradativamente a ingesta hidrica;
- Diminuir e/ou cessar a ingesta de liquidos e de alimentos irritativos a
parede da bexiga.

- Criar uma agenda alimentar (café da manha, frutas, legumes e verduras).
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Estabelecer horario da mic¢cdo, aumentando ou diminuindo de acordo com
a capacidade vesical estimada.

Aprender a posicao adequada para realizar a miccao e a evacuacao.
Cuidar da higiene: tomar banho apds a miccdo e evacuacgdo, sentar no
vaso, dar descarga e lavar as maos.

Definir tarefas de cooperacéo familiar em casa.

Realizar Refor¢co Positivo.

Treinar o Para-Casa.

Conscientizar a manutencao dos cuidados adquiridos.



5. RESULTADOS
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5 RESULTADOS
5.1. Analise Estatistica

Para a analise, foi realizada a estatistica descritiva, a analise de
comportamento entre variaveis, a tendéncia entre uma variavel e outra e correlagbes
entre elas, usando intervalo de confianca para proporcao de pacientes e intervalo de
confianca para a média. As variaveis analisadas foram: populacao, sexo, frequéncia
miccional, perdas urinarias, funcionamento intestinal, alimentar, capacidade vesical,
contracbes do detrusor, contracdes do assoalho pélvico, espessura da bexiga,
residuo pdés miccional.

A populacéo recrutada de 109 criancas e adolescentes, 40% do sexo

masculino e 60% do sexo feminino.

Figura 1- Amostra da populagéo e sexo

Sexo

Fonte: Elaborado pelo autor
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A frequéncia maior de idade no sexo feminino foi entre 3 a 8 anos e, no

sexo masculino, entre 4 e 7 anos

Figura 2- Amostra da frequéncia de idade
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Em relacdo & capacidade vesical estimada, 98% dos pacientes
apresentam capacidade vesical acima da esperada e 2 %, capacidade vesical abaixo

da esperada.

Figura 3 - Capacidade vesical estimada

Capacidade vesical estimada

Abaixo
2%

Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento, a capacidade vesical apresentada era de duas
vezes e meia a mais que a capacidade esperada para a idade. A analise abaixo
mostra evolucdo da capacidade vesical bem proxima da esperada aos 24 meses de

acompanhamento e que, apds este periodo, ela se mantém.

Grafico 1- Evolucdo da capacidade vesical

Pacientes com RVU - 95% Intervalo de Confianga para média
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Fonte: Elaborado pelo autor



Resultados | 59

No inicio do tratamento, a média para espessura vesical com 95% de

intervalo de confianca era de 4,5mm (valor de referéncia até 3,0 mm). Ao final do

tratamento, a média da espessura da bexiga € de 3,0mm.

Grafico 2 - Amostra da espessura da bexiga
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Ao final do tratamento, quanto mais préxima da capacidade vesical

esperada, menos espessada a parede da bexiga. A correlacdo mostra a espessura

entre seu valor de referéncia.

Grafico 3 - Correlacdo entre espessura vesical e capacidade vesical esperada para idade
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Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento, 90% dos pacientes apresentavam residuo pos-
miccional. Apés 18 meses de tratamento, 10% dos pacientes apresentavam residuo
pos-miccional. Aos 24 meses, todos 0s pacientes ndo apresentavam mais residuo

poés- miccional o, que se manteve até o final do tratamento.

Grafico 4 - Amostra da porcentagem de pacientes que apresentam residuo pés miccional
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Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento, 0os pacientes apresentavam varias contracfes do
detrusor, sendo que estas se iniciavam proximo da capacidade vesical esperada e
aumentou até adquirir a capacidade vesical extimada. A correlacdo mostra que, a
medida que a capacidade vesical foi se estabilizando as contragbes diminuiram.
Quando a capcidade vesical chegou a esperada, ndo houve mais contragbes do

detrusor.

Gréfico 5 - Amostra e correlacdo entre contragfes do detrusor e capacidade vesical
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Fonte: Elaborado pelo autor
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95% dos pacientes apresentam contragbes dos musculos do assoalho
pélvico com contracdes do detrusor. A medida que as contracdes foram diminuindo,
a proporcdo de pacientes que apresentavam contracbes do assoalho pélvico
comecou a diminuir também. Ao final do tratamento, os pacientes ndo apresentaram

mais contra¢gdes do assoalho pélvico. A média de contragbes do detrusor foi de 0,25.

Gréfico 6 - Relacéo entre as contracdes do detrusor para a porcentagem de pacientes que
apresentam contracdes dos musculos do assoalho pélvico.
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Em torno de 90% dos pacientes apresentavam residuo pdés miccional.
Quando a capacidade vesical diminuiu chegando bem préximo da espera, 70% dos
pacientes ja ndo apresentavam mais residuo pés miccional. Quando a capacidade
vesical atingiu seu valor esperado, apenas 0,005% dos pacientes apresentavam

residuo pds-miccional.

Gréfico 7 — Correlagdo entre a capacidade vesical e o numero de pacientes que
apresentam residuo p6s miccional
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Fonte: Elaborado pelo autor
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A figura abaixo mostra que, quando a capacidade vesical chegou ao seu

tamanho esperado, ja ndo existia mais ITU.

Grafico 8 - Correlagcdo entre 0 numero de pacientes que apresentam infeccdo do trato
urinério e a capacidade vesical esperada
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Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento a média de frequéncia miccional dos pacientes foi
em torno de 3x/dia e, a quantidade de agua ingerida de 400ml/dia. A medida que a
guantidade de agua ingerida aumentou a frequéncia miccional também aumentou.
Ao final do tratamento, a média da frequéncia miccional foi de 7 a 8x/dia e a
guantidade de agua ingerida, de 1,500ml/dia.

Gréfico 9 - Correlagéo entre frequéncia miccional e ingestdo de agua

Pacientes com RVU - 95% Intervalo de Confianga para média
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Fonte: Elaborado pelo autor
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A média de pacientes que apresentaram perdas urindrias diurnas € de
55% e noturnas € de 48 %. A medida que a frequéncia miccional aumentou, as
perdas comecaram a diminuir. Ao final do tratamento, o0s pacientes nao

apresentaram perdas urinarias.

Gréfico 10 - Correlagdo entre a porcentagem de pacientes que apresentam perdas diurnas
e noturnas e a média de frequéncia miccional
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Ao longo do acompanhamento, 0s pacientes comecaram a ter um sono
regular, a medida que as perdas urinarias noturnas comecaram a diminuir. 1Sso
mostra que, com diminui¢cdo da perda urinaria noturna, existe uma tendéncia a se ter

um sono regular.

Gréfico 11 - Correlagdo entre o numero de pacientes que apresentam perdas noturnas e a
porcentagem de pacientes que apresentam sono regular
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Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento, entre 30% a 40% dos pacientes apresentavam
funcionamento intestinal acima de 3x/semana. A cada 6 meses, a quantidade de
agua ingerida aumentou. Chegando ao final, 95% dos pacientes apresentaram

funcionamento intestinal acima de 3x/semana.

Gréfico 12 - Correlacdo entre funcionamento intestinal e ingestao de agua/dia
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Fonte: Elaborado pelo autor
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No inicio do tratamento, a média de 40% dos pacientes, ingeriam de 1 a 3
frutas, verdura e legumes/ semana. A ingestdo desses alimentos foi crescendo
gradativamente durante o tratamento. Ao final do tratamento, 95% dos pacientes

estavam ingerindo média de 8 alimentos / semana.

Gréfico 13 - Correlacdo entre funcionamento intestinal e a média de alimentos (verduras e
frutas) ingeridos/dia
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Os fatores lll e V apresentaram diferenca estatisticamente significativa( p
= 0,014), quando avaliados no més 0 (inicio do tratamento) e més 36 (final do
tratamento). As criancas apresentaram no inicio do tratamento os fatores de

inatencéo e socializag@o negativa, o que no final do tratamento ja se estabilizou.

Os fatores I, Il e IV ndo apresentaram diferenca estatisticamente

significativa (p= 0,005) entre os meses 0 e 36.

Gréfico 14 — Identificag@o dos fatores dos transtornos de comportamento, segundo a Escala
de avaliagdo do comportamento infantil
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Fonte: Elaborado pelo autor
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6 DISCUSSAO

O Refluxo vesicoureteral (RVU) é uma doenca heterogénea cujo manejo
continua sendo um dos temas mais controversos em pediatria (WADIE, 2012). A
disfuncdo do trato urinario inferior € um problema urolégico pediétrico,
frequentemente associado a ITU e até ao RVU.

O diagnéstico deve ser feito precocemente para se instituir o tratamento
adequado, sobretudo em situa¢gBes de risco como RVU, infec¢do do trato urinario,
dissinergia detrusor-esfincteriana, baixa complacéncia vesical, presséo intravesical
elevada com consequentes alteracbes na parede vesical que podem causar
deterioracdo do trato urinario superior VERPOORTEN, BUYSE, 2008).

A admissdo dos pacientes considerados neste estudo, a mediana de
idade de encaminhamento foi 6,6 anos, com ampla variacdo entre 0,1 a 16,8 anos
refletindo, provavelmente, a dificuldade de diagnostico dos distlrbios que acometem
o trato urinario inferior como observado na literatura (FONSECA, MONTEIRO, 2004;
VAZ et al., 2012).

A Terapia Comportamental envolve mudangas de comportamento,
sobretudo miccional, e maior conscientizacdo quanto a necessidade das medidas
preventivas. Essas medidas compreendem regime regular de esvaziamento vesical e
hidratag&o, indicados para criancas que tém RVU ou grande residuo pos miccional
(MESQUITA et al., 2010). Como a terapia comportamental envolve mudanca do
comportamento miccional, a orientacdo do paciente proporciona maior
conscientizacdo quanto a importancia das estratégias preventivas. Esta técnica pode
ser efetiva quando a paciente € orientado e motivado com expectativas reais a
serem atingidas.

Essa terapéutica tem papel fundamental na qualidade de vida das
criangas e deve ser o tratamento de primeira escolha por se tratar de uma técnica de
eficacia comprovada, de baixo custo e de baixo risco para a paciente. Tem como
principal limitacdo a falta de motivacdo do paciente e presenca de alteracbes
cognitivas. Quando esta técnica € utilizada de forma adequada no processo de
tratamento do paciente, € possivel alcancar resultados satisfatérios com impacto

importante na qualidade de vida desse paciente.
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Alguns aspectos da terapia comportamental foram descritos por
Berghmans em uma revisdo sistematica. Fisioterapeutas devem utiliza-la ensinando
e motivando o paciente quanto a mudanca de seu comportamento. No treinamento
vesical, os fisioterapeutas tentam mudar os processos fisiopatoldgicos decorrentes
da hiperatividade do detrusor, reduzindo e restaurando ndo somente os aspectos da
prépria disfuncéo, mas seu impacto na area de desempenho e na participacéo social
do individuo (BERGHMANS et al., 2000).

A solicitacdo do exames de urina, de rotina e de cultura, é util para auxiliar
no diagnéstico de infec¢cdes urinarias e bacteridria assintomatica que podem
acometer os pacientes com disfuncdo do trato urinario inferior (ABRAMS, 2010). A
infeccdo urinaria é considerada recorrente quando é de dificil controle com a
presenca de trés ou mais episodios de ITU ao ano. Também sdo necessarias as
dosagens de creatinina e do clearance de creatinina a fim de determinar a funcao
renal e o risco de comprometimento renal. Chen et al., 2002 descobriram que 44%
das criancas com histéria de ITU, também apresentavam disfun¢des do trato urinario
inferior. Em outro estudo Wadie et al., 2012 observaram que 40 pacientes com RVU
e DTUI, foram submetidos a tratamento de antibiéticos profilaticos durante periodo
de 3,1 anos, sendo 32 criancas em ITU febril e 8 em ITU recorrrentes. Os RVU de
graus | e Il resolveram em 46% dos pacientes. Para 0s pacientes que apresentavam
RVU de graus IV e V, ndao houve diferenca significativa nas taxas de resolucéo do
refluxo. O uso de antimicrobianos terapéutico ou profilatico € um assunto polémico e
com grande diversidade quanto as indicacfes. De acordo com Ellsworth et al.
(2008), a quimioprofilaxia deve ser usada somente em pacientes com RVU, cicatriz
renal e infeccBes recorrentes de dificil controle. (ZEGERS et al. 2011). Outros
pesquisadores preconizam que a presenca de bacterilria assintomatica ndo deve
ser tratada com antimicrobianos, reservando o seu uso exclusivamente para 0s
casos de ITU, pois varios estudos mostram que bacterilria assintomatica néo é fator
de risco para leséo renal (BAKKE, et al., 1997; LEONARDO et al., 2007; ZEGERS et
al., 2011).

Em nosso estudo, por meio dos exames de urina realizados no inicio do
tratamento, identificamos que em 50% das criancas que apresentavam ITU, 45%
delas apresentaram sintomas de febre durante os episédios. Nos dois anos

anteriores ao tratamento, 30% delas apresentaram de 3 a 5 episédios de ITU. Das



Discussio | 75

criancas que apresentaram ITU, 15% apresentaram RVU graus | e Il e 35%, RVU
graus lll, IV e V. Nao foi possivel realizar a analise dos valores de creatinina sérica
em funcéo de os dados ndo estarem todos registrados nos prontuarios, o que talvez
pudesse ter contribuido melhor para a compressao da fun¢éo renal logo no inicio do
tratamento.

Koff e cols (1998) observaram sintomas das disfuncfes do trato urinario
inferior em 43% das criangcas com RVU, enquanto Chen et al (2004), observaram
uma taxa de 36% e 20,5% de disfuncdo em meninas e em meninos com RVU,
respectivamente. Menezes et al (2010), observaram , que 0s pacientes que
apresentaram RVU assoaciados a DTUI eram do sexo feminino, com idades entre 6
e 7 anos. A prevaléncia maior de DTUI associada ao RVU em meninas, relatados na
literatura, faz validar os achados neste estudo, o qual aponta 60% de meninas e 40%
de meninos.

Anormalidades da parede vesical podem ocorrer na DTUI, especialmente
nas situacoes de dificuldade de esvaziamento vesical como aquelas causadas pela
incoordenacdo detrusor esfincteriana e ITU recorrente, predispondo a hipertrofia
muscular e ao acumulo de coladgeno no musculo detrusor (SHAPIRO et al., 1991;
DEVEAUD et al., 1998; MOSTWIN, 2002). As consequéncias dessas alteracdes sao
fibrose intersticial e baixa complacéncia vesical, elevacdo da PCCM, distarbios na
juncéo ureterovesical que podem levar ao RVU e ao retardo na drenagem do trato
urinario superior (DEVEAUD et al., 1998). No estudo realizado por Leonardo et al.
(2007) com criangas e adolescentes portadores de DTUI de causa neuroldgica e ndo
neuroldgica, observou-se que o espessamento da parede vesical foi apontado como
fator de risco marginal para cicatriz renal com p = 0,07 e o RVU foi um forte fator de
risco para cicatriz renal.

Outros estudos relataram a associagcdo entre a presenca de
espessamento da parede vesical em pacientes com obstru¢des anatdmicas do colo
vesical (KAEFER et al., 1997; MANIERI et al., 1998). Para McKenna et al. (1999), o
espessamento da parede vesical pode significar hiperatividade dos musculos do
assoalho pélvico de maior gravidade. Neste estudo, as contracdes involuntarias do
detrusor ocorreram na maioria dos pacientes durante o seguimento, porém com uma
frequéncia maior nos pacientes com bexiga espessada (AZEVEDO et al., 2013).

Considerando-se que o detrusor normal permanece silencioso durante o enchimento,
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estas contragBes foram diagnosticadas pelo USDM, técnica que foi validada em
estudo conduzido por Filgueiras et al. (2003). No entanto, contracdes involuntarias
do detrusor sdo muito frequentes nas DTUI de causa neurolégica ou nao
neurolégica, ocorrendo em 60% das criancas (BAUER, 2002a), o que justifica o uso
de anticolinérgicos no seu tratamento. A presenca dessas contracdes caracteriza o
guadro de bexiga hiperativa que se manifesta clinicamente com incontinéncia
urinaria, enurese noturna, urgéncia miccional, urge-incontinéncia, frequéncia urinaria
aumentada e/ou constipagéo intestinal (NEVEUS et al., 2006). Os resultados de
nosso estudo mostram presenca de correlacdo entre a espessura da parede vesical
e as contracdes do musculo detrusor, visto que quanto mais espessada a parede
vesical, maior a chance de aumentar o numero de contracdes do detrusor. Em
decorréncia dessas contracées do detrusor podem aparecer as contracdes dos
musculos do assoalho pélvico com objetivos de inibir as contracdes do detrusor,
guando na fase de enchimento vesical, antes mesmo de atingir a capacidade
esperada e/ou adiar a micgao.

No inicio do tratamento dos pacientes aqui apresentados, a média da
espessura da bexiga das criancas era de 5,0mm, sendo que 95% dos pacientes
apresentavam contracdes do musculo detrusor e, consequentemente, contracées do
assoalho pélvico. Em 25% dos pacientes, as contracdes do detrusor iniciaram-se
préximo a capacidade vesical esperada, enquanto nos 75% restantes as contracées
ocorreram ja quando a capacidade atingiu o valor esperado. Observa-se relacdo
direta entre 0 aumento da espessura da bexiga e com as contracdes do assoalho
pélvico, bem relacionado nos estudos anteriormente relatados na literatura.

Azevedo et al (2013), mostram em seu estudo que as contracdes
involuntarias do detrusor ocorreram em 63,9% dos pacientes durante o seguimento,
porém com maior frequéncia nos pacientes com bexiga espessada.

No entanto, contracdes involuntérias do detrusor sdo muito frequentes nas
DTUI de causa neuroldgica ou ndo neurologica, ocorrendo em 60% das criancas
(BAUER, 2002a), o que justifica o uso de anticolinérgicos em seu tratamento. A
presenca dessas contracdes caracteriza o quadro de bexiga hiperativa que se
manifesta clinicamente com incontinéncia urinaria, enurese noturna, urgéncia
miccional, urge-incontinéncia, frequéncia urinaria aumentada e/ou constipacao
intestinal (NEVEUS et al., 2006).
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No estudo realizado por Vasconcelos et al. (2006), a auséncia de parede
vesical espessada, anteriormente ao tratamento, foi selecionada como a variavel que
interferiu na resposta ao tratamento, significando maior chance de resolucdo da
incontinéncia urinaria diurna ao longo do seguimento.

Em nosso estudo, observamos que as contragdes do assoalho pélvico
causaram adiamento da miccado em 75% dos pacientes, enquanto em 23% iniciou-se
com leve hiperatividade do musculo detrusor, ou seja, as contracdes do detrusor
iniciaram-se antes de a capacidade vesical atingir a esperada, acarretando o
adiamento da miccdo. E interessante relatar que a hiperatividade do detrusor
comecou quando a capacidade ja tinha atingido, em média, 80% da sua capacidade
esperada. Por esse motivo resolvemos, em concordancia entre médico e
fisioterapeuta, nado iniciar tratamento com anticolinérgico para as criangas que nao o
usavam ainda. J& as crian¢cas que chegaram usando anticolinérgicos, ao longo dos
trés primeiros meses de acompanhamento, foi retirado seu uso.

A integracdo do sistema neuromuscular € necessaria para manter o
equilibrio e a funcdo miccional adequada. Criangcas com enurese tém atraso na
maturacdo do cortex motor, com alteracdes nos sistemas sensorial e motor,
juntamente com varias outras alteracdes, incluindo os distirbios genéticos,
hormonais, comportamentais e do sono, e déficits neuromotores e sensoriais
associados a enurese noturna. Criangas enuréticas mostraram inclinacéo da pelve e
tiveram pior equilibrio em comparacado com criancas que néo apresentavam enurese
(PEREIRA et al, 2016). Em nosso estudo, néo foi realizada avaliacdo de equilibrio e
da relacdo com a pelve. Esse € um fator este acreditamos ser importante para
adquirir posicionamento adequado para sentar no vaso sanitario e para realizar a
miccéo e a defecacao.

Em um estudo, sobre os disturbios do sono associados a enurese, foi
realizada avaliacdo de sintomas por meio de um questionario, em 76 criancas
enuréticas e em 112 normais. As criangas enuréticas mostraram alta comorbidade
com outros distarbios do sono, como disturbios respiratérios do sono e parassonias
(SOSTER, 2016). Esse foi um dos motivos pelos quais, neste estudo, os pais foram
orientados a nao interromper o sono de seus filhos, a fim de acorda-los, para realizar
a miccado. A maioria do relato dos pais, quando questionados sobre o sono do seu

filho no inicio do tratamento, € de que era um sono profundo e que quando tentavam
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acordar seus filhos para realizar a micgédo, nao tinham sucesso na resposta e tinham
gue carregar as criancas no colo e estes, no outro dia, ndo sabiam que tinham ido ao
banheiro. Por esses relatos das observacdes dos pais, comparando com algumas
informacdes da literatura, acredita-se que seja menos prejudicial as criancas deixa-
las dormir a noite. Ao longo do acompanhamento, com a diminuicdo das perdas
urinarias noturnas, existe uma tendéncia de as criancas terem um sono de melhor
gualidade, quando entdo comecam a dormir mais cedo.

As criangas que usavam fraldas noturnas, foram orientadas, desde o
inicio, a interromperem o uso destas, com o objetivo de ndo se acomodarem com as
perdas urinarias e, assim, aumentar a vontade de se cuidarem. Foi observada uma
grande dificuldade de aceitacédo pelos pais de retirar as fraldas dos seus filhos sem
antes de se tornarem continentes. Ao mesmo tempo, percebendo que seus filhos
estavam menos cansados no outro dia e, que eles préprios também comecaram a
descansar mais, pois ndo estavam acordando mais a noite, a dedicacdo em cuidar
dos seus filhos aumentou gradativamente e a adesdo ao tratamento por parte das
criangas teve mais qualidade.

Franco et al (2018), em seu estudo ap0s o tratamento de mudanca de
comportamento associado ao uso de imipramina, mostra que houve melhora
significativa na freqiiéncia de defecacdo (P <0,001 e P <0,05, respectivamente).
Essas criancas demonstraram melhora significativa nos sintomas do trato urinario
inferior (IU) e no residuo p6s-miccional (P <0,001 e P <0,05), respectivamente. Em
nosso estudo apenas com a terapia comportamental isolada, 95% dos pacientes
obtiveram melhora significativa, com funcionamento intestinal acima de 3x/semana e
sem dificuldades para evacuacao. E interessante observar que, entre 18 e 24 meses
de tratamento, a hidratacdo aumenta chegando a média de 1200ml /dia; a ingestao
de frutas, verduras e legumes aumenta em meédia de 7 a 8/dia e, neste mesmo
intervalo de tempo, 90% dos pacientes apresentam funcionamento intestinal
3x/semana sem dificuldade. Ao observar mais 6 meses, ocorreu aumento da
hidratagdo para 1500ml/dia, aumentando mais 5% dos pacientes que melhoram o
funcionamento intestinal, depois fazendo sua manutencdo. E clara essa relagéo, o
gue vem a facilitar para a coordenagéao de micgao marcada, facilitando assim o fluxo

urindrio.
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Laecke et al., (2009), relatam em um estudo, que o aumento fracionado
da ingestdo de agua, em torno de seis vezes ao dia para a quantidade total de
1500ml, aumentou o volume miccional e melhorou o padrédo de continéncia urinaria
tanto de dia quanto a noite. Em nosso estudo, a hidratacdo foi orientada de forma
gradual ao longo do dia, iniciando com a quantidade de agua que cada crianca
conseguia ingerir, até comecar a ter gosto pela agua. Observamos aqui que a
hidratacdo foi uma das tarefas de aquisicdo mais dificil de realizar, pois 70% das
criancgas relataram logo no inicio do tratamento ndo gostar de tomar agua. E aquelas
gue tomavam agua, em torno de 15% ingeriam em grande quantidade, mas poucas
vezes ao dia. Outro ponto observado foi que a frequéncia miccional com hora
marcada sO se concretizou quando as criancas introduziram a hidratacdo ao seu dia-
a-dia. Com a melhora da ingestao de agua foi observada melhora no fluxo urinario.
Esse fluxo foi observado pelo profissional, escutando o barulho da mic¢céo quando a
crianca foi ao banheiro e pela prépria criangca, pois esta aprendeu durante o
tratamento os tipos de fluxo quando se hidratava e se quando néo hidratava. Mesmo
este, sendo um sinalizador subjetivo do fluxo de urina durante a micg¢ao, ressaltamos
a sua importancia visto que a abordagem foi educacional e de mudancas
disciplinares. A crianca foi orientada a encerrar a hidratacdo trés horas antes de
dormir, pois a hidratacdo em horarios fracionados e em pouca quantidade favorece o
enchimento vesical lento, e este permite melhor complacéncia vesical, fornecendo a
crianca a sensacao de bexiga repleta e Ihe dando a vontade de realizar a micgao.

A terapia Comportamental € a primeira indicacdo para residuo pos-
miccional e RVU (CHASE et al., 2010). Em alguns estudos, o biofeedback e
exercicios dos musculos do assoalho pélvico (VASCONCELOS et al., 2006;
KAJIBAFZADEEF et al., 2011), em criancas que apresentavam DTUI ndo associado a
RVU, mostrou-se reducéo significativa de residuo pds-miccional, assim como em
outro estudo (CAMPOS ET AL., 2013), no Grupo I, em que as criancas foram
tratadas com oxibutinina e terapia comportamental, apenas 7 (31,83%) delas
estavam continentes dia e noite. No Grupo Il, 14 (58,33%) criangas que tiveram
treinamento de musculos do assoalho pélvico e terapia comportamental estavam
curadas. O estudo mostrou tendéncia discretamente significante em relacdo as
criangas que foram tratadas com urofisioterapia, porém, em nosso estudo, ao final do

tratamento, os pacientes ndo apresentaram residuo pds-miccional. Esses sdo dados
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que podem mostrar que ndo h& necessariamente indicacdo de exercicios da
musculatura do assoalho pélvico, ou uso da eletroestimulacdo, ou ingestdo de
oxibutinina quando a disfuncéo do trato urinario inferior acontece por adiamento da
micgdo. Os anticolinérgicos, tais como oxibutinina, propantelina e tolderodine séo
indicados para o tratamento da bexiga hiperativa, bexiga de baixa complacéncia e
alta pressdo (MENESES, 2000; BORZYSKWSKI, 2003). Os anticolinérgicos sao
muito eficazes para reduzir a pressao intravesical no enchimento e na hiperatividade
do detrusor (RAWASHDEH et al., 2012). Com o0 uso desse medicamento, o volume
do residuo pés-miccional deve ser monitorado em decorréncia do aumento residual
significativo que se néo for eliminado completamente pode favorecer a infeccao
urindria.

N&o foi realizada a avaliacdo dos musculos do assoalho pélvico para se
verificar a existéncia de aumento do tonus muscular, visto que esta poderia
desencadear dificuldade para o esvaziamento vesical, aumentando assim o residuo
pos-miccional. Essa € uma avaliacdo que talvez possa contribuir para a verificacao
da hipertonicidade dos musculos do assoalho pélvico, podendo ser acarretada por
contracOes deste mesmo musculo.

Entretanto, com o auxilio da ultrassonografia dindmica, conseguimos
observar a presenca de contracdes dos musculos do assoalho pélvico e em que
momento elas aconteceram, a definicdo de grande importancia para identificar a
hiperatividade do detrusor antes ou ap0s a capacidade vesical esperada,
diagnosticando a hiperatividade do detrusor ou adiamento da micgdo. Filgueiras et al
(2003), estudam, no segundo estagio do USDM, as fases do enchimento vesical,
analisando a atividade do detrusor e do assoalho pélvico, visualizando possiveis
contrac6es néo inibidas e perdas urinarias.

Kuhn et al. (2009), encontraram uma prevaléncia superior nos fatores de
comportamento em criancas e em adolescentes com DTUI (41%) em comparagao a
criangcas saudaveis (9%). Parece haver um padrdo distinto entre a ocorréncia de
sintomas internalizantes e externalizantes nesse grupo de criancas. Em relacdo aos
primeiros - depressao e transtornos de ansiedade - a prevaléncia foi de 29% no
grupo com DTUI vs. 6%, nos controles saudaveis. Ja dentre os externalizantes -
transtornos de conduta e transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade, foi de

35% vs. 0%, respectivamente.
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Em criangcas com DTUI também foram observadas maiores taxas de
sintomas depressivos, agressivos e de desatencdo (DE BRUYNE, 2009). Em uma
amostra de 1001 criancas com disfuncéo vesical e fecal, as taxas de comorbidades
psiquiatricas foram até seis vezes maiores do que as da populagdo geral, sendo 36%
externalizantes e 33% internalizantes (VON GONTARD et al., 2015). Esse mesmo
autor observou maior taxa de sintomas do transtorno desafiador opositor (TDO) em
criancas incontinentes comparadas a controles, 19,5% vs. 5,2% (VON GONTARD et
al., 2015).

Além da prevaléncia elevada de transtornos mentais na populagdo com
DTUI, o fenbmeno ocorre de forma diferenciada nos diversos tipos de disfuncéo do
trato urinario inferior: 56% das criancas que adiam a miccdo apresentavam
pontuacdo aumentada nos sintomas vs. 24% daquelas com incontinéncia urindria
(KUHN et al., 2009).

Em nosso estudo, identificamos alteracbes de comportamento quanto aos
sintomas de inatencédo e de socializacado negativa, 0os quais apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os meses 0 e 36. Esses sintomas melhoraram ao
final do tratamento. JA4 os outros sintomas, hiperatividade, socializacdo positiva e
ansiedade ndo apresentaram diferenca entre o inicio e o final do tratamento. Talvez
seja necessario novo estudo, prospectivo, com grupo controle, para realizar a
identificacdo mais precisa, quanto aos fatores externalizantes das DTUI associadas
ao RVU. Identificamos neste estudo apenas os sintomas relacionados aos fatores
externalizantes. Nao foram diagnosticados os transtornos externalizantes (TDAH e
TODO), visto que € de responsabilidade do profissional da psicologia ou da

neuropsiquiatria, o qual ndo participou deste estudo.

Devido ao alto indice de comorbidades psiquiatricas em criangcas com
DTUI, a investigagao de sintomas relacionados torna-se importante e recomendada
para todas as criancas que apresentam sintomas da disfuncdo do trato urinario
inferior, pois podem comprometer a adesdo ao tratamento e até mesmo piorar 0O

prognastico.

E interessante ressaltar que o longo tempo de acompanhamento foi
fundamental para a evolucdo progressiva da melhora da DTUI apresentada pelas

criancas pelos adolescentes. Como a terapia comportamental trabalha a
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conscientizacdo das criangcas quanto aos habitos adquiridos, ao aprendizado e ao
conhecimento, foi imprescindivel o intervalo de tempo maior pois o desenvolvimento
infantil € adquirido aos poucos, no desenvolvimento natural. A crianca, por estar em
fase de crescimento e de desenvolvimento fisico e emocional, coloca suas tarefas
em pratica de acordo com seu nivel de entendimento. O tratamento envolve medidas
comportamentais e, apesar de aparentemente simples, essas medidas sao de dificil
implementacdo na pratica. As barreiras a sua implementacdo podem estar
relacionadas a fatores sociais, econdmicos, culturais e psicolégicos. Dentre o0s
fatores psicoldgicos, destacam-se as dificuldades disciplinares tanto das criancas
guanto dos pais. Por isso a importancia de se trabalhar com tarefas semanais,
simples e de entendimento da crianca. Primeiramente para educar e nao para
reeducar o trato urinario inferior, pois a crianca que apresenta DTUI ainda néo
adquiriu controle urinario para a idade.

Outra questdo importante de se mencionar aqui é que a terapia
comportamental tratou as disfunc¢des do trato urinario inferior e ndo o refluxo vesico
ureteral. Pudemos observar neste estudo que, com a melhora das DTUI e até
mesmo com sua cura, o0 refluxo vesicoureteral ou diminuiu o grau de
comprometimento, ou desapareceu ou se manteve. Isso mostra que a DTUI pode
muitas vezes ser a causa do refluxo ou um fator agravante da sua intensidade. E,
gue se tratada, pode colaborar na prevencao da lesao do trato urinario superior.

Para evitar a lesédo do trato urinario superior e favorecer um tratamento, o
diagndstico e a conducdo adequada das Disfungbes do Trato Urinério Inferior
precisam ser precoces. Existe a necessidade de um programa educacional para
maior conhecimento e énfase das comorbidades das Disfun¢des do Trato Urinario
Inferior para a area de aten¢ao primaria a saude.

Os dados da literatura vém reforcar a necessidade do tratamento precoce
e agressivo da DTUI. Enquanto a “cicatriz” renal possa ser o resultado mais 6bvio de
agentes lesivos ao trato urinario superior, principalmente as infec¢des urinérias
associadas ao refluxo, as alteracbes da parede vesical ocorrem precocemente e
demonstram o sofrimento vesical frente aos agentes agressores. Por sua vez, a
parede vesical alterada resulta em mau funcionamento da dinadmica do TUI. Caso o
tratamento ndo seja instituido, instala-se um circulo vicioso de risco para o TUS e

para a propria bexiga. A lesdo do parénquima renal pode resultar em hipertenséo
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arterial sistémica (HAS) e doenca renal cronica com consequente necessidade de
terapia de substituicdo renal — de dialise e de transplante renal.

A importancia do diagnoéstico precoce da DTUI e da instituicdo de
terapéutica adequada podera prevenir a lesdo do trato urinario superior. E possivel
que o tratamento de inicio precoce preserve a anatomia vesical, prevenindo a sua
lesdo e possibilitando melhor funcdo do TUl o que, por sua vez, resultara em
protecao ao TUS.

Uma consideracédo final a ser feita em relacdo a resposta ao tratamento &
a possibilidade de ndo adesdo medicamentosa e as medidas comportamentais
prescritas para esses pacientes. Neste estudo, nao instituimos o uso de
medicamentos, porém muitas vezes as criangas e 0s pais hao tém acesso a nenhum
tipo de terapéutica.

O USDM, técnica de grande valor para diagnostico de DTUI, deve ser
instituido nos hospitais e nos centros de atencdo a saude da crianca e de
adolescentes, para assim definir com mais precisdo a terapéutica a ser instalada.

A expansdo dos conhecimentos sobre a DTUI para profissionais de
atencdo primdria a crianga, possibilitando o reconhecimento e a abordagem inicial
desta condicdo, assim como o0 reconhecimento dos sinais precoces de risco para
lesdo do trato urinario sdo fundamentais para o paciente. A dificuldade de ordem
socio-econdmica compromete a adesdo ao tratamento e nao é ocasional na
populacédo brasileira. Com relacdo aos anticolinérgicos, a medicacao ndo € fornecida
pelas farméacias SUS. Na maioria das vezes, 0 paciente tem que arcar com 0s custos
da compra do medicamento de uso continuo e oneroso para os padrdes financeiros
da populacao brasileira. Nao tendo condi¢des financeiras de adquirir o0 medicamento
prescrito, muitas familias omitem este fato e informam que o paciente esta em uso
do mesmo.

A proximidade dos pacientes com a equipe de profissionais cuidadores e
a confianca adquirida no atendimento tem um papel importante para aumentar a
adesdao ao tratamento prescrito.

A andlise dos resultados obtidos com a abordagem da terapia
comportamental para as criancas e para os adolescentes portadores de DTUI de
causa funcional, com amplo espectro de acometimento, tornou mais clara a

associacao de sinais e sintomas, de causas e consequéncias, principalmente com
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relacdo a lesdo do TUS. A pesquisa de sinais e de sintomas durante uma consulta
meédica traz informacgfes que sdo fundamentais para o diagndéstico correto da DTUI.
O presente trabalho vem enfatizar a grande complexidade da DTUI e mostrar que
muitos estudos ainda sdo necessarios para responder a tantas perguntas. Os
resultados aqui obtidos ressaltam a necessidade de atencdo adequada a DTUI, com
campanhas para orientacdo dos pediatras para que as criancas tenham uma
avaliacdo clinica detalhada e sejam submetidas a propedéutica adequada que
permita o diagnostico da DTUI. Dessa forma os indices de RVU poderdo ser
reduzidos, assim como poderdo ser obtidos melhores resultados com o tratamento
clinico desses pacientes.

A Terapia Comportamental permite o trabalho associado dos pais com
seus filhos. A verdade € que se exige essa participacdo extensa e intensa dos pais e
cuidadores na vida da crianga. Observamos, ao longo deste estudo, o sofrimento e a
dificuldade dos pais, pois quando chegaram a aceitar esse tratamento longo e que
requer atencdo e cuidados foi porque ja tinham vivenciado varios outros tipos de
propedéutica e ndo obtiveram sucesso. A expectativa de que seus filhos néo
chegassem a perda da funcdo renal e até mesmo a dialise, foi um dos motivos e,

talvez o primordial, para fortalecer a adesao ao tratamento.
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7 CONCLUSAO

1. A Terapia Comportamental, por si s6, € método eficaz para melhorar, e
até mesmo curar, os sintomas das Disfuncdes do Trato Urinario Inferior, prevenindo

complicagdes futuras para o Trato Urinério Superior.

2. O roteiro de avaliagcdo, mostrou-se de grande utilidade para a melhora
gradativa da dos sintomas das DTUI e, fornecer o progndéstico.

3. E importante a conscientizacdo precoce dos pais quanto aos cuidados
iniciais do controle das disfuncbes do trato urinério inferior, antes mesmo do

desfralde, para que assim sejam evitados comprometimentos renais a longo prazo.

4. O trabalho interdisciplinar podera levar mais informacdes aos pais e,
consequentemente agilizar o processo de evolucdo de melhora das DTUI em

criancas e adolescentes.
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Anexo B — Valores de Referéncia da Capacidade Vesical

Idade (Anos e
meses)
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10
1.11
2.0
2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7
2.8
2.9
2.10
2.11
3.0
3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.11

4.1
4.2

IDADE
(Anos)
1.5
1.58
1.67
1.75
1.83
1.92
2
2.08
2.17
2.25
2.33
2.42
2.5
2.58
2.67
2.75
2.83
2.92
3
3.08
3.17
3.25
3.33
3.42
3.5
3.58
3.67
3.75
3.83
3.92
4
4.08
4.17

Capacidade
Esperada

Cesp =idadex30+30 (m L)

75
77.4
80.1
82.5
84.9
87.6

90
92.4
95.1
97.5
99.9
102.6

105
107.4
110.1
112.5
114.9
117.6

120
122.4
125.1
127.5
129.9
132.6

135
137.4
140.1
142.5
144.9
147.6

150
152.4
155.1

Capacidade Pequena

Cpeq< (0,65x Cesp) (m L)

48.75
50.31
52.065
53.625
55.185
56.94
58.5
60.06
61.815
63.375
64.935
66.69
68.25
69.81
71.565
73.125
74.685
76.44
78
79.56
81.315
82.875
84.435
86.19
87.75
89.31
91.065
92.625
94.185
95.94
97.5
99.06
100.815

Capacidade
Aumentada
Caum>(1,5x Cesp)
(mL)
112.5
116.1
120.15
123.75
127.35
131.4
135
138.6
142.65
146.25
149.85
153.9
157.5
161.1
165.15
168.75
172.35
176.4
180
183.6
187.65
191.25
194.85
198.9
202.5
206.1
210.15
213.75
217.35
221.4
225
228.6
232.65
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Idade (Anos e
meses)
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
49
4.10
411
5
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6
5.7
5.8
5.9
5.10
5.11

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10
6.11

IDADE
(Anos)
4.25
4.33
4.42
4.5
4.58
4.67
4.75
4.83
4.92
5
5.08
5.17
5.25
5.33
5.42
5.5
5.58
5.67
5.75
5.83
5.92
6
6.08
6.17
6.25
6.33
6.42
6.5
6.58
6.67
6.75
6.83
6.92
7

Capacidade
Esperada

Cesp =idadex30+30 (m L)

157.5
159.9
162.6
165
167.4
170.1
172.5
174.9
177.6
180
182.4
185.1
187.5
189.9
192.6
195
197.4
200.1
202.5
204.9
207.6
210
212.4
215.1
217.5
219.9
222.6
225
227.4
230.1
232.5
234.9
237.6
240

Capacidade Pequena
Cpeqz< (0,65x Cesp) (mL)

102.375
103.935
105.69
107.25
108.81
110.565
112.125
113.685
115.44
117
118.56
120.315
121.875
123.435
125.19
126.75
128.31
130.065
131.625
133.185
134.94
136.5
138.06
139.815
141.375
142.935
144.69
146.25
147.81
149.565
151.125
152.685
154.44
156

Capacidade
Aumentada

Caum>(1,5x Cesp)
(mL)
236.25
239.85
243.9
247.5
251.1
255.15
258.75
262.35
266.4
270
273.6
277.65
281.25
284.85
288.9
292.5
296.1
300.15
303.75
307.35
3114
315
318.6
322.65
326.25
329.85
333.9
337.5
341.1
345.15
348.75
352.35
356.4
360
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Idade (Anos e
meses)
7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9
7.10
7.11
8
8.1
8.2
8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9
8.10
8.11

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9
9.10

IDADE
(Anos)
7.08
7.17
7.25
7.33
7.42
7.5
7.58
7.67
7.75
7.83
7.92
8
8.08
8.17
8.25
8.33
8.42
8.5
8.58
8.67
8.75
8.83
8.92
9
9.08
9.17
9.25
9.33
9.42
9.5
9.58
9.67
9.75
9.83

Capacidade
Esperada

Cesp =idadex30+30 (m L)

242.4
245.1
247.5
249.9
252.6
255
257.4
260.1
262.5
264.9
267.6
270
272.4
275.1
277.5
279.9
282.6
285
287.4
290.1
292.5
294.9
297.6
300
302.4
305.1
307.5
309.9
312.6
315
317.4
320.1
322.5
324.9

Capacidade Pequena | Capacidade

Aumentada
Cpeq< (0,65x Cesp) (ML) Caum > (1,5x Cesp)
(mL)
157.56 363.6
159.315 367.65
160.875 371.25
162.435 374.85
164.19 378.9
165.75 382.5
167.31 386.1
169.065 390.15
170.625 393.75
172.185 397.35
173.94 401.4
175.5 405
177.06 408.6
178.815 412.65
180.375 416.25
181.935 419.85
183.69 423.9
185.25 427.5
186.81 431.1
188.565 435.15
190.125 438.75
191.685 442 .35
193.44 446.4
195 450
196.56 453.6
198.315 457.65
199.875 461.25
201.435 464.85
203.19 468.9
204.75 472.5
206.31 476.1
208.065 480.15
209.625 483.75
211.185 487.35
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Idade (Anos e
meses)
9.11
10
10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9
10.10
10.11
11
11.1
11.2
113
114
11.5
11.6
11.7
11.8
11.9
11.10
11.11
12

IDADE
(Anos)
9.92
10
10.08
10.17
10.25
10.33
10.42
10.5
10.58
10.67
10.75
10.83
10.92
11
11.08
11.17
11.25
11.33
11.42
11.5
11.58
11.67
11.75
11.83
11.92
12

Capacidade Capacidade Pequena | Capacidade
Esperada Aumentada
Cesp =idadex30+30 (ML) Cpeq< (0,65x Cesp) (ML) Caum > (1,5x Cesp)
(mL)
327.6 212.94 491.4
330 214.5 495
332.4 216.06 498.6
335.1 217.815 502.65
337.5 219.375 506.25
339.9 220.935 509.85
342.6 222.69 513.9
345 224.25 517.5
347.4 225.81 521.1
350.1 227.565 525.15
352.5 229.125 528.75
354.9 230.685 532.35
357.6 232.44 536.4
360 234 540
362.4 235.56 543.6
365.1 237.315 547.65
367.5 238.875 551.25
369.9 240.435 554.85
372.6 242.19 558.9
375 243.75 562.5
377.4 245.31 566.1
380.1 247.065 570.15
382.5 248.625 573.75
384.9 250.185 577.35
387.6 251.94 581.4
390 253.5 585

Tabela adaptada segundo a

International Children’s Continence Society(ICCS)2014
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Anexo C - Escala Para Avaliacao do Comportamento Infantil
Questionario para os pais

1. Dados de identificacéo:

Nome da crianga:

Série: Data de preenchimento: / /

Sexo: Idade: Data de nascimento:  /
Nome da mae:

Endereco:

Telefones para contato:

Questionario sobre situacdes domésticas

Sra. Pai: A sua colaboracdo é muito importante para a avaliacdo da sua crianca. Indique se a sua
crianga apresenta dificuldades para obedecer a ordens ou seguir as normas e regras em qualquer
uma das situacdes. Caso a crianga apresente problemas em alguma destas areas, faca um circulo
ao redor do numero que descreve a severidade do problema pra vocé. Se a crianca ndo apresenta
problemas nesta situa¢do, faca um circulo ao redor da palavra NAO, indo em seguida para a

proxima situagdo no formulario.

Situagdes SIM NAO Se sim, quao grave?
Leve Severo
1. Quando brinca sozinho 123456789
2. Quando brinca com outras criangas 123456789
3. Na hora das refei¢des 123456789
4. Na hora de se vestir 123456789
5. Na hora do banho 123456789
6. Quando vocé estd ao telefone 123456789
7. Quando assiste televisao 123456789
8. Quando ha visitas em sua casa 123456789
9. Quando vocé esta visitando alguém 123456789
10. Em lugares publicos (lojas, igrejas, 123456789
restaurantes)
11. Quando o pai estd em casa 123456789
12. Quando deve fazer alguma tarefa 123456789
13. Quando precisa fazer o dever de casa 123456789
14. Na hora de dormir 123456789
15. Quando esta no carro 123456789
16. Quando esta com a baba ou sob os cuidados 123456789
de outra pessoa
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Inventario de comportamentos noturnos

Instrugdes: Faga um circulo ao redor do nimero que melhor descreve o comportamento de seu
filho em casa nos Ultimos seis meses:

Nunca ou De vez em Frequente- Quase
raramente quando mente sempre
1 Ndo presta atengdo nos detalhes ou comete 0 1 2 3
erros por descuido ao fazer o dever de casa
2 Tem dificuldade de manter a atengdo em 0 1 2 3
tarefas ou brincadeiras
3 Ndo parece escutar quando falam com ele 0 1 2 3
4 N3o consegue seguir instru¢des e nao 0 1 2 3
termina as tarefas iniciadas
5 Tem dificuldade para organizar em suas 0 1 2 3
tarefas e atividades
6 Evita tarefas que exigem esfor¢co mental, tais 0 1 2 3
como os deveres escolares
7 Perde coisas necessarias as tarefas ou 0 1 2 3
atividades
8 Distrai-se com facilidade 0 1 2 3
9 Esquece das coisas que deveria fazer 0 1 2 3
10 Quando sentado, ndo consegue ficar sem 0 1 2 3
remexer as mdos ou ficar sem se retorcer
11 | N3o consegue ficar sentado na sala de aula ou 0 1 2 3
em outras situagdes em que isto se faz
necessario
12 Fica o tempo todo correndo de um lado para 0 1 2 3
0 outro ou subindo e descendo, mesmo em
situacGes onde isto ndo é apropriado
13 N3do consegue brincar quieto 0 1 2 3
14 E como se tivesse um motor ligado ou um 0 1 2 3
bichinho carpinteiro
15 Fala excessivamente 0 1 2 3
16 | Jafica falando as respostas antes mesmo que 0 1 2 3
os outros tenham terminado de formular a
pergunta
17 Tem dificuldade para esperar sua vez 0 1 2 3
18 Interrompe a conversa dos outros 0 1 2 3
19 Perde as estribeiras 0 1 2 3
20 Discute com adultos 0 1 2 3
21 Desafia os adultos, se recusa a seguir ordens 0 1 2 3
ou a obedecer normas ou regras
22 Incomoda as pessoas de propdsito 0 1 2 3
23 Culpa os outros pelas coisas que apronta 0 1 2 3
24 E muito sensivel e se ofende facilmente 0 1 2 3
25 E bravo e ressentido 0 1 2 3
26 E rancoroso e vingativo 0 1 2 3
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Indique, por favor, se o seu filho esteve envolvido em alguma destas atividades

nos ultimos doze meses

1 Frequentemente maltrata, ameaca ou provoca os outros SIM NAO
2 Frequentemente inicia brigas SIM NAO
3 Usou algum tipo de arma potencial para causar danos sérios a outros (como, SIM NAO
p.ex, pedaco de pau, pedra, revélver, faca ou canivete etc.)
4 Praticou atos de crueldade fisica com pessoas SIM NAO
5 Praticou atos de crueldade fisica com animais SIM NAO
6 Roubou alguém com violéncia (p. Ex., roubo armado, tirar a bolsa de alguém, SIM NAO
etc.)
7 Forgou alguém a ter relagGes sexuais SIM NAO
8 Provocou um incéndio com o objetivo de destruir alguma coisa SIM NAO
9 Destruiu intencionalmente a propriedade de outra pessoa SIM NAO
10 Invadiu a casa ou carro de alguém SIM NAO
11 | Mente com freqliéncia com o objetivo de obter favores ou evitar obrigacées SIM NAO
12 J4 furtou objetos de valor sem o uso de violéncia (p.ex., furtar em uma loja SIM NAO
sem ser percebido
13 | Frequentemente fica fora de casa até tarde da noite mesmo com a proibicao SIM NAO
dos pais, caso sim, desde qual idade?
14 Ja fugiu de casa tendo passado pelo menos uma noite fora sem autorizagdo SIM NAO
dos pais, caso sim, quantas vezes?
15 Tem habito de matar aulas, caso sim, quando comecou a fazer? SIM NAO
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Quase Um Muito | Quase
nada pouco sempre
1 Frequentemente inquieto ou se contorcendo 0 1 2 3
na cadeira
2 Tem dificuldade para permanecer sentado 0 1 2 3
3 Distrai-se facilmente 0 1 2 3
4 Tem dificuldade para aguardar sua vez no 0 1 2 3
grupo
5 Frequentemente responde as perguntas sem 0 1 2 3
pensar
6 Tem dificuldade para seguir instrugdes 0 1 2 3
7 Tem dificuldade para manter a atenc¢do nas 0 1 2 3
tarefas
8 Frequentemente muda de uma incompleta 0 1 2 3
para outra
9 Tem dificuldade para brincar quieto 0 1 2 3
10 Freqlientemente fala de modo excessivo 0 1 2 3
11 Frequentemente se intromete ou interrompe 0 1 2 3
0s outros
12 Frequentemente parece ndo escutar 0 1 2 3
13 Frequentemente perde ou extravia as coisas 0 1 2 3
necessdrias para as tarefas
14 Frequentemente se envolve em situagdes 0 1 2 3
fisicamente perigosas sem considerar as
consequéncias

Muito obrigada pela sua colaboracgéo!!!!
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Anexo D - Escala Para Avaliacao do Comportamento Infantil
Questionario para o professor

1. Dados de identificacao:

Nome da crianga:

Sexo: Idade: Data de nascimento:

Nome da escola:

Endereco da escola:

Ha quanto tempo conhece a criancga:

Nome da professora:

Telefones para contato:

Data de preenchimento:/ / / Série: ---- Turma: ------

Sr(a). Professor(a): A sua colaboracdo é muito importante para a avaliagdo do
comportamento desta crianga. Quando responder ao questionario, procure comparar o
comportamento desta crianga com o de uma crianga “padrdao”, na sua experiéncia, do
mesmo sexo e idade. Preencha todos os campos. N3o reflita muito antes de responder. E
justamente a sua primeira impressao que importa. Muito obrigada!
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2.

Comportamentos em sala de aula. Assinale apenas uma alternativa para cada item,
favor ndo deixar de assinalar nenhum item:

Observacao Grau de intensidade
Nenhum Pouco Razoavel Muito

1 | Constantemente se mexendo 0 1 2 3

(mesmo sentado)
2 | Emite sons, ruidos 0 1 2 3
3 | Seus pedidos tem que ser 0 1 2 3

imediatamente atendidos

(facilmente frustravel)
4 | Inquieto, super ativo 0 1 2 3
5 | Excitdvel, impulsivo 0 1 2 3
6 | Desatento, facilmente distraivel 0 1 2 3
7 | Nao termina o que comega 0 1 2 3
8 | Extremamente sensivel 0 1 2 3
9 | Extremamente sério, triste 0 1 2 3
10 | Mal humorado, rabujento 0 1 2 3
11 | Chora com freqliéncia e facilidade 0 1 2 3
12 | Perturba outras criancas 0 1 2 3

Comportamentos em sala de aula:
Observacao Grau de intensidade
Nenhum Pouco Razoavel Muito
13 | Provoca confusées 0 1 2 3
14 | Humor muda drasticamente com 0 1 2 3
rapidez
15 | Matreiro, faz-se de esperto 0 1 2 3
16 | Destrutivo 0 1 2 3
17 | Mente 0 1 2 3
18 | Explosoes de raiva, comportamento 0 1 2 3
imprevisivel, explosivo
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4. Participacdo em grupo:
Observacao Grau de intensidade
Nenhum Pouco Razoavel Muito
19 | Isola-se das outras criangas 0 1 2 3
20 | Parece nao ser aceita pelo grupo 0 1 2 3
21 | Ndo tem espirito esportivo 0 1 2 3
22 | Parece ndo ter lideranca 0 1 2 3
23 | Nao se relaciona bem com o sexo oposto 0 1 2 3
24 | Nao se relaciona bem com criancas do 0 1 2 3
mesmo sexo
25 | Provoca outras criangas ou interfere com 0 1 2 3
suas atividades
5.  Atitude em relacéo a autoridade:
Observacao Grau de intensidade
Nenhum Pouco Razoavel Muito
26 | Submissa 0 1 2 3
27 | Desafiadora 0 1 2 3
28 | Atrevida 0 1 2 3
29 | Timida 0 1 2 3
30 | Medrosa 0 1 2 3
31 | Excessiva exigéncia de atengdo da 0 1 2 3
professora
32 | Teimosa 0 1 2 3
6. Comportamento Geral:
Observagao Grau de intensidade
Nenhum Pouco Razoavel Muito
33 | Dificuldade em se concentrar nos deveres 0 1 2 3
escolares
34 | Dificuldade em se fixar em uma brincadeira 0 1 2 3
ou jogo
35 | Sempre mudando de atividade 0 1 2 3
36 | Dificuldade em organizar suas atividades e 0 1 2 3
deveres
37 | Grita em sala 0 1 2 3
38 | Dificuldade em esperar sua vez 0 1 2 3
39 | Sempre correndo ou pulando 0 1 2 3
40 | Parece ser movido a motor 0 1 2 3
41 | Frequentemente responde antes que se 0 1 2 3
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complete a pergunta

42 | Tem dificuldade em brincar quieto(a) 0 1 2 3
43 | Fala excessivamente 0 1 2 3
44 | frequentemente interrompe ou se 0 1 2 3
intromete na atividade dos outros
45 | Muitas vezes parece nao prestar atengao 0 1 2 3
no que esta sendo dito a ele(a)
46 | Frequentemente perde objetos e uso na 0 1 2 3
escola e em casa (ex.: brinquedos, livros,
etc.)
47 | Participa de atividades que envolvem 0 1 2 3
perigo sem considerar as possiveis
consequéncias
48 | Trabalha de forma independente 0 1 2 3
49 | Persiste em tarefas por um bom tempo 0 1 2 3
50 | Completa deveres com pouca assisténcia 0 1 2 3
51 | Segue instrugGes simples corretamente 0 1 2 3
52 | Funciona bem em sala de aula 0 1 2 3
53 | Executa corretamente uma sequéncia de 0 1 2 3
instrucdes
54 | Comporta-se bem com os colegas 0 1 2 3
55 | Comunicagdo verbal clara e concatenada 0 1 2 3
56 | Comunicacdo nao verbal correta 0 1 2 3
57 | Compreende normas e regras sociais 0 1 2 3
58 | Sabe fazer novos amigos 0 1 2 3
59 | Enfrenta situagdes confiante 0 1 2 3
60 | Tenta envolver outros em confusdes 0 1 2 3
61 | Comeca brigas sem nenhum motivo 0 1 2 3
62 | Ridiculariza outros de modo malicioso 0 1 2 3
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6. Desempenho académico

Comparada com as turmas da mesma série, esta turma | Mais rdpida Média Mais lenta
(a da crianca) é:
0 1 2
Nao Uma vez Mais de
A crianca ja repetiu de ano? uma vez
0 1 2
Leitura Ditado Aritmética

Nivel de qual série a crianca esta desempenhando?
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7.  Questdes adicionais (utiliza o verso da folha se necessério)

a) Ha algum outro aspecto relevante no comportamento desta crianga vocé gostaria de
comentar?

b) A crianga estd com algum tipo de atendimento terapéutico? (Ex.: neuroldgico,
psicoldgico, fonoaudiolégico etc.) Caso afirmativo, assinale:

C) Ha necessidade de encaminhamento ou mesmo de um atendimento especializado?

d) A crianga demonstra interesse por atividades de “estudo” ou livres? Voltado para que
disciplina? Em sua opinido, qual é a razdo deste interesse?

e) Existem outras criangas da mesma familia freqlientando esta escola e que
apresentem algum tipo de problema? Caso afirmativo, esclareca.
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Questionario sobre situacdes escolares

Instrucdes: Indique se a crianca apresenta dificuldades para obedecer ordens ou seguir as
normas e regras em qualquer uma destas areas, faca um circulo ao redor do nimero que
descreve a severidade do problema para vocé. Se o aluno ndo apresenta problema nesta
situac3o, faga um circulo ao redor da palavra NAO, indo em seguida para a proxima situa¢do
no formulario.

B Se sim, qudo grave?
Situagdes SIM NAO
Leve Severo
1. Quando chega na escola 123456789
2. Durante o trabalho individual de carteira 123456789
3. Durante as atividades em pequenos grupos 123456789
4. Durante as atividades livres em sala de aula 123456789
5. Durante a leitura para a classe 123456789
6. Nos intervalos ou recreio 123456789
7. Na hora do lanche 123456789
8. Dentro do 6nibus 123456789
9. No banheiro 123456789
10. Nas excursdes ou passeios 123456789
11. Durante as reunides especiais 123456789
12. Dentro do 6nibus 123456789
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Escala de cotacdo de hiperatividade

Quase Um Muito | Quase
nada pouco sempre
1 Frequentemente inquieto ou se contorcendo
. 0 1 2 3
na cadeira
2 Tem dificuldade para permanecer sentado
ticuigade para p 0 1 2 3
3 Distrai-se facilmente 0 1 5 3
4 Tem dificuldade para aguardar sua vez no 0 1 > 3
grupo
5 Frequentemente responde as perguntas sem 0 1 5 3
pensar
6 Tem dificuldade para seguir instrucdes 0 1 2 3
7 Tem dificuldade para manter a atencdo nas 0 1 > 3
tarefas
8 Frequentemente muda de uma incompleta 0 1 5 3
para outra
9 Tem dificuldade para brincar quieto 0 1 2 3
10 | Frequentemente fala de modo excessivo 0 1 > 3
11 | Frequentemente se intromete ou interrompe 0 1 5 3
0s outros
12 | Frequentemente parece n3o escutar 0 1 > 3
13 | Frequentemente perde ou extravia as coisas 0 1 5 3
necessdrias para as tarefas
14 | Frequentemente se envolve em situacBes
fisicamente perigosas sem considerar as 0 1 2 3
consequéncias

Muito obrigada pela sua colaboragao!!!!
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APENDICES

Apendice A — Diario Café da Manha

Nome:

Data de inicio:

Desenhar ou escrever o seu café da manha.

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira

Sexta-feira Sébado Domingo
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Apendice B — Diario Do Sono

Nome:

Data de Inicio:

Escrever todos os dias o horario que acordou e o horario que foi dormir.

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo
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Apendice C - Diario da Bexiga

Nome:
Data de Inicio:

Marcar com um (x) toda vez que for ao banheiro fazer xixi.

De manha Segunda- Terca- | Quarta- | Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Ao acordar

Tarde

Noite
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Apendice D - Diario do Copo

Nome:

Data de inicio:
Escrever ou colorir a dgua que vocé tomar

Marcar o tamanho do copo. ( )200ml ( )250ml ( )300ml

Quando tomar agua depois das 18 horas fazer uma barrinha (/)

R AW AWAWAWAWAWAWAY)
R VAWAWAWAWAWAWAWAW)
R WAVAVAVAWAWAWAWAVY
e Y AV AV AV AV AV AWAWAY,
RV AWAWAWAWAWAWAWAW,
sibade (WAWAWAWAWAWAWAWAW/
AW AV AW AWAVAVAWAWAY
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Apendice E - Diério do Intestino

Nome:

Data de Inicio:

Marcar com um (x) toda vez que for ao banheiro fazer coco

Colorir seu coco

Segunda-
feira

Terca-
feira

Quarta-
feira

Quinta-
feira

Sexta-
feira

Sdabado

Domingo

Manhd

Tarde

Noite
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Apendice F - Diario dos Alimentos

Nome:
Data de inicio:
Anotar (v)verduras ou colorir verde, (F) frutas ou colorir laranja.

De manha | Segunda | Terga Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
feira feira feira feira feira

Ao acordar

De tarde

De noite
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Apendice G - Diario das Noites Secas

Diario das Noites Secas

Nome da crianca/adolescente:

Data:
‘4%
Desenhar nas noites que nao fizer xixi na cama e » nas noites
que fizer xixi na cama.
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

feira feira feira feira feira






