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“Toda mente € um cofre, ndo tente arrombé-la

Use a ferramenta correta. Exercite a sua inteligéncia.
Faca as escolhas, e saiba que todas as escolhas tém perdas.
Ao escolher, ndo tenha medo de falhar.

Ao falhar, ndo tenha medo de chorar.

Ao chorar, repense a sua vida, mas nao desista.

Dé sempre uma nova chance para si mesmo.

Se a sociedade o abandona, a solidao é suportéavel,

Mas se vocé mesmo se abandona, ela é intoleravel!
Gerencie seu estresse, projeta sua emocao. Saiba que:
Drama e comeédia, risos e lagrimas fazem parte da vida.
N&o tenha medo: quem vence sem riscos, vence sem gloria.
Jamais abra mao de ser o autor da sua prépria historia.”

Augusto Cury (2012)



RESUMO

SALVIANO, Cristiane Feitosa. Sintomas do Trato Urinario Inferior em escolares de uma
regido administrativa do Distrito Federal: estudo de prevaléncia e fatores associados.
2014. p. 84. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias
da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUGCAO: As criancas em idade escolar sdo consideradas um grupo vulneravel para a
manifestacdo de Sintomas do Trato Urinario Inferior (STUI), especialmente devido ao pico de
prevaléncia desses sintomas ocorrer por volta dos 7 anos. Considerando-se a possibilidade de
complicacdes como infecgbes do trato urinario, refluxo vesicoureteral e lesdes renais, a
adocdo de estratégias de prevencdo de STUI na infancia € mandatoria. Desse modo, o
ambiente escolar tem se mostrado como um espacgo privilegiado para a detec¢do precoce e
prevencdo de STUI, além de promocdo de habitos de miccionais saudaveis. OBJETIVO:
Determinar a prevaléncia e os fatores associados aos STUI em criancas em idade escolar,
especificamente dentro da faixa etaria de 6 a 12 anos. METODO: Tratou-se de um estudo
transversal de base populacional, realizado em 8 escolas (publicas e particulares, de zona
urbana e rural) da regido administrativa do Riacho Fundo (DF). A amostra foi composta por
86 criancas selecionadas de forma aleatdria e estratificada. Para a coleta de dados foram
utilizados os seguintes instrumentos: o Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) e dois
questionarios sobre STUI e fatores associados, sendo um questionario parental e outro
direcionado a crianga. RESULTADOS: Das 86 criancas entrevistadas, 42% (n=36) eram
meninos e 58% (n=50) meninas, com idade média de 8 anos. A prevaléncia geral de STUI foi
de 26% e 23%, calculada sob a perspectiva da crianca e dos responsaveis, respectivamente. A
variavel sexo foi estatisticamente significativa, sendo que as meninas apresentaram quase 34
vezes mais chance de relatar STUI do que os meninos (p-valor = 0,001). A concordéncia do
escore total obtido pelo DVSS dos responsaveis e das criancas foi classificada como boa pelo
coeficiente intraclasse (CCIl= 0,66). Quanto aos fatores associados, a enurese noturna e a
presenca de fezes do tipo 4 da escala Bristol foram as variaveis estatisticamente significativas
para a manifestacdo de STUI na infancia. Quanto ao dominio escolar, 73% (n=63) das
criancas afirmaram ir ao toalete da escola diariamente e 66% (n=57) afirmaram ter permissao
para utilizé-lo a qualquer momento. CONCLUSAO: Os STUI tem uma prevaléncia
significativa na populacdo de criangas escolares, apontando para a importancia de

identificacdo precoce. Criangas do sexo feminino, que reportaram enurese noturna e aspecto



VI

fecal mais constipado estdo em maior risco de apresentar STUI. A escola pode vista como um

microssistema relevante para identificacdo precoce de STUI e para a promocdo de habitos
miccionais saudaveis.

Descritores: Sintomas do Trato Urinario Inferior; Saude escolar; Enfermagem pediatrica.
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ABSTRACT

SALVIANO, Cristiane Feitosa. Lower urinary tract symptoms in school age children
from an administrative region of the Federal District: study of prevalence and
associated factors. 2014. p. 84. Thesis (Master’s Degree in Nursing Sciences) — Department

of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUCTION: Children at school age could be considered as vulnerable group to the
occurrence of the Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS), especially because the prevalence
peak of these symptoms occurs around 7 years of age. Considering the possibility of
complications such as urinary tract infections, vesicoureteral reflux and renal injuries, the
adoption of LUTS prevention strategies in childhood is mandatory. Thus, the school setting
has been pointed out as an ideal place for early detection and prevention of LUTS, as well as
promoting healthy urinary habits. AIM: To determine the prevalence and factors associated
with LUTS in children at school age, specifically between the ages of 6 up to 12 years old.
METHOD: It was a cross-sectional and populational-based study conducted in 8 schools
(public and private, urban and rural) from the administrative region of Riacho Fundo, Federal
District, Brazil. The sample was composed by 86 children which were randomly selected and
stratified. The following questionnaires were used to collect data: Dysfunctional Voiding
Scoring System (DVSS) and two questionnaires with regard to LUTS and associated factors,
one directed to the parents and another one to the child. RESULTS: Out of 86 children
interviewed, 42% (n = 36) were boys and 58% (n = 50) girls with mean age of 8 years old.
The overall LUTS prevalence was 26% and 23%, calculated on the child's and parents’
perspective, respectively. The gender was statistically significant, and the girls were nearly 34
times more likely to report LUTS than boys (p = 0.001). The concordance of the total score
obtained by DVSS of parents and children was rated as good by the intra-class coefficient
(ICC = 0.66). Nocturnal enuresis and the presence of Bristol scale type 4 feces were the
associated factors statistically significant to the occurrence of LUTS in childhood. Regarding
the school domain, 73% (n = 63) of children reported going to the school toilet on a daily
basis and 66% (n = 57) reported having permission to go at any time. CONCLUSION: LUTS
has a significant prevalence in children at school age, highlighting the importance of early
detection. Female children, who reported having nocturnal enuresis and more constipated
feces are at higher risk for LUTS. The school setting could be seen as a relevant microsystem
for early identification of LUTS and to promote healthy urinary habits.

Key words: Lower Urinary Tract Symptoms, School Health, Pediatric Nursing.
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RESUMEN

SALVIANO, Cristiane Feitosa. Sintomas do Trato Urinario Inferior em escolares de uma
regido administrativa do Distrito Federal: estudo de prevaléncia e fatores associados.
2014. p. 84. Disertacion (Posgrado-Master) - Departamento de Enfermeria, Facultad de

Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2014.

INTRODUCCION: Los nifios de la escuela se consideran un grupo vulnerable para la
manifestacién de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI), sobre todo debido a la
prevalencia maxima de estos sintomas ocurren aproximadamente a los 7 afios de edad.
Teniendo en cuenta la posibilidad de complicaciones tales como infecciones de las vias
urinarias, reflujo vesicoureteral y lesiones renales, la adopcion de estrategias de prevencion
STUI en la infancia es obligatorio. Por lo tanto, el ambiente escolar ha demostrado ser una
oportunidad ideal para la deteccion y prevencion temprana de los STUI, asi como la
promocion de habitos urinarios saludables. OBJETIVOS: Determinar la prevalencia y los
factores asociados con STUI en escolares, especificamente en el grupo de edad de 6 a 12
afios. METODOS: Se realiz6 un estudio transversal poblacional en 8 escuelas (publicas y
privadas, urbanas y rurales) de una region administrativa del Riacho Fundo (DF). La muestra
fue compuesta por 86 nifios seleccionados aleatoria y de manera estratificada. Para recoger los
datos se utilizaron los siguientes instrumentos: el o Dysfunctional Voiding Scoring System
(DVSS) y dos cuestionarios sobre los STUI y sus factores asociados, siendo un cuestionario
de los padres y otra dirigida a los nifios. RESULTADOS: De los 86 nifios entrevistados, el
42% (n = 36) eran varones y el 58% (n = 50) las nifias con una edad media de 8 afios. La
prevalencia global de STUI fue del 26% y el 23%, calculado sobre la perspectiva del nifio y
responsable, respectivamente. El sexo fue estadisticamente significativa, y las chicas tenian
casi 34 veces més probabilidad de reportar STUI que los varones (p = 0,001). La
concordancia de la puntuacion total obtenida por el DVSS de responsables y los nifios fue
calificada como buena por el coeficiente intraclase (CCI = 0,66). Acerca de los factores
asociados, enuresis nocturna y la presencia de Bristol Tipo de escala 4 heces fueron variables
estadisticamente significativas para la manifestacion de los STUI en la infancia. Sobre el
dominio de la escuela, el 73% (n = 63) de los nifios dijo que ir al bafio de la escuela todos los
dias y el 66% (n = 57) informaron tener permiso para usarlo en cualquier momento.
CONCLUSION: STUI tiene una prevalencia significativa de la poblacion de nifios en edad

escolar, que apunta a la importancia de la identificacion temprana. Las nifias, que informaron
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tener enuresis nocturna y aspecto fecal mas estrefiido estan en mayor riesgo de STUI. La
escuela puede ser vista como un microsistema relevante para la identificacion temprana de los
STUI y promover habitos urinarios saludables.

Descriptores: Sintomas del Sistema Urinario Inferior, Salud Escolar, Enfermeria Pediatrica.
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1. Introducao



1. INTRODUCAO

1. 1. Apresentacdo: motivagdo para pesquisa

Esta pesquisa e 0 interesse pela area de Urologia Pediatrica surgiram a partir do
ingresso em 2011 no Grupo de Estudos em Saude da Crianca, Adolescente e Familia
(GESCAF), ligado ao Departamento de Enfermagem da Universidade de Brasilia. Neste
grupo integrei a linha de pesquisa de “Prética Avancada de Enfermagem em Uropediatria”,
ainda durante a graduacdo em Enfermagem. Tal grupo era um espago destinado a discussoes
de temas dessa area de conhecimento, sempre articulado com o referencial da pratica baseada
em evidéncias.

Estudos publicados nessa linha de pesquisa me despertaram um interesse ainda maior,
em especial para estudar os Sintomas de Trato Urinario Inferior (STUI) na infancia. Esses
sintomas tem um prognostico favoravel quando detectado precocemente, apesar de serem
vistos como sintomas tipicos da infancia, e assim, pouco investigados e valorizados por pais e
profissionais que convivem com a crianga.

Percebi que para estudar com maior profundidade os STUI no contexto escolar era
necessario desenvolver um olhar mais critico para este microssistema e aprimorar habilidades
de educacdo e promocdo a saude. Assim, lembrei-me da importancia e também resgatei as
habilidades de educacdo em saude que desenvolvi dentro do projeto de Extensdo de Ac¢édo
Continua (PEAC) intitulado Promocdo da Salde Sexual e Reprodutiva no Hospital
Universitario de Brasilia, local destinado a reunides abertas para gestantes e casais gravidos
dividirem suas experiéncias e davidas quanto ao processo gestacional e de parto.

Desse modo, 0 eixo de promocdo a saude e habitos saudveis de vida sempre me
despertaram interesse, razdo pela qual o aperfeicoamento na &rea de Enfermagem Pediétrica e
de educacdo em saude teve continuidade durante os anos de mestrado, em especial dentro do
PEAC de Pratica Avancada de Enfermagem em Uropediatria, localizado no ambulatorio do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Neste servico ambulatorial especializado, tive a
chance de aprimorar conhecimentos especificos e avancados dessa area, por meio de acles
como: atendimento de casos clinicos em enfermaria, discussdo com a equipe
multiprofissional, consultas de enfermagem, aplicacdo de protocolos de uroterapia e reunides
cientificas relacionadas a essa teméatica. Com esta experiéncia, além de aperfeicoar minhas
habilidades clinicas e de comunicacdo efetiva com criancas, que foram essenciais para o
processo de coleta de dados desta investigacdo cientifica, tive um crescimento teorico e

clinico extremamente relevante para o desenvolvimento desta dissertacao.



1. 2. Anatomo-Fisiologia da Mic¢do Infantil

O Sistema Urinario, principal via de eliminacdo de excretas, € anatomicamente
subdivido em duas vias: superiores e inferiores. Ao considerar o ato miccional, tem-se uma
focalizacdo para as atividades exercidas pelo Trato Urinéario Inferior (TUI), o qual é composto
por bexiga, uretra, esfincteres e musculatura do assoalho pélvico (figura 1).

Ureter —— Masculino

Bexiga Urotélio

Abertura do ureter —

Trigono
Colo vesical

Uretra

Lamina propria

Feminino

Esfincter |
externo

Figura 1. Anatomia do Trato Urinario Inferior (adaptada)®.

A bexiga trata-se de um 6rgdo oco destinado ao armazenamento da urina produzida
pelo sistema renal. Caracteriza-se pela sua capacidade elastica, também denominada de
complacéncia. Esta distensibilidade se deve a musculatura lisa detrusora e ao urotélio que
envolve sua parede. Na crianga, sua capacidade de armazenamento tem um aumento
progressivo com o crescimento/amadurecimento. Ao nascer, esta capacidade estad em torno de
30 ml e pode chegar a 300 ml na adolescéncia; o valor da capacidade vesical estimada para a
idade pode ser obtida pela seguinte formula: [30 + (idade em anos x 30)] ml (NEVEUS et al.,
2006; YEUNG, BARKER e LACKGREN, 2010).

Esse 6rgdo estd localizado na pelve e, quando cheia, ocupa parte da cavidade
abdominal. No caso de lactentes e criancas pequenas, a bexiga esta no abdome (mesmo
quando vazia) e geralmente entra na pelve maior aos seis anos de idade, sendo que depois da
puberdade estd completamente localizada na pelve menor. Em meninas, a bexiga situa-se
entre sinfise pubica (anterior) e canal vaginal (posterior), enquanto que em meninos, o0 reto

que mantém contato com o fundo vesical (MOORE, 2007).

! Disponivel em: http://www.urologyhealth.org/urology/articles/images/anatomy_Bladder_coronal.jpg



O ostio uretral implanta-se proximo aos dois ureteres compondo o trigono vesical.
Este forma um canal que serve de conduto para saida da urina durante a micg¢do. O canal
uretral quando comparado entre os sexos ha diferencas de tamanho, curvatura e funcdo. Nas
meninas, a uretra € menor, sem curvaturas e tem passagem apenas de urina; enquanto que em
meninos, o tamanho é maior, dispde de uma curvatura formada pelo pénis e por ele ha tanto
conducéo de urina quanto de esperma (MOORE, 2007).

Além das estruturas citadas anteriormente, o esfincter externo tem papel fundamental
durante a micgdo. O mesmo tem por funcgéo inibir ou disparar o reflexo miccional de forma
voluntaria, o que permite que a criancga seja treinada a eliminar sua urina em locais e horarios
socialmente apropriados. Ele é composto de mdsculo estriado que envolve a porcéo final da
uretra. Em conjunto, tem-se a acdo coordenada com o perineo, ou mais precisamente do
trigono urogenital, o qual inclui os madsculos isquio-cavernoso, bulbo-esponjoso e transverso
superficial do perineo (NETTER, 2008; YEUNG, BARKER e LACKGREN, 2010)

O assoalho pélvico também exerce uma funcdo primordial, pois além de servir de
sustentacdo dos 6rgdos abdominais e pélvicos mantendo-se contraido, ele participa da miccao
e evacuacao por meio de seu relaxamento (AMARO et al., 2005). Em certos casos como 0s
de posicionamento incorreto no toalete, tem-se uma contragdo indevida da musculatura do
assoalho podendo resultar na permanéncia de urina residual na bexiga (ROGERS, 2007).

A fisiologia miccional é um processo complexo composto de duas fases primordiais:
armazenamento e esvaziamento vesical (GUYTON e HALL, 2006). Este controle exige
uma ac¢édo coordenada entre bexiga, assoalho pélvico e esfincteres. Para tal, o sistema nervoso
dispde de mecanismos involuntarios e voluntarios.

A modulagdo neuroldgica da miccdo conta com a inervacdo de fibras motoras e
sensitivas dos sistemas simpatico e parassimpatico, bem como fibras somaticas (figura 2). As
fibras simpaticas recobrem a parede vesical e tém sua origem nos nervos hipogastricos.
Enquanto que as fibras parassimpaticas inervam parte do corpo vesical e seu colo, sua origem
advém de nervos pélvicos que penetram a medula espinhal em nivel de S2 e S3. Tem-se
também as fibras motoras esqueléticas do nervo pudendo que regulam a acdo do esfincter
externo (GUYTON e HALL, 2006).
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Figura 2. A - Armazenamento vesical; B — Esvaziamento vesical (adaptada). Legenda: SCP — Substancia
Cinzenta Periaquedutal (YOSHIMURA e CHANCELLOR, 2012)

Durante a fase de armazenamento, a bexiga mantém-se a uma baixa e constante
pressdo, ou seja, de 5 a 10 cm de H,O (KOEPPEN e STANTON, 2009), com o musculo
detrusor relaxado e esfincter externo contraido, de modo que a passagem de urina proveniente
dos ureteres ndo exija muito esforco e que a capacidade eléstica da bexiga (complacéncia)
seja mantida com o relaxamento muscular (D'’ANCONA e ROCHA, 2007). No decorrer desta
etapa, tem-se uma atividade parassimpatica quase nula e uma grande participacdo simpatica,
por meio da contracdo do esfincter interno e inibicdo das contracbes detrusoras
(YOSHIMURA e CHANCELLOR, 2012).

A fase de esvaziamento tem seu inicio com a propagacéo dos estimulos recebidos por
mecanorreceptores localizados na parede da bexiga, os quais sdo sensiveis ao estiramento das
fibras musculares e indicam o enchimento vesical. A mensagem quanto a necessidade de
urinar é enviada por fibras aferentes até o tronco cerebral que transmite ao centro da mic¢édo
denominado de centro de Barrington (KOEPPEN e STANTON, 2009).

Como dito anteriormente, o “gatilno” para a eliminacdo da urina pode se dar de
maneira reflexa, por meio da via parassimpatica, ou voluntariamente, apés o controle

esfincteriano. A via parassimpética leva a contracdo detrusora e a um aumento da presséo



intravesical, gerando o fluxo urinario (YOSHIMURA e CHANCELLOR, 2012). Os estudos
urodindmicos mostram que nesta fase, a pressdo exercida pelo detrusor é igual a pressdo
vesical menos a pressédo abdominal (D'’ANCONA e ROCHA, 2007).

O mecanismo voluntario é adquirido com o treinamento esfincteriano, geralmente por
volta dos 2 a 3 anos, um dos principais marcos desenvolvimentais dos infantes/toddlers
(HOCKENBERRY e WILSON, 2011). Para que haja esse aprendizado, a crianca deve ja ter
desenvolvido certas habilidades motoras, sensoriais, neurologicas e sociais (MOTA e
BARROS, 2008), visto que 0 processo exige que a crianga consiga perceber a necessidade de
urinar, obedecer a comandos, ter uma capacidade vesical que permita um maior intervalo
entre as micgoes.

O desenvolvimento desta habilidade permite que seja controlado o ato miccional com
0 auxilio do esfincter externo; desta maneira, € possivel postergar as eliminacdes para locais e
momentos socialmente aceitdveis (HOCKENBERRY e WILSON, 2011).

Com relacdo a aquisicdo do controle esfincteriano, um estudo epidemiolégico com
criancas brasileiras (MOTA et al., 2010) mostrou que hd uma tendéncia para o inicio precoce
do treinamento esfincteriano, 0 que tem ocasionado um prolongamento no periodo de
transicdo para a aquisicdo do controle miccional, se comparado com uma crianca ja
amadurecida neurologicamente e anatomicamente para tal condicionamento.

Entende-se por periodo de transicdo, a fase entre a continéncia social e perdas
urinarias ja esperadas durante o treinamento. A literatura mostra que criangas com periodos
transicionais longos apresentam um risco aumentado para o surgimento de disfuncdes
miccionais (MOTA et al., 2010), portanto, visto como um possivel fator de risco.

Durante o treinamento esfincteriano, perdas urinérias acidentais ou comportamentos
de urgéncia miccional sdo aceitaveis, visto que a imaturidade do reflexo miccional pode
ocasionar tais situagcdes. Esse marco desenvolvimental é tido como pardmetro inicial para a
avaliacdo de STUI, ou seja, somente apds a aquisicdo da continéncia, tais eventos devem ser
investigados, uma vez que antes e durante o treinamento sdo aceitaveis (MOTA e BARROS,
2008).

A International Children’s Continence Society (ICCS) postula que somente €
classificado como portador de STUI, a crianca que j& tiver passado por essa fase de
treinamento esfincteriano, ou que tiver acima de 5 anos de idade (NEVEUS et al., 2006;
MOTA et al., 2010), justamente para garantir que ela ja passou da fase transicional, onde tais
sintomas sdo esperados. Desta forma, € fundamental ter em mente a relagdo existente entre

atraso na aquisicdo da continéncia e disfungdo do trato urinario inferior (CHUNG et al.,



2010); isto porque, alguns sinais e sintomas observados podem nao estar relacionados & STUI,

mas ser ocasionados por uma imaturidade ou atraso desenvolvimental da crianca.

1. 3. Sintomas do Trato Urinario Inferior na Infancia

Quando se aborda a tematica de STUI em criancas, é preciso levar em consideragdo
alguns fatores intrinseca e extrinsecamente envolvidos com o mecanismo de continéncia
urinaria infantil como: desenvolvimento embrioldgico preservado do sistema geniturinario,
aquisicdo da competéncia desenvolvimental relativa a continéncia urinéria e habitos de vida
da crianca e sua familia (MOTA et al., 2010; GIRON, DENES e SROUGI, 2011).

Entende-se por STUI alteracbes que acometem esse segmento especifico do sistema
urinario, alterando a dindmica da bexiga nas fases miccionais de armazenamento e
esvaziamento. Estudos mostram que a prevaléncia desses sintomas é variada na populacao
infantil, de acordo com a faixa etaria e o sexo. A prevaléncia aproximada é de 17% de
sintomas diurnos, principalmente representados pelo aumento da frequéncia urinaria, urgéncia
e urge-incontinéncia (SURESHKUMAR et al., 2009; CHUNG et al., 2009 ; KAJIWARA et
al., 2006).

Recentemente, algumas pesquisas tém verificado uma associagdo estatisticamente
significativa entre ocorréncia STUI durante a infancia e sua reincidéncia/permanéncia na vida
adulta (MINASSIAN et al., 2006; MINASSIAN et al., 2012). Fitzgerald e colaboradores
(2006), por exemplo, verificaram em sua coorte de pacientes, uma associacdo significativa
entre a frequéncia diurna aumentada e urgéncia urinaria na vida adulta, com o aparecimento
de tais sintomas durante a infancia (Odds Ratio=1.9, p < 0,001).

Em termos clinico-epidemiolégicos, Oliveira et al. (2010) descreveram as doencgas que
mais tém acometido criancas de até 4 anos e gerado internagdes hospitalares, segundo dados
publicados pelo DATASUS entre os anos de 1998 e 2007. Dentre as cinco principais causas
de morbidade estavam doencas do aparelho geniturinario, revelando que o0s agravos
relacionados ao sistema urinério contribuem significativamente para os casos de internagdes
pediatricas. O motivo de tais hospitalizagdes pode ser decorrente de um agravamento dos
sintomas que, por vezes, poderiam ter sido identificados e abordados precocemente, evitando-
se a entrada no nivel secundario ou terciério de atengdo a saude.

Este perfil epidemiolégico verificado no panorama nacional também se assemelha no
Distrito Federal. Segundo dados do DATASUS acerca da morbidade hospitalar no Distrito
Federal, publicados entre janeiro e setembro de 2014, verifica-se que as doencas do aparelho

geniturinario ocupam a 42 posicdo entre as causas mais frequentes de internacdo em criangas



de 1 a 4 anos, 52 posigédo na faixa de 5 a 9 anos e 10 a 14 anos. Tais achados reforgam ainda
mais a necessidade da detecgdo precoce desses sintomas urindrios na populacdo pediatrica
(DATASUS, 2014).

Diante da confusdo seméantica existente nos estudos sobre STUI na infancia e dado as
especificidades de funcionamento do trato urinario inferior que diferem ao longo das faixas
etarias pediatricas, em 2006, a ICCS decidiu normatizar a linguagem terminoldgica para 0s
sintomas e condicdes que acometem o TUI durante a infancia e a adolescéncia (NEVEUS et
al., 2006) e em 2014, este documento foi atualizado (AUSTIN et al., 2014).

A principal atualizacdo do novo documento esta na visdo ampliada para as disfun¢Ges
de eliminacgOes, tanto vesicais quanto intestinais, uma vez que proximidade entre estes
sistemas vem desde a origem embrioldgica. O termo recomendado pelo documento da ICCS é
Bladder Bowel Dysfunction (BBD), o qual servira de guarda-chuva para abarcar os STUI e as
disfungdes intestinais associadas (AUSTIN et al., 2014).

Com relagdo aos sintomas vesicais, a classificagdo proposta em 2006 e mantida em
2014 (NEVEUS et al., 2006; AUSTIN et al., 2014) leva em consideracéo a dinamica vesical,
ou seja, divide em sintomas de armazenamento e de esvaziamento.

Além dos sintomas de armazenamento e esvaziamento, existe a presenga de outros
sintomas como: manobras de contengdo, como o0 cruzamento das pernas, dangar ou manter a
posicdo de cdcoras, a fim de postergar o evento miccional; sensacdo de esvaziamento vesical
incompleto; gotejamento pds-miccional caracterizado pela perda de pequenas quantidades de
urina apos a miccgao; e por ultimo, dor genital ou de TUI , geralmente inespecifica e de dificil
localizagdo em criancas, segundo os autores da normatizacio da ICCS (NEVEUS et al., 2006;
AUSTIN et al., 2014).

A manifestacdo de um ou mais STUI ddo origem a diversas condigdes clinicas, tanto
noturnas como enurese, quanto diurnas como: disfuncdo das eliminacdes vesical e intestinal,
bexiga hiperativa, adiamento miccional, bexiga hipoativa, disfungédo miccional, entre outras.
A bexiga hiperativa acomete pessoas de todas as idades, causando a experiéncia de sintomas
de urgéncia. Em geral, ela esta associada a outros sintomas como: aumento da frequéncia
diurna, urge-incontinéncia, constipacdo e enurese noturna, principalmente quando se refere a
populacio pediatrica (NEVEUS et al., 2006; AUSTIN et al., 2014)

O impacto de STUI na esfera bioldgica e psicossocial de criancas, principalmente em
idade escolar é inquestionavel. A associacdo existente entre disfun¢do miccional, Infeccdo do
Trato Urinario (ITU) e Refluxo vésico-ureteral (RVU) é reconhecida na pratica clinica
pediatrica ha alguns anos (HOMAYOON et al., 2005). Estudo retrospectivo (BATAVIA et



al., 2013) realizado com 623 criangas com disfuncdo miccional mostrou que 33% havia
apresentado algum episddio de ITU. Quando comparado 0s sexos, 55% das meninas (n = 366)
e 5% dos meninos (n = 257) apresentaram ITU, o que configura o sexo feminino como um
importante fator de risco. Ainda neste estudo, encontrou-se que dentre as criangas que tiveram
episodios de ITU, 69% apresentaram algum grau de RVU.

Desta forma, estudos urodinamicos e de imagem tem proporcionado uma melhora na
compreensdo da funcdo do TUI infantil e cada vez mais tem se verificado a relacdo entre
presenca de STUI, especialmente de disfuncdo miccional e desenvolvimento de refluxo
vesico-ureteral (KOOF et al. (1998) apud HOMAYOON et al., 2005), este ultimo se ndo
tratado oportunamente pode ocasionar cicatrizes renais, com perda permanente da fungéo
renal.

No que tange ao impacto social, emocional e comportamental desses sintomas,
verifica-se que a ocorréncia de episodios de perda urinaria na infancia gera sentimentos de
culpa, vergonha, isolamento, ansiedade, além do uso de manobras de contencdo e de
estratégias para esconder episodios de incontinéncia (BOWER, 2011; THIBODEAU et al.,
2012). Cooper e colaboradores (2003) realizaram um estudo com professores a respeito dos
habitos miccionais no ambiente escolar, 63% dos entrevistados afirmaram que seus alunos
escondem ou evitam comentar de suas perdas urinérias ou fecais, 0 que mostra o impacto
negativo que as perdas urinarias ocasionam para a crianca.

Thibodeau et al (2012) avaliaram a qualidade de vida em criangas com incontinéncia
urinaria, por meio do Pediatric Urinary Incontinence Quality of Life Score (PIN-Q), 12%
relataram comprometimento leve, 70% comprometimento moderado e apenas 7% reportaram
impacto severo. Estes dados mostram o impacto significativo na trajetdria de vida da crianca,
portanto, o profissional quando avalia a crianca acerca de seus sintomas, ndo deve se limitar a
esfera simplesmente bioldgica, mas incluir o impacto psicossocial da situagéo clinica na vida

da crianca e sua familia.

1.4 Referencial tedrico: Modelo Bioecologico do Desenvolvimento Humano e sua
interseccdo com o papel da Enfermagem no Contexto de Sintomas do Trato Urinario
Inferior na Infancia

Urie Bronfenbrenner nasceu em Moscou, Russia (1917), porém aos seis anos de idade
mudou-se para os nos Estados Unidos, vivenciando sob a 6tica de um imigrante a mudanca de
ambiente/ cultura em seu proprio desenvolvimento. Tal fato influenciou sua teoria ecologica

do desenvolvimento humano e permitiu tornd-la mais pratica e operacional possivel —
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traduzindo os conceitos para 0 campo das politicas publicas. A elaboracdo deste referencial
favoreceu a sua visibilidade no campo tedrico, que se limitava a grandes influéncias da
psicologia, enquanto que areas como sociologia, antropologia e economia seguiam com seus
objetos de estudos de forma isolada. Em sua teoria, Bronfenbrenner mostra que o
desenvolvimento humano requer a compilagdo de todos esses campos.

Foi professor emérito do Departamento de Desenvolvimento Humano e de Psicologia
da Universidade Cornell até 2005, quando faleceu. Sua formacéo basica era em psicologia e
musica, mestrado em Harvard e doutorado em Michigan, ambos envolveram a tematica de
desenvolvimento humano (CECI, 2006). Seu interesse pelo assunto deu-se por volta dos anos
70, em resposta as lacunas existentes nas pesquisas de psicologia do desenvolvimento. As
pesquisas, naquele periodo, eram feitas em criangas expostas a pessoas diferentes, ambientes
desconhecidos e por um curto espaco de tempo (BRONFENBRENNER, 1977), o que
segundo sua Vvisdo nao retratava a realidade ou como elas reagiriam em seu ambiente natural.

Para se compreender a teoria, é preciso ter em mente primariamente o conceito de
desenvolvimento utilizado pelo autor. Este é entendido como “um fenémeno de continuidade
e de mudanca das caracteristicas biopsicologicas dos seres humanos como individuos e
grupos” (BRONFENBRENNER, 2011, p. 43). Este conceito mostra a fluidez do
desenvolvimento no decorrer do tempo, uma evolugdo sem regras claras; ou seja, as
mudancas durante o ciclo de vida. Ao contrario de algumas teorias, o conceito de
desenvolvimento nédo é pré-concebido, de acordo com a fase em que a crianga se encontra,
mas oriundo das interac6es que ela tem durante seu ciclo de vida por completo.

Tendo em vista a complexidade do desenvolvimento humano, Bronfenbrenner propde
em sua teoria 0 modelo Processo-Pessoa-Contexto-Tempo (PPCT), o qual deu origem a
diversas proposicdes e rege a compreensdo evolutiva da crianga até sua vida adulta.

Entende-se por pessoa, 0 ser humano com suas caracteristicas pessoais, genéticas,
comportamentais, cognitivas, de género, emocionais, ou seja, sua totalidade e ndo apenas um
ser bioldgico, até por que Bronfenbrenner acredita que as caracteristicas bioldgicas séo
potenciais e ndo determinantes de um desenvolvimento. Torna-se claro esse aspecto quando
se questiona a diferenca entre genotipo e fenotipo, o que a hereditariedade realmente traduz
na evolucdo pessoal (BRONFENBRENNER e CECI, 1994)

O processo descreve a interagdo deste organismo com outras pessoas, objetos e
simbolos, que durante a evolucdo crescem em termos de complexidade. Exemplificando tal
processo estdo as atividades oferecidas a criangas que a principio séo de natureza simples até

niveis mais complexos, de acordo com o que apreendem da situacdo. Uma das proposigdes
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originadas do modelo diz que essa interacdo deve ocorrer por longos periodos de tempo, para
que a mesma seja efetiva (BRONFENBRENNER, 1994).

Enguanto que o contexto tido como ambiente ecolégico é metaforicamente
comparado a uma boneca russa, onde dentro de uma encontram-se outras bonecas menores.
Desse modo, 0s sistemas se sobrepdem, sendo que um é inserido no outro. A figura 3
esquematiza como se organizam 0 Microssistema, Mesossistema, Exossistema,
Macrossistema e o Cronossistema (BRONFENBRENNER, 2011 e 1994).

Figura 3. Esquema do Modelo Bioecoldgico (Verséo traduzida e adaptada). Brasilia, 20142

Em 1994, Bronfenbrenner descreveu o Microssistema como o mais proximo do
individuo é nele que “desenvolve suas atividades, papéis sociais, experiéncia, relacdes
interpessoais” (p. 39). Exemplos de Microssistema sdo: familia, grupos de pares, local de
trabalho e escola (BRONFENBRENNER, 1994). E neste subsistema ESCOLA que se

desenvolvem “um conjunto de papéis sociais primarios com apreensdao dos valores

2 Disponivel em: http://jeremypmyers.files.wordpress.com/2011/11/bronfenbeenners20ecological20system.jpg
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padronizados pela sociedade como base para o seu desenvolvimento” (BATISTA et al.,
2013), bem como se modela os tragos iniciais de comportamento, do que é aceito pelo
ambiente em que se insere. Para a crianca, a escola e a familia estdo dentre 0os microssistemas
que mais influenciam sua trajetoria desenvolvimental.

O Mesossistema ¢é definido como as ligagdes e processo que acontecem em dois ou
mais sistemas que a pessoa em desenvolvimento participa, de forma geral, pode-se dizer que
ele é o conjunto de Microssistemas (BRONFENBRENNER, 1994).

Com relagdo ao Exossistema, este inclui ambientes que o individuo ndo esta
diretamente inserido, todavia que influenciam seu desenvolvimento. Um exemplo seria os
amigos da familia que auxiliam em momentos de dificuldade (BRONFENBRENNER, 1994).

Por ultimo, o Macrossistema, que engloba todos os demais, constitui-se de estruturas
mais amplas como culturas e subculturas, crengas, conhecimentos, costumes, estilos de vida,
politicas publicas (BRONFENBRENNER, 1994).

No modelo PPCT, o tempo perpassa todos os subsistemas ja discutidos (representado
na figura 3 em uma terceira dimensdo) e tem um papel fundamental, como dito
anteriormente, € necessario um periodo de tempo longo para que o processo proximal seja
efetivo. Vale ressaltar também, que ndo se quantifica quanto de tempo é necessario para este
desenvolvimento, acredita-se que a depender das potencialidades individuais, este tempo é
menor ou maior para que se atinjam processos mais complexos. Cronossistema é a
nomenclatura dada a este conceito (BRONFENBRENNER, 1994).

Esta teoria ja tem sido eixo norteador de diversas pesquisas na enfermagem, ha as que
o0 utilizam como método de pesquisa, uma modalidade de delineamento qualitativo intitulada
Interacdo Ecoldgica (CECCONELO e KOLLER, 2003; ZILLMER et al., 2011) ou que
utilizam a teoria como referencial teérico para compreender fenémenos complexos como o
enfrentamento do cancer pela familia (ZILLMER et al., 2011) ou situacdes de risco como a
violéncia doméstica (BATISTA et al., 2013). A familia tem sido um microssistema
amplamente estudado sob a 6tica deste modelo (MARTINS e SZIMASKI, 2004).

Nesta pesquisa a vertente qualitativa ndo € o foco, entretanto, estudos epidemiologicos
se aproximam também desta teoria, ja que as investigacbes em especial as descritivas e
exploratorias objetivam informar sobre a distribui¢cdo de um evento, na populagéo, em termos
guantitativos, podendo ser medidas de prevaléncia ou incidéncia. Para que se realizem tais
estudos epidemioldgicos, algumas varidveis sdo essenciais como: pessoa (quem esta sendo
estudada?), tempo (quando isso ocorre?) e espaco (onde ocorre?) (PEREIRA, 2008),

elementos que subsidiam a descri¢do dos eventos e também sdo basicos para se compreender
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0 desenvolvimento de um fendmeno. Neste quesito que se pretende fazer a interseccdo entre
modelo bioecologico e a ocorréncia de STUI na infancia, objetivando-se captar as
“interacdes” da crianga com o0s microssistemas: familia e escola, com vistas a “compreender e
identificar fatores contribuintes para a ocorréncia de STUI”.

Os habitos de vida além de ser regidos por uma cultura, um contexto e um tempo,
quando se remete ao conceito de eliminacdo urinéria infantil, este “habito” também passa a
ser considerado uma necessidade fisioldgica, que pode ser modulada por aspectos sociais e
culturais, ou seja, a eliminacdo urinaria € vista como um héabito/comportamento, mas
sobretudo como uma necessidade humana bésica (ROGERS, 2007).

Wang e Palmer (2010) construiram um modelo conceitual para explicar o
comportamento feminino ao uso do toalete. Elas reforcam o conceito de multiplicidade de
fatores envolvidos na continéncia urinaria, pontuando os fatores individuais como a
integridade anatémica e fisioldgica da pessoa; os fatores sociais que variam de acordo com a
cultura, neste topico encontra-se a percep¢do de locais e horarios apropriados para uso do
toalete, os quais s@o aprendidos durante o treinamento esfincteriano e nas vivéncias sociais
como no ambiente escolar; e os fatores ambientais como 0 acesso ao toalete, privacidade,
seguranca e limpeza (WANG e PALMER, 2010).

Desse modo, o modelo conceitual de comportamento feminino no toalete nos mostra
que a construcdo de habitos miccionais se da ao longo do ciclo de vida, nos diversos
ambientes que o individuo passa. A Escola, durante a infancia, trata-se, portanto de um
ambiente favoravel para a construcao de habitos miccionais saudaveis.

A crianca em geral "gasta" quase 1/3 de seu dia dentro do ambiente escolar, 0 que
pode aumentar se a educacao for em periodo integral. Além do mais, vivencia interagdes com
outras criancas, com professores e demais funcionarios; aprende ndo somente disciplinas
curriculares, mas também a regras de convivéncia e institucionais. Documentos oficiais
relacionados com o referencial do programa de salde na escola ja apontam esse papel da
escola como ambiente promotor de hébitos saudaveis de vida (BRASIL, 2009). Desta forma,
a escola interfere diretamente no desenvolvimento das caracteristicas desde cognitivas até
comportamentais.

Atualmente, verifica-se a existéncia de algumas iniciativas que objetivam a otimizagédo
do ambiente escolar para promog¢éo de h&bitos miccionais saudaveis como a da Education and
Resources for Improving Childhood Continence (ERIC) do Reino Unido. Essa instituicdo tem
por finalidade a melhora de qualidade de vida de criancas e adolescentes que sofram de

alguma disfuncdo miccional ou fecal. Em uma de suas campanhas, a escola foi apresentada
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como um espacgo estratégico para promogdo de saude uroldgica, sendo enfatizada a
importancia de habitos de vida como o uso regular do banheiro e a ingesta adequada de
fluidos. Esse trabalho e voltado para comunidade escolar (pais, criangas e profissionais da
escola) com livre acesso a materiais informativos pelo website, especificos para cada grupo-
alvo (ERIC, 2014).

A Escola, apesar de ndo ser tdo abordada como a familia sob a Otica bioecoldgica,
consiste em um microssistema importante no desenvolvimento humano e na competéncia
desenvolvimental de controle esfincteriano, principalmente durante a infancia. E é tendo em
vista a sua influéncia sobre os habitos miccionais e de vida que o presente estudo almeja
utiliza-la como cenério de investigacéo cientifica.

Além do mais, a escola é um ambiente fundamental para a promocdo de um
desenvolvimento infantil saudavel, além de ser um espagco formador do “cidaddo critico,
estimulando a autonomia, o exercicio de direitos e deveres, o controle das condigdes de satde
e qualidade de vida, com opcdo por atitudes mais saudaveis” (BRASIL, 2009, p. 15).

A discussdo na esfera internacional sobre a insercdo da saide no ambiente escolar vem
desde 1954, quando a Comissdo de Especialistas de Educacdo em Saude da Organizacdo
Mundial da Satde (OMS) pontuou a importancia de se trabalhar a Promocdo da Salde na
Escola. Em Julho de 1997, com a 42 Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, em
Jacarta, criou-se um documento denominado Declaragdo das Escolas Promotoras de Salde, o
qual afirma que toda crianga tem o direito e deve ter a oportunidade de ser educada em uma
Escola Promotora de Saude (GONCALVES, 2008).

No Brasil, em documentos oficiais como Lei de Diretrizes e Bases da Educagédo
Nacional (BRASIL, 1996) e do Pardmetro Curricular Nacional (BRASIL, 1997) existe a
determinacdo de que agdes educativas e preventivas sejam obrigatoriamente trabalhadas em
todas as disciplinas ofertadas, de maneira transversal.

A partir de 2007, por meio do Decreto 6.286, 0 Ministério da Saude em conjunto com
0 Ministério da Educacdo langaram o Programa Saude na Escola (PSE), o qual entende o
espaco escolar como um ambiente privilegiado para acdes de promocdo a saude e
desenvolvimento de habitos saudaveis (BRASIL, 2009), direcionando as agdes profissionais
para a mudanga de comportamentos. Com tal estratégia, é possivel manter um
acompanhamento do escolar, mesmo ap6s 0s dois anos de idade ja supridos por programas de
crescimento e desenvolvimento infantil em unidades bésicas de salde.

Entre os principais objetivos tracados pelo Programa Salude na Escola (PSE) encontra-

se a Escola Promotora da Saude, a qual tem como foco:
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“(...) Desenvolver conhecimentos, habilidades e destrezas para o autocuidado da
salde e a prevencdo das condutas de risco em todas as oportunidades educativas;
fomentar uma analise critica e reflexiva sobre os valores, condutas, condicfes
sociais e estilos de vida, buscando fortalecer tudo que contribui para a melhoria da
salde e do desenvolvimento humano” (MACIEL et al, 2010, p.390).

Entende-se por promoc¢édo da salde, “o processo que visa aumentar a capacidade dos
individuos e das comunidades para controlar a sua saude, no sentido de melhora-la” (OMS,
1986), enquanto que, a prevencdo envolve o processo de adoecimento, orientando as a¢des do
profissional para deteccdo, controle e enfraquecimento dos fatores de risco ou causais de uma
doencga/enfermidade.

A Saude Escolar, sob a otica de atencdo primaria em saude, envolve acdes de
promogdo, prevencdo e manutencdo da saude (HOCKENBERRY e WILSON, 2011) de
maneira individual e coletiva. Desse modo, evidencia-se a importancia de serem tragados
planos especificos para cada crianca e acGes conjuntas com a comunidade escolar
(professores, pais, funcionarios e alunos). O enfermeiro escolar em conjunto com a
comunidade escolar pode trabalhar com objetivos amplos, em todas as esferas (RASCHE e
SANTOS, 2013). Em reviséo de literatura feita por Siston e Vargas (2007), a participagdo da
comunidade escolar esteve presente em 58,34% (n = 7) dos estudos, apontando para a
importancia de se empoderar os sujeitos para o alcance de salde e qualidade de vida.

Ferriani e Cano (1999) alertam sobre a caréncia de investigacdes que abordem a
problematica da Saude do Escolar, visto que a realidade brasileira possui programas voltados
apenas para as criangas até 2 anos, onde esta a maior prevaléncia de agravos a salde que séo
responsaveis pelo aumento dos coeficientes de morbi-mortalidade infantil. Assim, *“a crianca
em idade escolar, encontra-se excluida dessa programacao, ficando marginalizada quanto aos
cuidados de higiene e saude” (p. 29).

Em revisdo da literatura publicada por Pires e colaboradores (2012), no periodo de
1983 a 2010, as principais tematicas abordadas por enfermeiras no cenario escolar estavam:
nutricdo, acuidade visual, saude sexual e fracasso escolar. Desse modo, constata-se a caréncia
de estudos que exploram a tematica STUI na infancia, em especial na perspectiva de
enfermagem. Mesmo no cenario internacional, fica evidente a caréncia de conhecimento
sobre STUI na infancia por parte de enfermeiros que atuam nas escolas e, principalmente
entre professores, sendo que apenas 39% das enfermeiras escolares e 18% dos professores
relataram saber ou ter recebido informacgdo sobre padrdes anormais de eliminagédo infantil
(COOPER et al., 2003).
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Dentro da proposta de prevencdo e promocao a salde, torna-se evidente o papel e a
contribuicdo da Enfermagem Pediatrica na satde do escolar. No contexto da Enfermagem em
Urologia Pediatrica, pode-se citar a relevante competéncia do enfermeiro para a identificacdo
precoce e prevencdo de STUI por meio do desenvolvimento de intervencGes para promocao
de hébitos de vida saudaveis, além da criacdo de estratégias educativas sensiveis as

necessidades desenvolvimentais da crianca em idade escolar.



2.0Dbjetivos da pesquisa
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2. OBJETIVOS DA PESQUISA

2. 1. Objetivo Geral

Determinar a prevaléncia e os fatores associados aos sintomas do trato urinario
inferior (STUI) em escolares, especificamente dentro da faixa etaria de 6 a 12 anos,
matriculados em escolas publicas e particulares da Regido Administrativa do Riacho
Fundo (DF).

2. 2. Objetivos especificos

Caracterizar os escolares com e sem STUI, e suas respectivas familias, de acordo com
variaveis socio-demogréficas;

Comparar a taxa de concordancia de STUI na perspectiva do escolar e de seu
responsavel por meio da aplicagdo do instrumento DVSS;

Identificar fatores associados a ocorréncia de STUI em escolares de 6 a 12 anos;
Estimar a ocorréncia de perda urinaria na escola e mensurar o impacto deste evento na

perspectiva do escolar.



3. Casuistica e Método
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3. CASUISTICA e METODO

3. 1. Delineamento metodoldgico

Trata-se de uma pesquisa observacional, de corte transversal e com abordagem
quantitativa (FLETCHER e FLETCHER, 2006) que visou determinar a prevaléncia e fatores
associados a ocorréncia de STUI em uma amostra populacional de criancas em idade escolar
do Riacho Fundo (DF).

Os dados priméarios foram coletados por meio de questionarios aplicados as criancas
(na modalidade de entrevista) e aos seus responsaveis (na modalidade auto-administrado).
Tanto para as criangas quanto para os pais foi utilizado como instrumento de confirmacao
diagnostica de STUI, a verséo validada para a lingua portuguesa do Brasil do Dysfunctional
Voiding Scoring System (DVSS). Apesar de ser uma ferramenta essencialmente diagnostica e
de finalidade clinica, seu uso permitiu estimar a prevaléncia de STUI na amostra populacional
investigada.

O DVSS foi originalmente publicado em 2000 na lingua inglesa por Walid Farhat e
colaboradores do The Hospital for Sick Children (SickKids), afiliado & University of Toronto,
no Canada. O instrumento foi desenvolvido por Farhat na 12 pessoa, para que criangas (de 3 a
10 anos) pudessem responder os questionamentos na presenca dos pais, e se necessario, com o
auxilio de um profissional de salde, geralmente o enfermeiro. O questionario é composto por
10 perguntas, divididas em duas dimensdes: sintomas urinarios/gastrointestinais (9 perguntas)
e fatores ambientais (1 pergunta). A cada pergunta é dada uma pontuacdo que varia de 0 a 3,
de acordo com a frequéncia com que ocorre o sintoma, sendo gque a pontuacao/escore total do
DVSS pode variar de 0 a 30. Por meio da anélise das curvas de ROC (Receiver Operating
Characteristic) deste instrumento, foram estabelecidos os pontos de corte para ambos os
sexos, para detecgdo de sintomas sugestivos de disfuncdo do trato urinario inferior (FARHAT
et al., 2000), sendo maior de 6 pontos para meninas (sensibilidade 92,8% e especificidade
87,1%) e maior que 9 pontos para meninos (sensibilidade 81% e especificidade 91,3%).

Na literatura brasileira estdo disponiveis duas validagdes deste instrumento para o
portugués brasileiro, uma feita por Marta Rizzini et al. (2009) e outra por Adriano A. Calado
et al. (2010). A diferenca entre as versdes traduzidas e a original canadense € que as perguntas
sdo direcionadas para os pais, diferentemente do instrumento original, onde as questdes sdo
direcionadas para a crianca.

Neste estudo, optou-se por aplicar a versdo validada de 2010 e mesmo estando

direcionado para os pais, o instrumento também foi aplicado nas criancas, adaptando-se
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palavras como “seu filho” para “vocé”, a fim de comparar as percep¢fes de ambos - pais e
criangas - acerca da presenca/ auséncia de STUI.

As criangas tambem foram avaliadas quanto aos fatores associados a ocorréncia de
STUI durante a infancia. Nesta etapa, uma entrevista semiestruturada foi conduzida, baseada
em questionario construido pelas proprias pesquisadoras (APENDICE D), o qual incluia
também mensuracdo de medidas antropométricas. Este questionario foi testado no estudo
piloto com 17 criancas da regional onde foi realizada a coleta de dados, a fim de validar seu
uso, bem como fazer seu refinamento. A aplicacdo foi satisfatoria, ndo sendo necessaria

realizar nenhuma adaptacéo.

3. 2. Local do Estudo

O presente estudo foi conduzido em escolas da rede publica e particular de ensino de
uma regido do Distrito Federal. O territorio brasiliense conta com uma divisdo organizacional
feita pela Secretaria de Estado de Educacdo em Regionais de Ensino, uma subarea
educacional pode englobar diversas Regifes administrativas (assemelhando-se a bairros).
Tendo essa conformagdo em mente, esta pesquisa aconteceu na Regido Administrativa do
Riacho Fundo (DF), a qual é gerida pela Regional de Ensino do Nucleo Bandeirante (DF).

O Riacho Fundo é uma cidade satélite que conta com 11.146 domicilios urbanos, uma
populacdo de 37.278 habitantes, segundo dados mais recentes da Pesquisa Distrital por
Amostra de Domicilios (PDAD) de 2013. Estima-se, ainda segundo este inquérito
populacional, que cerca de 20% dessa populacdo sejam criancgas e adolescentes até 14 anos de
idade. Além da area urbana, regides rurais circunvizinhas sdo agregadas ao territorio, o que
confere 2 subclasses das escolas, ou seja, urbanas e rurais. Esta cidade é uma das poucas
regides do Distrito Federal que permite tal diversidade de sistemas escolares em um mesmo

espaco.

3. 3. Definigéo da populagdo-alvo

Fizeram parte do universo populacional deste estudo, as criancas de 6 a 12 anos que
estavam regularmente matriculadas no Ensino Fundamental | na rede publica e particular de
ensino do Riacho Fundo (DF) no ano de 2014. A pesquisa se limitou ao Ensino Fundamental
I, que corresponde aos anos iniciais (do 1° ao 5° ano), onde a faixa etaria do estudo é
encontrada. Esta é a atual disposicdo da Educacdo Basica com duracdo de nove anos,
iniciando-se aos seis anos de idade, conforme disposto no art. 3° da Lei de Diretrizes e Bases
da Educagéo de 1996.
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3. 4. Delineamento da amostra populacional

A amostra foi composta por criancas de 6 a 12 anos regularmente matriculadas no
Ensino Fundamental | do Riacho Fundo (DF). Optou-se pela delimitacdo da faixa etaria de 6 a
12 anos, pois se adotou a classificacdo desenvolvimental de escolar, baseada em idade
cronolégica (HOCKENBERRY e WILSON, 2011) e por ser a populacdo infantil mais
susceptivel aos STUI (SURESHKUMAR et al, 2009; CHUNG et al, 2009; KAJIWARA et al,
2006).

A amostragem foi realizada por estratificacdo, a fim de compor uma amostra 0 mais
homogénea possivel, onde cada escola constituiu-se de 3 extratos: 6-7 anos, 8-9 anos e 10-12
anos. Desta forma, o calculo amostral baseou-se no numero total de alunos elegiveis em cada
escola, adotando-se uma prevaléncia estimada de 15%, como descrito na literatura para as
criancas na faixa etaria escolar (SURESHKUMAR et al, 2009; CHUNG et al, 2009;
KAJIWARA et al, 2006). O célculo da amostra considerou um nivel de significancia de 0,05,
com intervalo de confianca de 95% e a probabilidade do teste de detectar diferencas, de no
minimo 0,75% (BOLFARINE e BUSSAB, 2005). Desta forma, a amostra final esperada era
de 177 criancgas, sendo distribuidas nas 8 escolas elegiveis da regido (3 publicas na zona
urbana, 3 publicas na zona rural e 2 particulares na zona urbana).

Para a coleta de dados, as criancas foram selecionadas por amostragem aleatdria
simples, em cada um dos extratos, por meio do programa Excel: Mac 2011, com vistas a
obtencdo de uma amostra de base populacional representativa das criancas em idade escolar,
da regido administrativa Riacho Fundo (DF). Apds a randomizagdo, foram encaminhados 0s
termos de consentimento e anexado o questionario direcionado aos responsaveis dos escolares
selecionados.

Durante a realizagdo da entrevista em cada escola, as criancas classificadas pelo
DVSS como portadoras de sintomas sugestivos de disfungdo de trato urinério inferior, os pais
foram notificados e receberam uma carta de encaminhamento para o servico de Pratica
Avancada de Enfermagem em Uropediatria, do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Tal
servico trata-se de um Projeto de Extensdo de Ac¢do Continua (PEAC) do Departamento de
Enfermagem/UnB, vinculado aos servicos de Nefrologia e Urologia Pediatrica do HUB
(Figura 4).

Este PEAC e coordenado pela orientadora desta dissertacdo de mestrado, que também
conta com a participacao efetiva da pesquisadora responsavel pela conducdo deste estudo, que

tem permitido seu aprofundamento no objeto investigativo, além da lapidacdo das
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habilidades/competéncias em técnicas de abordagem e entrevista com a crianga com sintomas
urologicos e familia. Este servico promove um cuidado de enfermagem especializado e
avancado em Uropediatria, além de encaminhar a crianca e familia para outros profissionais

como Psicologia, Fisioterapia entre outros.

Educacdo Basica

Ensino
Fundamental 2

Ensino Médio

Questionario
DVSS

Auséncia de Presenca de
sintomas Sintomas

Encaminhamento

Pratica Avanc¢ada de Enfermagem
em Uropediatria

Figura 4. Delineamento metodoldgico da pesquisa. Brasilia, 2014.

3. 5. Criterios de incluséo e exclusao
A) Critérios de inclusdo:
e Criangas com idade de 6 a 12 anos;
e Regularmente matriculadas na rede publica e particular de ensino da
Regido Administrativa do Riacho Fundo (DF);
e Estar cursando o Ensino Fundamental I;
e Devolucéo do termo de consentimento devidamente assinado pelos pais ou
responsavel;
e Devolugéo do termo de assentimento pela crianga.
B) Critérios de exclus&o:
e Criangas < 6 ou > 12 anos;
e Criangas que estivessem estudando em outra regido administrativa e fora

do ensino fundamental I;
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e Criangas com atraso evidente no desenvolvimento neuropsicomotor e/ou
cognitivo baseado na avaliacdo clinica da pesquisadora e também no
registro do banco de dados da escola;

e Criangas com diagnostico de malformacdo congénita do aparelho urinario
e/ou gastrointestinal, referida pelos pais e/ou observada pela pesquisadora;

e Criangcas que ndo devolviam o termo de consentimento do responsavel
assinado ou mesmo quando elas proprias ndo queriam participar da

pesquisa.

3. 6. Procedimentos para coleta de dados

Apos a amostragem com randomizacdo das criangas elegiveis, foi realizado o contato
com os pais ou responsavel pela crianca (APENDICE A) por meio do envio do convite para
participar da pesquisa via Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em conjunto
foram encaminhados o questionario parental (APENDICE B) e 0 DVSS (ANEXO B). Tais
formulérios foram anexados a agenda pessoal de cada escolar. Somente ap6s a devolucgdo do
TCLE devidamente assinado pelos pais ou responsavel e também com o assentimento da
crianca, que a pesquisadora entrevistava as mesmas.

Esclarece-se que as entrevistas ocorreram em local privativo no proprio ambiente
escolar, respeitando-se a dindmica de cada escola, sem prejuizo ao processo de ensino-
aprendizagem da crianca. Para a entrevista, utilizou-se também um aplicativo de inquérito
simples denominado iOpinion versdo 1.4 instalado em iPad versdo 1.4, o qual continha o
questionario relativo a investigacio dos STUI e fatores associados (APENDICE D)
direcionado a crianga, bem como o DVSS.

Tendo em vista que o0 ato de entrevistar criangas € complexo e exige do pesquisador o
desenvolvimento de técnicas e o uso de estratégias que facilitem a comunicacdo efetiva
(OLIVEIRA et al., 2010), durante a entrevista a pesquisadora utilizou de objetos como
garrafinhas plasticas de 500 ml para facilitar a compreensdo de volume e quantidade de
liquidos; para questdes que exigiam nogdo de tempo como nimero de miccOes diérias, as
estratégias de comunicacdo variavam de acordo com o nivel de compreensdo da criancga
(WILSON e HOCKENBERRY, 2012), para as que tinham conhecimento de horas, um
relégio confeccionado foi utilizado, ao passo que para as que ainda ndo tinham esse nivel de

desenvolvimento cognitivo, um recordatorio das atividades diarias era realizado.
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Para auxiliar na compreenséo da escala de severidade dos STUI presente no DVSS, foi
utilizado imagens com sol (figura 5) que representavam cada um dos niveis temporais de

ocorréncia de cada sintoma.

Nunca ou Menos que a | A metade do Quase todo
quase nunca metade do tempo tempo
tempo (1) (2) (3)

0000

Figura 5. Representacao da escala de severidade dos STUI presente no DVSS. Brasilia, 2014.

Para a avaliacdo do fator de risco obesidade/sobrepeso, a pesquisadora mediu e pesou
todas as criancas participantes da pesquisa, a fim de fazer o calculo do indice de Massa
Corporea (IMC) e para posterior classificacdo, de acordo com os parametros para a infancia
segundo Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006 e 2007).

A fim de minimizar o viés de afericdo foram utilizados um antropémetro vertical
portatil e uma balanca digital também portatil. A escolha dos modelos levaram em conta as
normas dispostas pelo Ministério da Salde (portaria n® 2.975 de 14 de dezembro de 2011)
adequadas a faixa etaria a ser estudada (criancas de 6 a 12 anos) e a necessidade de
mobilidade da pesquisadora para percorrer os diferentes cenarios de coleta de dados (8

escolas).

3. 7. Processamento, Analise dos dados e Medidas de Desfecho da Pesquisa

Os dados obtidos por meio dos instrumentos de coleta de dados: instrumento DVSS e
0 questionario parental foram digitados, categorizados em planilha Excell (Macintosh 2011);
enquanto que os dados oriundos do aplicativo iOpinion foram compilados automaticamente
em planilhas em formato “.csv” (Comma-separated Values) e depois transportados para
planilha Excel. Para andlise estatistica, utizaram-se os programas Statistical Analysis System
(SAS) versao 9.0 e o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.

A analise estatistica dos dados, além de técnicas basicas de analise exploratoria de
dados como frequéncia absoluta e relativa, se valeu de outras trés técnicas: o Teste Qui-
Quadrado para Independéncia, o Teste de Mann-Whitney e a Regressdo Logistica. Para a

analise de concordancia entre as respostas do DVSS utilizou-se o Coeficiente Intraclasse.
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O Teste Qui-Quadrado para Independéncia foi utilizado para avaliar, estatisticamente
e de forma bivariada, a associagdo de cada informagdo do questionario dos pais e de cada
informacdo do questionario de STUI em escolares, todas variaveis categoricas, com a
presenca ou ndo da STUIL. Com o mesmo objetivo, foi aplicado o Teste de Mann-Whitney,
mas para verificar somente a associagcdo da idade das criangas com a presenca ou ndo da
STUI, uma vez que a idade é uma variavel quantitativa ordinal.

Por fim, foi aplicada a técnica de Regressdo Logistica, com o objetivo de avaliar,
conjuntamente, os efeitos das informacGes do questionario de STUI em escolares e das
informacgBes do questionario dos pais (varidveis independentes) na presenca da STUI
(variavel dependente).

Todos os testes de hipoteses desenvolvidos consideraram uma significancia de 5%,
isto é, a hipdtese nula foi rejeitada quando p-valor foi menor ou igual a 0,05.

Quanto as medidas de desfecho a obtidas e analisadas por esta pesquisa foram:

e Desfecho primario: estimativa da taxa de prevaléncia de STUI em uma amostra
populacional de escolares do DF;

e Desfecho secundario: estimativas de Odds Ratio (OR) dos fatores associados a
ocorréncia de STUI na infancia, nos seguintes dominios: alimentar, urinario,

intestinal, atividade fisica e ambiente escolar.

Para a analise do IMC utilizou-se o referencial da OMS (2007 e 2006). As curvas
disponiveis para criancas/adolescentes de 5 a 19 anos permitem a categorizacdo da
crianca/adolescente em obeso, sobrepeso, normal, magreza e magreza severa ou acentuada.

Para tal classificacdo, estdo disponiveis duas curvas: a que utiliza o escore Z como
ponto de corte e a que tem os percentis como referéncia, ambas medidas estatisticas de
variancia na populacdo geral. Lembrando que para cada uma das duas estratégias foi
desenvolvida uma curva especifica segundo sexo e idade.

O fato de ter duas estratégias possiveis de analise do IMC tem causado uma auséncia
de consenso de qual curva se utilizar. Alguns estudos brasileiros tem utilizado o percentil 85
como referencial de obesidade (SILVA et al, 2010; SOUZA et al, 2010), enquanto que outros
0 escore Z > +2 como ponto de corte (MIELDAZIS et al, 2010; BARROS et al, 2013).

Nas cadernetas da crianca e adolescente sdo utilizadas as curvas de escore Z (OMS,
2007 e 2006); na crianca uma curva até os 10 anos e no adolescente a curva até os 19 anos.

No documento mais atual de avaliagdo nutricional do Ministério da Saude (MS), do Sistema
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de Vigilancia Alimentar e Nutricional (2011) ndo ha uma norma que exija a utilizacdo de uma
curva ou de outra, havendo-se quadros comparativos para ambas as curvas.

Assim, a presente pesquisa utilizou como referéncia as curvas que se encontram nas
cadernetas do MS, ou seja, curvas relativas ao escore Z. Considerou-se obeso, 0s escolares
que se encontravam com escore Z > +2, sobrepeso entre +2 e +1, normal (eutréfico) entre +1

e -2, magreza < -2.

3. 8. Considerac0es éticas

Respeitando-se 0s preceitos éticos de pesquisas em seres humanos, postulados pela
Resolugdo 466/12 e 196/96, este projeto foi submetido e aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias de Saude, da Universidade de Brasilia, sob nimero de
parecer 459.726, CAAE 07040513.9.0000.0030, de 18/11/2013 (ANEXO A).

Esclarece-se que foi obtido o consentimento formal da Dire¢do da Regional de Ensino
do Ndcleo Bandeirante, incluindo a anuéncia dos dirigentes de cada escola (publica e
particular) que foi alocada para a presente investigacao.

Também foi obtido o consentimento dos pais ou responsavel pela criangca por meio da
assinatura e devolucdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o
assentimento da propria crianca, apds a explicacdo do estudo pela pesquisadora responsavel.
As explicagcbes foram pautadas em uma linguagem simples, adequando-se & fase
desenvolvimental da crianca, para que esta pudesse compreender e decidir sobre sua

participacao ou ndo no estudo (GAIVA, 2009).



4. Resultados
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4. RESULTADOS

Participaram da pesquisa 8 escolas da rede publica e particular de ensino da Regido
Administrativa do Riacho Fundo (DF). Esta regional é uma das poucas regifes
administrativas do Distrito Federal que possui escolas urbanas, rurais e particulares em um
mesmo espago.

Na rede publica e particular de ensino do Riacho Fundo (DF) no ano de 2014 existiam
2.491 escolares regularmente matriculados no Ensino Fundamental I. A proporcdo de
escolares de cada escola, conforme cada um dos seguintes extratos era: 6-7 anos (877
criancas); 8-9 anos (1.111 criangas) e 10-12 anos (503 criancas). Realizou-se o calculo
amostral por técnica de amostragem simples, sendo obtido um tamanho amostral de 177
criancas. Desse modo, foram enviados 248 TCLEs para os pais das criangas selecionadas
aleatoriamente. Portanto, foram encaminhados 40% a mais do nimero estimado para o
tamanho amostral esperado, considerando-se uma margem de seguranca para possiveis perdas
amostrais.

Dos 248 questionarios encaminhados aos pais das criancas elegiveis nas 8 escolas
participantes, apenas 86 retornaram com o TCLE assinado pelo responsavel, o que
representou uma taxa de resposta = 34,7%. Dos questionarios devolvidos, 17 (20%) foram de
escolas particulares da zona urbana, 27 (31%) de escolas publicas da zona rural e 42 (49%) de
escolas publicas da zona urbana.

Segundo os objetivos definidos para o estudo, os resultados sdo apresentados na forma
de Tabelas e Figuras, estando divididos em cinco se¢des:

1. Caracterizacdo da amostra da pesquisa (criangas e seus responsaveis);
2. Prevaléncia de STUI na amostra, na perspectiva da crianga e de seus responsaveis;
3. Comparagdo dos escores do DVSS entre responsaveis e suas respectivas criancas;
4. Investigacdo de fatores associados a ocorréncia de STUI na infancia, sob a perspectiva
dos responsaveis:
a. Fatores relativos ao dominio alimentar;
b. Fatores relativos ao dominio urinario;
c. Fatores relativos ao dominio intestinal;
5. Investigacdo de fatores associados a ocorréncia de STUI na infancia, na perspectiva
das criangas:
a. Fatores relativos ao dominio alimentar;

b. Fatores relativos ao dominio urinario;



30

c. Fatores relativos ao dominio intestinais;
d. Fatores relativos ao dominio de atividade fisica;
e. Fatores relativos ao dominio escolar, incluindo avaliagdo do impacto da

experiéncia de ter um evento de perda urinéria no contexto escolar.

4.1. Caracterizacdo da amostra de pesquisa (criancgas e responsaveis)

Dentre os responsaveis respondentes, 85% (n = 73) foram representados pela figura
materna, 9% (n = 8) pela figura paterna, 5 % (n = 4) foram avos e 1% (n = 1) pela madrasta.
A escolaridade foi variada, sendo que 23% (n = 20) estudaram até o Ensino Fundamental,
40% (n = 34) até o Ensino Médio, 24% (n = 21) até o Ensino Superior € 7% (n = 6) em nivel
de Pos-Graduacdo (Tabela 1). Em relacdo a idade do responsavel, foi verificada uma idade
média de 34 anos (DP 8,23 anos).

Quanto & amostra dos escolares entrevistados, quase metade deles 49% (n = 42) foi
proveniente de escola publica urbana. Quanto ao sexo, 58% (n = 50) eram meninas, sendo que

a maioria (77%, n = 66) estava na faixa etaria entre 6 e 10 anos (idade média de 8 anos).

Tabela 1. Distribuicdo da amostra, de acordo com dados de caracterizacdo sécio-
demografica. Brasilia (DF), 2014.

Variaveis socio-demograficas N %

Caracterizacdo dos responsaveis
Relacdo de parentesco com a crianga

Mae 73 85
Pai 8 9
Avo 4 5
Madrasta 1 1

Escolaridade
Nao informado 5 6
Ensino fundamental 20 23
Ensino médio 34 40
Ensino Superior 21 24
Pds-Graduagdo 6 7

Faixa etaria

Até 30 anos 35 41
30 a 40 anos 33 38
40 a 50 anos 14 16
Mais que 50 anos 4 5

Caracterizacao dos escolares
Classificacdo da escola
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Particular urbana 17 20
Pablica rural 27 31
Publica urbana 42 49
Sexo

Masculino 36 42
Feminino 50 58

Faixa etaria
6-7 anos 31 36
8-9 anos 35 41
10-12 anos 20 23
Total 86 100

4.2. Prevaléncia de STUI na amostra, segundo perspectiva da crianca e de seus
responsaveis
A prevaléncia de STUI na amostra foi obtida por meio do escore total do DVSS
aplicado com a crianca na modalidade de entrevista no cenario escolar e pelo escore total do
DVSS autoadministrado pelos responsaveis, obedecendo aos pontos de corte estabelecidos
pelo instrumento, segundo o sexo da crianca.
A estimativa de prevaléncia de STUI na amostra foi de 26% (n = 22), sob a
perspectiva da crianca. Enquanto que, sob a perspectiva dos responsaveis, a estimativa de

prevaléncia de STUI foi de 23% (n = 20), conforme dados apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra, segundo a presenca ou ndo de STUI relacionado ao sexo
da crianca. Brasilia (DF), 2014.

STUI
Sim N&o N %
N % N %

Perspectivas

Sob perspectiva da crianca, segundo sexo da

crianga
Masculino 1 3 3 97 36 42
Feminino 21 42 29 58 50 58
Sub-total 22 26 64 74 86 100

Sob perspectiva dos responsaveis, segundo
sexo da crianca

Masculino 2 6 34 94 36 42
Feminino 18 36 32 64 50 58
Sub-total 20 23 66 77 86 100

*Missing = em 2 instrumentos de DVSS dos responsaveis, ndo foi possivel obter o escore final do instrumento.
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Na Tabela 3 apresenta-se cada sintoma investigado com a aplicacdo do DVSS,
segundo o relato da crianca e de seu respectivo responsavel.

Quanto a ocorréncia de incontinéncia urinaria diurna, 16% (n = 14) das criancas
afirmaram ter tido algum episddio, sendo que 9% (n = 8) referiram ja ter ficado com a
cueca/calcinha ensopada. Em contrapartida, sob a perspectiva dos responsaveis apenas 13%
(n =11) disseram que o escolar apresentou tal sintoma.

Com relacdo ao dominio intestinal, no que tange a frequéncia semanal de evacuacoes,
51% (n = 36) das criancas afirmaram ter uma baixa frequéncia (< 2 evacuag¢des/semana) e na
perspectiva dos responsaveis, 63% (n = 44) dos mesmos acreditam que seus filhos apresentam
baixa frequéncia intestinal. Ainda sobre o funcionamento intestinal, 31% (n = 22) das criancas
referiram necessitar de fazer esforco para evacuar, e na perspectiva dos pais, o percentual foi
proximo ao relatado pela crianca, isto €, 30% (n = 21).

Quanto a realizacdo de manobras de contencdo, 38% (n = 33) das criancas afirmaram
que as realiza e 33% (n = 28) dos pais perceberam tal comportamento em seus filhos. A
urgéncia miccional foi reportada por 44% (n = 38) das criancas e por 34% (n = 29) dos pais.
Dez por cento (n = 9) das criancas afirmaram realizar certo esfor¢o durante o ato miccional e
apenas 2% (n = 2) dos responsaveis reportaram tal sintoma em seus filhos. Com relacdo a
disuria, os percentuais de relato entre crianca e responsavel foram iguais a 6% (n = 6).

Ainda na Tabela 3 avaliou-se o indice de concordancia das respostas do DVSS entre
0s responsaveis e a crianga. O Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI) foi utilizado para
avaliar o grau de concordancia entre as respostas de cada questdo do DVSS e de seu escore
total. O CCI pode variar de zero a um, onde zero indica auséncia de concordancia e 1
concordancia total. Para esta pesquisa foi adotado o critério sugerido por McDowell (2006):
<0,4 fraca ou pobre concordancia; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80 boa ou substancial e > 0,81
quase perfeita ou muito boa.

Analisando-se o0s dados, observa-se que uma taxa de concordancia baixa foi
encontrada em trés sintomas: o esfor¢o ao urinar (CCI = 0,26), a baixa frequéncia urinaria
(CCI = -0,01) e de evacuacdes (CCI = 0,25). Os demais sintomas tiveram uma concordancia
moderada, variando de 0,42 a 0,52. Apesar de a analise individual demonstrar que as questdes
tenham apresentado concordancia baixa a moderada, o escore total positivo para STUI do
instrumento teve uma boa concordancia (CCIl= 0,66), o que reflete a estimativa aproximada

de prevaléncia geral de STUI, tanto na perspectiva dos responsaveis quanto da crianca.
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Tabela 3. Distribuicdo dos STUI avaliados com a aplicacdo do DVSS, segundo relato do

escolar e respectivo responsavel. Brasilia (DF), 2014.

Sintoma avaliado no Escolares Pais
DV/SS N % N % CClI valor p (CClI)

Incontinéncia urinaria 14 16 11 13 0,46 0,002
Baixa frequéncia de 36 51 44 63 0,25 0,10
evacuagoes

Esforco para evacuar 22 31 21 30 0,42 0,01
Baixa frequéncia urinéria 12 14 66 77 -0,01 0,56
Manobras de contengao 33 38 28 33 0,48 0,001
Urgéncia miccional 38 44 29 34 0,52 0,000
Esforco ao urinar 9 10 2 2 0,26 0,07
Dor ao urinar 6 7 6 7 0,44 0,004
Presenca de situacéo

estressante/estressores 66 7 >1 65 0,48 0,002
Escore total positivo para 64 74 64 76 0,66 0,000

STUI

Total 86 86

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p-valor < 0,05

4.3. Fatores associados a ocorréncia de STUI na infancia, na perspectiva dos

responsaveis

Para a andlise dos fatores associados a ocorréncia do STUI, optou-se pelo uso dos
dados do DVSS aplicado com crianga durante a entrevista. A justificativa para essa conduta
foi devido ao preenchimento incompleto do DVSS aplicado na modalidade autoadministrada
aos responsaveis e também pelo fato de alguns pais desconhecerem alguns habitos de vida em
seus filhos. Além do mais, como a entrevista realizada junto a crianga era adaptada ao seu
nivel desenvolvimental, as dificuldades de interpretacdo de algumas perguntas do DVSS eram

esclarecidas (Tabela 4).

Fatores relativos ao dominio urindrio

O primeiro item avaliado neste dominio foi a idade da crian¢a quando o treinamento
esfincteriano (retirada das fraldas) foi realizado. Os responsaveis afirmaram que 29% (n = 25)
das criancas tiveram o inicio do treinamento entre 0 e 1 ano de idade, 66% (n =57) entre 2 e 3
anos de idade e 4% (n = 4) acima dos 4 anos. Os pais, em sua maioria (35% - n = 51), foram
0s responsaveis pelo treinamento esfincteriano da crianca. Quanto ao ambiente de escolha
para realizar esse treinamento, o domicilio foi o local mais citado pelos responsaveis (51% - n

= 74), enquanto que a creche/pré-escola foi citada em apenas 3% (n = 5) dos casos.
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Quando os responsaveis foram questionados sobre os habitos urinarios de seus filhos,
especificamente quanto ao nimero de vezes que a crianca ia ao toalete para urinar durante o
dia, 10% (n = 9) referiram uma frequéncia <3 vezes ao dia, 69% (n = 59) entre 3 e 6 vezes,

6% (n =5) >7 vezes e 13% (n = 15) afirmaram ndo saber informar.

Fatores relativos ao dominio alimentar

Neste dominio, os responsaveis foram questionados sobre o padréo diario de ingesta
hidrica da crianca. Para 65% (n = 56) dos responsaveis, as criancas bebiam mais que 3 copos
de fluidos diariamente, 30% (n = 26) afirmaram que elas ingeriam 2 copos, 2% (n = 2)
acreditavam que a crianga bebia apenas um copo por dia e 2% (n = 2) ndo souberam informar.

Fatores relativos ao dominio intestinal

Sobre o padréo intestinal das criancas, 73% (n = 63) dos responsaveis acreditavam que
as evacuacOes acontecem em 3 ou mais vezes por semana, 16% (n = 14) afirmaram ser duas

vezes ou menos e apenas 10% (n = 9) nao souberam informar.

Tabela 4. Distribuicdo dos fatores reportados pelos responsaveis, segundo presenca de STUI.
Brasilia (DF), 2014.

Presenca de STUI
Variaveis por dominio Sim Nao N % Valor p*
N % N %

Dominio urinario
Idade que parou de usar fralda
0al 4 16 21 84 25 29
2a3 17 30 40 70 57 66

4a5 0 0 2 100 2 2 0,32
>5 1 50 1 50 2 2
Subtotal 22 26 64 74 86 100

Local de treinamento para
retirada das fraldas

Emcasa 18 24 56 76 74 51 0,72
Na creche/pré-escola 2 40 3 60 5 3 0,60
Subtotal 20 64 59 136 79 54

Pessoa responsavel pelo
treinamento para retirada de

fraldas
Pais 14 27 37 73 51 35 0,80
Avos 1 14 6 86 7 5 0,67
Sem auxilio 3 38 5 63 8 6 0,67

Subtotal 18 79 48 222 66 46
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Quantas vezes por dia, a
crianga vai ao banheiro

< 3 vezes 2 22 7 78 9 10
Entre 3e6vezes 14 24 45 76 59 69 0,90
>7vezes 2 40 3 60 5 6
Nao soube informar 4 31 9 69 13 15
Subtotal 22 26 64 74 86 100

Dominio alimentar
Quantos copos de agua por dia
lcopo O 0 2 100 2 2
2copos 6 23 20 77 26 30
Mais que 3 copos 15 27 41 73 56 65
N&o soube informar 1 50 1 50 2 2

Subtotal 22 26 64 74 86 100
Dominio intestinal
Frequéncia de evacuacdes
durante a semana
Todos osdias 15 24 48 76 63 73
la?2 4 29 10 71 14 16

Nao soube informar 3 33 6 67 9 10 0.83
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p < 0,05

A seguir, foram investigados fatores associados a ocorréncia de STUI, na perspectiva das
criangas, optando-se por dividi-los em 5 dominios: alimentar, urinério, intestinal, de pratica de
atividade fisica e escolar. Vale ressaltar que os dois ultimos dominios foram questionados

apenas as criancas.

4. 4. Investigacdo de fatores associados a ocorréncia de STUI, na perspectiva das

criangas

Fatores relativos ao dominio alimentar

Este dominio avaliou alguns hébitos alimentares que poderiam influenciar a
ocorréncia de STUI, dentre eles estdo: ingesta hidrica, consumo de carbonatados (bebidas
gaseificadas como o refrigerante), cafeinados, citricos e achocolatados (Tabela 5).

A maior parte das criangas (69% - n = 59), quando questionadas sobre a ingesta
hidrica, referiu beber mais de 3 copos de agua por dia, enquanto que 24% (n = 21) referiram
beber apenas dois copos diariamente.

O consumo de bebidas carbonatadas esteve presente de uma a seis vezes por semana

em 81% (n = 70) das criangas entrevistadas. Ao passo que bebidas cafeinadas como café
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(puro ou misturado no leite), cha ou refrigerante a base de cola faziam parte da rotina semanal
de 59% (n = 51) das criancas.

A respeito do consumo regular de alimentos citricos, foram questionados os tipos de
sucos prediletos das criancas, 94% (n = 81) citou pelo menos um suco citrico, como sabores
de uva, maracuja e laranja. Sobre o consumo de produtos a base de chocolate, 33% (n = 28)
afirmaram comer todos os dias algum produto a base de chocolate, sendo que as bebidas
lacteas achocolatadas foram as mais relatadas pelas criancas.

Ainda no dominio alimentar, as criancas foram questionadas sobre os lanches
consumidos durante o intervalo/recreio na escola. A merenda escolar representada por
refeicdes completas com arroz, feijdo e carnes foi a realidade presente nas escolas publicas
estudadas, enquanto que nas escolas particulares, o lanche era trazido de casa ou comprado
em cantinas/lanchonetes das escolas.

Frente essa realidade, 34% (n = 22) das criangas de escola publica compravam ou
traziam de casa alimentos industriais como salgadinhos, refrigerantes e sucos industrializados.
A0 passo que nas escolas particulares, 88% (n = 15) das criancas referiram comer este tipo de
alimento no periodo de intervalo. O consumo de frutas pelas criancas foi pouco relatado,
apenas 14% (n = 12) do total afirmaram trazer frutas de casa.

Ao se testar a associacdo dessas varidveis com a presenca ou ndo de STUI, nao foi
observada nenhuma associagéo estatisticamente significativa, uma vez que o valor p foi maior
que 0,05.

Tabela 5. Distribuicdo dos fatores relativos ao dominio alimentar reportado pelas criangas
escolares, segundo a presenga ou ndo de STUI. Brasilia (DF), 2014.

Presenca de STUI
Sim N&o N %  Valor p*
N % N %

Fatores relativos ao dominio
alimentar

Ingesta hidrica diaria
lcopo 2 33 4 67 6 7
2copos 5 24 16 76 21 24

>3copos 15 25 44 75 59 69 Y0
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Ingesta de bebidas carbonatadas/
semana
N&o ingere 3 27 8 73 11 13
la6vezes 18 26 52 74 70 81 100

Todososdias 1 20 4 80 5 6
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Ingesta de bebidas cafeinadas/
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semana
N&o ingere 4 50 4 50 8 9
la6vezes 11 22 40 78 51 59
Todososdias 7 26 20 74 27 31
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Ingesta regular de bebidas
citricas/semana

Sim 22 27 59 73 81 94

Nao O 0 5 100 5 6 0,32
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Ingesta de produtos a base de
chocolate/semana

N&o ingere 1 25 3 75 4 5
labvezes 12 22 42 78 54 63

Todos osdias 9 32 19 68 28 33 0.75
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significincia ao nivel de p < 0,05

Fatores relativos ao dominio urindrio

Neste dominio foram avaliados aspectos relacionados a habitos urindrios, incluiram-
se questbes acerca da frequéncia urindria e de perdas urindrias noturnas recentes,
categorizadas de acordo com a temporalidade: ontem, semana passada ou més passado.
Segundo o relato das criancas (Tabela 6), 3% (n = 3) afirmaram ir, a0 menos 3 vezes ao
toalete para urinar durante o dia, 60% (n = 52) de 3 a 6 vezes, 36% (n = 31) acima de 7
vezes.

Ainda aprofundando-se na investigacéo de sintomas urinarios, 9% (n = 8) das criancas
entrevistadas afirmaram ter perdas urinarias durante o sono (enurese noturna). Observa-se
ainda que 88% das criangas com enurese noturna apresentaram STUI. Em relagdo a
associacdo dessa variavel com a presenca ou ndao de STUI, constatou-se uma diferenca
estatisticamente significativa nas criangas com queixas de enurese noturna e a presenca de
STUI (p <0,0001), o que sugere a enurese noturna como um fator de risco para ocorréncia de

STUI na infancia.
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Tabela 6. Distribuicdo dos fatores relativos ao dominio urinario reportado pelos escolares,
segundo presenca ou ndo de STUI. Brasilia (DF), 2014.

Fatores relat_ivps_ao dominio I;rr?]sen(;a ot SL%:) N % VaLor
urinario N % N % p
Frequéncia urinaria/dia
Menos que 3 vezes 2 67 1 33 3 3
Entre 3e 6 vezes 13 25 39 75 52 60 0.27

Mais que 7 vezes 7 23 24 77 31 36

Subtotal 22 26 64 74 86 100

Perda de urina durante o sono

Sim 7 88 1 13 8 9
<0,0001
Nao 15 19 63 81 78

Subtotal 22 26 64 74 86 100

Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p < 0,05.

Fatores relativos ao dominio intestinal

Neste dominio foram avaliados o nimero de evacuacfes semanais e 0 aspecto fecal,
de acordo com a escala Bristol (Tabela 7). Tendo em vista que o aspecto fecal ideal é o tipo
4, as criancas foram avaliados quanto ao relato de presencga ou ndo de fezes tipo 4.

Quanto a frequéncia de evacuagdes semanais, 85% (n = 73) das criancas afirmaram ir
ao toalete para evacuar mais de 3 vezes por semana, 15% (n = 13) apenas 1 a 2 vezes. Essa
variavel frequéncia semanal de evacuagdes se mostrou estatisticamente significativa, quando
relacionada com a presenca de STUI (p-valor = 0,02); o que sugere a baixa frequéncia
evacuatoria como um fator de risco para ocorréncia de STUI na infancia.

Na analise do aspecto fecal, por meio da escala Bristol aplicada com a crianca, apenas
27% (n = 23) afirmaram ter o tipo 4 e 73% (n = 63) disseram ter aspectos mais proximos dos
tipos 1, 2 e 3. Quanto aos tipos fecais de 5 a 7 totalizaram 6 ocorréncias, estes aspectos foram
relatados pelas criancas sempre em associagdo com outro tipo fecal (tipos 1, 2, 3 ou 4), nunca

de maneira isolada.
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Tabela 7. Distribuicdo dos fatores relativos ao dominio intestinal reportado pelos escolares,
segundo presenga ou ndo de STUI. Brasilia (DF), 2014.

Presenca de STUI
Sim N&o N %  Valor p*
N % N %

Fatores relativos ao dominio
intestinal

Frequéncia de
evacuacdes/semana
la2vezes 7 54 6 46 13 15
Mais que 3 vezes 15 21 58 79 73 85 0,02
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Aspecto fecal tipo 4 (Escala
Bristol), perspectiva crianga
Sim 5 22 18 78 23 27
Ndo 17 27 46 73 63 73 0,27
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p < 0,05

Fatores relativos ao dominio de pratica de atividade fisica

Dentre as criancas entrevistadas, 86% (n = 74) relataram praticar alguma atividade
fisica regular, pelo menos uma vez por semana. Dentre as criangas que praticam alguma
atividade fisica, apenas 28% (n=21) foram identificadas como portadoras de STUI. Néo
houve associacdo estatisticamente significativa entre pratica de atividade fisica e ocorréncia
de STUL.

Tabela 8. Comparagdo entre pratica ou ndo de atividade fisica reportado pelos escolares,
segundo presenca ou ndo de STUI. Brasilia (DF), 2014.

- . Presencga de STUI
Pratica de atividade - ~
fisi Sim Nao N % Valor p*
isica
N % N %
Sim 21 28 53 72 74 86 0,17
Nao 1 8 11 92 12 14 0,17
Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p < 0,05

Entre as criancas que relataram praticar atividade fisica, 50% (n = 37) apontaram as
aulas de Educacéo Fisica como a principal fonte de atividades fisicas (figura 1). Além disso,
12% (n = 9) dessas criangas utilizavam equipamentos sociais que coligam atividades
esportivas a educacdo, como a Vila Olimpica que a regido administrativa do Riacho Fundo
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dispde. Nesse local, as criancas tem a oportunidade de realizagdo de atividades esportivas
variadas como natacdo, ballet, vélei e basquete. Neste espaco, criangas de escolas publicas
tém acesso a esportes, em horario oposto ao escolar, de forma gratuita e periodica no decorrer
da semana. Vale ressaltar que as criancas que afirmaram ndo realizar atividades fisicas
coincidem com as que estavam matriculadas em escola que ndo tinham a disciplina de

Educacdo Fisica, ou seja, escolas publicas rurais.

60%

50%

50%
40%
30%
20%
10%

0%
Educacio fisica Vila olimpica Aulas particulares Brincadeiras na rua
ou em quadras

Figura 1. Distribuicdo dos locais de pratica de atividades fisicas, segundo relato do escolar.

Brasilia (DF), 2014.

Fatores relativos ao dominio escolar

Neste dominio a tabela 9 traz alguns aspectos que foram avaliados, dentre eles: a
frequéncia do uso do toalete na escola; justificativas para 0 ndo uso do toalete durante o
periodo escolar; permissdo para o0 uso do toalete durante o periodo escolar; a ocorréncia e o
impacto de perdas urinarias no ambiente escolar.

Observou-se que 73% (n = 63) das criangas relataram ir ao banheiro da escola todos
os dias. Dentre as que relataram ndo ir ao banheiro da escola (5% - n = 4), os motivos
apontados foram: a falta de vontade de ir ao banheiro durante o periodo escolar (17%, n =
15), a falta de papel higiénico no banheiro da escola (5%, n = 2) e a falta de privacidade ou
problema com as portas do toalete (1%, n = 1).

As criancas também foram questionadas quanto ao item permissdo para 0 uso do
toalete durante o periodo escolar, sendo que 66% (n = 57) afirmaram que, na escola, podiam

ir a0 banheiro sempre que tivessem vontade. Dentre as criangas que referiram ndo ter
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permissdo para 0 uso do toalete (34%), apenas 21% (n=6) foram identificadas como

portadoras de STUI. Também nédo foi encontrada nenhuma associagdo estatisticamente

significativa entre presenca de STUI e os fatores relativos ao contexto escolar.

Tabela 9. Distribuicdo dos fatores relativos ao dominio escolar reportado pelos escolares,

segundo presenga ou ndo de STUI. Brasilia (DF), 2014.

Fatores relativos ao dominio Presenc;a ol ST~UI
escolar Sim N %  Valor p*
N % N %
Frequéncia de idas ao toalete na
escola
Ndovai 3 23 10 77 13 15
Todososdias 14 22 49 78 63 73
Somente Vf“ quand'f) ndo consegue ¢ 50 5 50 10 12 0,29
segurar™ 0 Xixi Ou coco
Subtotal 22 26 64 74 86 100
Permissdo para o uso do toalete a
gualguer momento
Sim 16 28 41 72 57 66 0.60
Ndo 6 21 23 79 29 34 ’
Total 22 26 64 74 86 100

*Teste Qui-quadrado (Pearson); Significancia ao nivel de p < 0,05

Analisando-se o padrdo de respostas das criancas que afirmaram n&o ter permisséo

para o uso do toalete na escola sempre que tiveram vontade, observa-se que criancas entre 8 e

9 anos tiveram o maior percentual de ndo permissédo para ida ao toalete sempre que tiverem

vontade (37% - n = 13). Com o0 avanco da idade, no caso das criangas com mais de 10 anos,

esse percentual de permisséo para ida ao banheiro diminui para 25% (n = 5) (Figura 2).
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6 e 7 anos 8 e 9 anos Mais que 10 anos

Figura 2. Permissao para o uso do toalete durante o periodo escolar, segundo a idade e sob a

perspectiva da crianca. Brasilia (DF), 2014.

Quando as criangas foram questionadas se em algum momento de sua vida ja
experienciaram alguma perda urinaria na escola, 20% (n = 17) afirmaram que “sim”. Tal dado
corrobora com a estimativa de prevaléncia de STUI, o qual foi de 22% na perspectiva das
criancas.

Das 17 criancas que relataram ter tido uma experiéncia de incontinéncia urinaria no
contexto escolar, foi solicitado as mesmas que avaliassem o impacto desta experiéncia numa
escala de 1 a 5, com auxilio de uma escala de expressfes faciais, sendo que 1 - impacto
nenhum ou nulo e 5 impacto severo (Figura 3). Para 33% (n = 6), o impacto de ter tido 1U na
escola foi na expressdo 5, ou seja, uma experiéncia extremamente severa e desagradavel; para
22% (n = 4) foi apontado a expresséo 4 e para 45% (n = 8) foi apontado a expresséo 3, ndo
sendo escolhidas as “carinhas” 1 e 2, 0 que demonstra um impacto de perda urinaria como

uma experiéncia altamente negativa.
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Figura 3. Relato da crianca acerca do impacto da experiéncia de ter um evento de perda
urinaria no contexto escolar, por meio da aplicacdo da escala de expressdes faciais. Brasilia
(DF), 2014.

Por fim, foram realizadas analises multivariadas com os fatores investigados e sua
associacdo com a ocorréncia de STUI na amostra de criancas escolares do Riacho Fundo
(DF).

Segundo o modelo de regressdo logistica obtido, trés varidveis apresentaram efeito
estatisticamente significativo (Tabela 10). A primeira delas foi a variavel sexo com valor p =
0,001 e OR = 31,250, indicando que criangas do sexo feminino tinham 31 vezes mais chance
de apresentar STUI do que uma crianca que ndo é acometida por tal sintoma. A segunda
variavel foi a presenca de enurese noturna (valor p = 0,002 e OR = 33,56), a anélise mostrou
que criangas com relato de perdas noturnas tem quase 34 vezes mais chance de também
apresentar outros sintomas, em geral, diurnos (STUI). A ultima variavel diz respeito ao
aspecto fecal de acordo com a escala Bristol, criangas que ndo tinham o tipo de fezes ideal
(tipo 4) tiveram 8 vezes mais chance de apresentar STUI (valor p = 0,04 e OR = 33,56).
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Tabela 10. Regressdo logistica multivariada para fatores associados, separados por dominio,

versus presenca de STUI em escolares do Riacho Fundo. Brasilia (DF), 2014.

. L Valor Odds 1C 95%
Dominio Variavel independente G.L Wald .
p Ratio Inf.  Sup.
Intercepto 1 -6,00 0,98 -
Tipo de escola 2 045 0,80 -
Caracterizacio Sexo (meni'na VSmenino) 1 10,34 0,001 31,250 3,846 250,000
da amostra e Idade da crianca 2 1,31 0,52 -
atividade fisica 'MC . . 3 031 096 i
Préatica de atividade fisica 1 291 0,09 -
Wald 13,47
p-valor 0,14
Intercepto 1 -6,88 0,97 -
Ingesta hidrica 2 0,05 0,97 -
Ingesta de carbonatados 1 0,02 0,89 -
Alimentar Ingesta de cafginados 1 1,01 0,31 -
Ingesta de citricos 1 0,00 0,97 -
Ingesta de achocolatados 1 2,11 0,15 -
Wald 2,94
p-valor 0,82
Intercepto 1 093 0,17 -
F_rgquenma miccional 2 327 0,20 i
diaria
Urinario Egg)rese noturna (sim VS 1 097 0002 3356 3,791 297.179
Wald 12,50
p-valor 0,006
Intercepto 1 -147 0,01 -
EvacuacGes semanais 1 2,95 0,09 -
Intestinal Fezes tipo 4 (sim VS ndo) 1 403 004 833 105 71429
Wald 8,15
p-valor 0,02
Intercepto 1 -370 0,95 -
Frequéncia de ida ao 9 209 035 i
toalete da escola
Escolar Justificativa para nédo ida 1 172 019 i
ao toalete
Wald 2,82
p-valor 0,42




5. Discussao
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5. DISCUSSAO

Neste capitulo, a discussdo dos resultados encontrados neste estudo é apresentada de
acordo com a disposicéo no capitulo de resultados:
1. Caracterizacdo da amostra da pesquisa (escolares e seus responsaveis);
2. Prevaléncia de STUI na amostra e comparacdo dos escores do DVSS, na
perspectiva do escolar e de seus responsaveis;
3. Investigagdo de fatores associados & ocorréncia de STUI na infancia, sob a
perspectiva dos escolares e dos responsaveis.

A coleta de dados foi realizada por uma Unica pesquisadora, sendo que as entrevistas
com os escolares tiveram uma duragdo média de 6 a 30 minutos, dependendo da faixa etéria.
No caso de criangas mais novas, geralmente as de 6 anos, havia uma maior dificuldade de
compreensdo dos gquestionamentos que envolviam nocao de tempo e medidas de volume; fato
que levava a entrevista ter uma dura¢do maior.

O fato de ter sido uma Unica pesquisadora responsavel para realizagdo da coleta de
dados fortaleceu a uniformidade do processo, além de minimizar os vieses de afericéo
(FLETCHER e FLETCHER, 2006). No entanto, essa estratégia de coleta de dados tem suas
desvantagens, uma vez que existe a possibilidade de viés do observador (PEREIRA, 2008).
Este tipo de viés acontece quando o pesquisador principal inconscientemente imprime suas
ideias e hipoteses durante o processo de captagdo dos dados.

Sabe-se que crianca em idade escolar apresenta certa dificuldade de compreensdo de
conceitos abstratos, como cronologia de eventos e mensuracdo de volume. Segundo Piaget, o
escolar inicia o desenvolvimento cognitivo pelas operagdes concretas. Assim, conceitos que
envolvem liquidos, massas, pesos, comprimentos, areas e volumes representam processos
mentais que sdo aprendidos completamente pela crianga por volta dos 9 a 12 anos
(HOCKENBERRY e WILSON, 2011).

Desse modo, estratégias de comunicagdo efetiva com criangas precisam ser
desenvolvidas para aproximar entrevistado e entrevistador durante a coleta de dados, diversas
técnicas de comunicacdo podem ser utilizadas, tanto verbais quanto ndo verbais. Dentre as
verbais encontram-se a contacao de histdrias, biblioterapia, uso de perguntas do tipo “e se?”,
jogos de associacdo de palavras e outros. Enquanto que as ndo-verbais podem ser
caracterizadas por estratégias de escrita, desenhos, magicas e brincadeiras (WILSON e
HOCKENBERRY, 2012).
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Portanto, valer-se de estratégias como o uso de “garrafinhas plasticas” para quantificar
volume, uso de reldgio ladico-educativo e tambem de recordatério de atividades do dia foram
fundamentais para a melhor compreensédo da pergunta e da obtencdo de resposta acurada por
parte da crianca. A experiéncia prévia da pesquisadora na realidade clinica de um ambulatorio
de Pratica Avangada de Enfermagem em Uropediatria propiciou o aperfeicoamento de
técnicas de comunicacdo e entrevista com criangas, aspecto que foi fundamental para a coleta
de dados.

5. 1. Caracterizagdo da amostra (escolares e seus responsaveis)

A pesquisa teve a participacdo de 86 escolares, selecionados de forma aleatoria e
estratificada, segundo a faixa etaria. No que diz respeito ao sexo, a amostra apresentou uma
distribuicdo quase que equitativa com 58% de meninas e 42% de meninos. Estes dados
mostram que, mesmo com uma baixa taxa de resposta de devolugdo dos questionarios
(34,7%), o estudo conta com uma amostra equitativa e aleatoria de criancgas, fato que permite
uma melhor comparacao da prevaléncia dos STUI entre os sexos, tendo em vista que ndo ha
predominancia de nenhum sexo.

Diferentemente deste estudo, a taxa de resposta relativa a devolucdo de questionarios
em pesquisas internacionais variou de 56% (HANSEN, HANSEN e DAHM, 1997) a 91,9%
(BOLAT et al., 2014). Estudos populacionais amplamente citados na literatura como o de
Chung et al. (2009) e Kajiwara et al. (2006) tiveram 85,84% e 76,4% de taxa de resposta,
respectivamente. Enquanto que, em uma pesquisa nacional (VAZ, 2009), este numero foi de
42%, aproximando-se a taxa de resposta da presente pesquisa. Acredita-se que a baixa taxa de
resposta esteja relacionada com a estratégia de abordagem aos pais por meio do envio dos
TCLEs anexados a agenda escolar, com auséncia de contato do pesquisador, ou, talvez, pela
tematica ndo ter sido considerada relevante na perspectiva dos responsaveis.

Quanto a faixa etaria, 77% das criancas estavam entre 6 e 10 anos de idade, dado que
reflete a predominancia etaria das séries estabelecidas pela pesquisa (1° ao 5° ano do ensino
fundamental). Além disso, tal faixa etaria é apontada pela literatura com a de maior
prevaléncia de STUI (CHUNG et al., 2009; KAJIWARA et al., 2006; SURESHKUMAR et
al., 2009).

A maioria dos responsaveis desta pesquisa foi representada por mées. Este achado é
compativel com estudos realizados em clinicas, hospitais e até mesmo em escolas, onde

figuras femininas (méaes, avos, tias) sdo as principais cuidadoras responsaveis pela crianca.
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Este dado também é encontrado em estudos, principalmente quando se tratam de situacdes de
doencas crénicas na infancia, onde as mées, representando a familia, sdo as principais
cuidadoras, acarretando ao final na sobrecarga fisica e mental, além da financeira. (SANTOS
et al., 2010). No caso de condicBes uroldgicas, a situacdo ndo se difere, estudo que traca o
perfil de cuidadoras de criangas com bexiga neurogénica aponta para a sobrecarga do
cuidador, em geral representado pela figura feminina (MARTINS e SOLER, 2008).

Quase metade das criancas participantes desta pesquisa foi proveniente de escolas
publicas urbanas. Esse resultado vai ao encontro do perfil socio-demografico da regido
administrativa em que foi realizada a pesquisa. Segundo dados do censo escolar da Secretaria
de Educacdo do Distrito Federal (SECRETARIA DE EDUCACAO, 2012), o nimero de
criancas matriculadas em escola publica € maior do que na particular, e dentre as publicas, as
urbanas contam com o maior nimero de criancas matriculadas. Portanto, a distribuicdo das

criangas desta pesquisa se assemelha ao perfil pré-existente do local de estudo.

5.2. Prevaléncia dos STUI na amostra e comparacdo dos escores do DVSS, na
perspectiva do escolar e de seus responsaveis

Atualmente, a deteccdo e avaliagdo dos STUI em criancas séo feitas por meio da
aplicacdo de instrumentos validados. Akbal e colaboradores (2005) desenvolveram um
instrumento, composto de 13 itens relativos as eliminacGes e 1 item sobre qualidade de vida.
Outro exemplo de instrumento para detecgdo de STUI na infancia é o indice Pediétrico do
Sintoma de Incontinéncia (NELSON et al., 2007), que avalia a frequéncia, a intensidade e o
impacto do sintoma na crianga; tal instrumento conta com 12 questdes, sendo a ultima
reservada para a expressdo de informacgdes ndo foram questionadas, mas que sé&o relevantes
para a crianca.

Em 2009, no Canada, foi validado o mais recente questionario para avaliacdo de STUI
(AFSHAR et al., 2009). Tal instrumento visa a deteccdo da Sindrome de Eliminacdo
Disfuncional, incluindo tanto questdes acerca de STUI quanto do padrdo de eliminacgdes
intestinais. Paralelamente a nomenclatura atual da International Children’s Continence
Society (ICCS) (AUSTIN et al., 2014), este instrumento avalia a condi¢éo clinica mais ampla
denominada de Bladder and Bowel Dysfunction (BBD). Desenvolvido, assim como 0s
demais, na lingua inglesa, o instrumento compde-se de 14 questdes com opcdes de resposta
em escala Likert de 5 niveis de gradacao, lembrando que a ultima questdo ndo se contabiliza
no escore total, ja que sua finalidade € apenas para classificar a dificuldade de preenchimento

do questionario. Foram avaliadas as propriedades psicométricas de validade e confiabilidade
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deste instrumento, sendo que o0s autores chegaram a um ponto de corte universal de 11 pontos,
independente do sexo da crianga (AFSHAR et al., 2009).

O DVSS utilizado nesta pesquisa e criado em 2000 por um grupo de pesquisadores do
The Hospital for Sick Children se limita a estudar a condicédo clinica da micgéo disfuncional,
tida como uma das mais identificadas em consultérios de urologia pediatrica (FARHAT et al.,
2000). Mesmo que o DVSS foi criado para identificagdo da miccdo disfuncional, 0 mesmo
contempla as principais dimensdes dos STUI na infancia. Além do mais, o DVSS é o unico
instrumento que conta com duas versdes validadas para o portugués brasileiro, uma de forma
transcultural (CALADO et al., 2010) e outra buscando a equivaléncia semantica e conceitual
(RIZZINI et al., 2009). Além de versdes traduzidas para os idiomas chinés, coreano e
japonés, o que mostra a ampla utilizacdo do instrumento no ambito internacional (CHANG et
al., 2012; LEE, FARHAT e PARK, 2014; IMAMURA et al., 2014).

Na versdo validada culturalmente para o portugués (CALADO et al., 2010), o DVSS
passou de uma modalidade direcionada a crianca (como é apresentado na versdo original do
questionario) para uma aplicada aos pais, buscando uma medida proxy de avaliacdo dos
STUI. Este tipo de avaliacdo é bastante comum em pediatria, principalmente em criancas
menores, devido a dificuldade de reportar conceitos complexos. Neste caso, uma medida
indireta € realizada por meio de um ou ambos os cuidadores da crianga (VARNI, et al., 2014).

A prevaléncia geral dos STUI foi obtida a partir do escore total do DVSS e analisada
de acordo com o0s pontos de corte para cada sexo. Observou-se que a prevaléncia tanto
relatada pelos responsaveis, quanto pela crianga foram bem aproximadas; uma vez que 23%
dos responsaveis reportaram que suas criangas apresentavam STUI e 26% das criangas
também relataram sua presenca.

Esse percentual foi bastante semelhante a um estudo realizado por Vaz (2009) com
criancas no ambiente escolar, que utilizou 0 mesmo instrumento de coleta de dados. Neste
estudo, 21,8% da amostra tiveram um escore positivo para STUI. Assim, ao se manter um
processo de amostragem randomizada, minimizando-se 0 uso de amostras por conveniéncia
(HULLEY et al., 2008), é possivel mesmo com tamanho amostral reduzido, identificar que os
STUI apresentam uma prevaléncia relevante para a populacdo escolar brasileira, semelhante
as estimativas encontradas em pesquisas internacionais.

Mesmo com a escassez de estudos de base populacional e representativos da crianga
brasileira com STUI no contexto escolar, a presente pesquisa e o estudo de Vaz (2009)
servem de alerta para a importancia da investigacdo de STUI em criangas em idade escolar e

no contexto escolar. Além do mais, alguns estudos vem mostrando que tais sintomas quando
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nédo tratados na infancia podem perdurar ou reaparecer na vida adulta (FITZGERALD et al.,
2006; MINASSIAN et al., 2006; MINASSIAN et al., 2012).

Ainda analisando-se dados de prevaléncia geral deste estudo, foi observado que a
ocorréncia de STUI é maior em meninas do que em meninos, sendo que 95% dos casos eram
de meninas e apenas 5% em meninos, segundo o DVSS obtido das proprias criangas. Esse
dado, portanto, é semelhante ao que ja tem sido publicado na literatura; inclusive varios
estudos tém apontado que sintomas como incontinéncia diurna e urgéncia sdo 0S mais
prevalentes em meninas (YOUSEF, BASALEEM e AL-SAKKAF, 2010; CHUNG et al.,
2010; KAJIWARA et al., 2006; BAKKER et al., 2002; HANSEN, HANSEN e DAHM,
1997; HELLSTROMet al., 1990). O tnico estudo que contradiz essa prevaléncia foi realizado
na Turquia no ano de 2014 (BOLAT et al., 2014), onde se encontraram percentuais para
incontinéncia diurna de 8,8% em meninos e 7,3% em meninas, entretanto, esta diferenca ndo
teve significancia estatistica e como fragilidade este estudo conta apenas com dados
retrospectivos.

Além das diferencas percentuais, os modelos de andlise bivariada e de regressdo
logistica identificaram a varidvel sexo como variavel estatisticamente significante para o
surgimento de STUI na infancia (valores de p < 0,0001 e = 0,001, respectivamente). A razédo
de chances (Odds Ratio) mostrou que a menina tem 31 vezes mais chance de apresentar STUI
do que 0s meninos.

Wang e Palmer (2010) desenvolveram um modelo conceitual relativo ao
comportamento feminino no uso do toalete e identificaram fatores que podem explicar os
atributos do comportamento miccional. Segundo as autoras, fatores ambientais podem
influenciar a decisdo de ida ou ndo ao toalete. Por vezes, questdes de higiene, privacidade e
seguranca podem fazer com que a mulher postergue a necessidade de urinar, em alguns casos,
somente se sentindo a vontade para usar o toalete apenas de sua prépria casa.

Este modelo conceitual de comportamento feminino para o uso do toalete, mesmo
tendo sido construido para mulheres adultas, pode ser aplicado para criangas do sexo
feminino, uma vez que durante o treinamento esfincteriano, determinados comportamentos
sdo transmitidos de mée para filha, como por exemplo, evitar sentar no toalete quando esta
fora de casa. Os meninos, em contrapartida, ndo sdo tdo afetados por questdes ambientais
como as meninas, inclusive por questdes anatdmicas relacionadas ao ato miccional.

Ao se analisar os STUI de maneira isolada, constatou-se uma predominancia dos
sintomas de armazenamento. Tal achado também foi reportado por outros autores (HANSEN,
HANSEN e DAHM, 1997; HELLSTROM et al., 1990). Sob a perspectiva da crianca, os de
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armazenamento tiveram prevaléncias de 14% (baixa frequéncia urinaria) a 44% (urgéncia
miccional); enquanto os de esvaziamento como o esfor¢co miccional esteve presente em 10% e
a disuria em 6% das criangas.

Nesta pesquisa, 0 DVSS foi aplicado tanto para a crianca, quanto para o responsavel.
Vale ressaltar que a crianca respondeu as perguntas do instrumento sob a supervisdo e com
auxilio da pesquisadora-enfermeira. Este método de aplicagcdo do DVSS permitiu comparar as
respostas da crianga com do seu responsavel, valendo-se de medidas de concordancia como o
Coeficiente Intraclasse (HULLEYet al., 2008).

A andlise individual de cada questdo mostrou que trés itens tiveram uma baixa
concordancia, sendo: o esforco ao urinar, a baixa frequéncia urinéria e de evacuacgdes. Tais
questdes incluem a negativa como forma de pergunta e apresentam uma dificuldade de
compreensdo até mesmo na prética clinica. Assim, como os pais responderam o DVSS sem
auxilio da pesquisadora, possiveis davidas ndo puderam ser sanadas, sendo uma das possiveis
explicacbes para a discordancia. Outra hipoOtese levantada refere-se o possivel
desconhecimento dos STUI por parte dos pais, uma vez gque sdo sintomas que necessitam uma
maior observacdo dos habitos de eliminacdes da crianca e que nem sempre sdo alvos de maior
atencdo dos pais, principalmente quando a crianca é mais independente.

Apesar de terem tido questdes com baixa a moderada concordancia, ao final, o escore
total do DVSS teve uma boa concordancia, o que corrobora com os dados de prevaléncia
geral descritos previamente neste estudo e também com os testes de validade e confiabilidade
realizados tanto pelos autores originais (FARHAT et al., 2000) quanto pelos que conduziram
0 processo de validacéo transcultural (CALADO et al., 2010; RIZZINI et al., 2009).

Sobre a recomendagdo dos tradutores de que o DVSS seja apenas aplicado com 0s
responsaveis, com este estudo foi possivel perceber que, quando adaptadas as palavras “seu

A7

filho” para “vocé” e sobre a supervisdo de um profissional, o instrumento pode perfeitamente
ser aplicado a crianga, possibilitando-se uma abordagem de coleta de dados centrada na
crianga. O proprio autor da versdo original menciona a importancia da presenca de um
profissional (FARHAT et al., 2000), em especial o enfermeiro urologista que detém
conhecimentos especificos da area, bem como com formacao que Ihe permite uma abordagem
adequada e sensivel a crianga.

Além das fragilidades do DVSS ja mencionadas, a falta de certos sintomas descritos
pela ICCS nas normatizacGes atuais (AUSTIN et al., 2014), como o de aumento da frequéncia
urinaria e incontinéncia noturna, torna o instrumento incompleto. A falta desses sintomas se

justifica pelo fato de que o instrumento foi desenvolvido prioritariamente para avaliar a
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condigdo clinica de micgdo disfuncional (FARHAT et al., 2000). Este estudo recomenda,

portanto, que o instrumento seja atualizado de forma a abranger as disfunc¢des de eliminagéo,

ou seja, tanto sintomas urinarios quanto intestinais, bem como sintomas diurnos e noturnos.

5.3. Investigacdo de fatores associados a ocorréncia de STUI na inféncia, sob a
perspectiva dos escolares e dos responsaveis

Este estudo também buscou identificar e avaliar diversos dominios que segundo a
literatura interferem na fisiologia miccional, podendo levar ao surgimento de STUI. Todavia,
provavelmente devido ao tamanho amostral obtido nesta pesquisa, apenas dois fatores
associados a ocorréncia de STUI foram estatisticamente significativos neste estudo: a enurese
noturna e a constipacao.

Segundo Austin et al. (2014), a enurese noturna ou perdas urinarias durante o sono
tem sido classificada na literatura como nao-monossintomética (associagcdo de sintomas
diurnos) e monossintomatica (sintomas noturnos isolados). A prevaléncia geral de enurese
noturna tem variado, Pashapour et al. (2008), por exemplo, encontraram uma estimativa 7,7%
em sua amostra; enquanto que Kajiwara et al. (2006) identificaram apenas 3,6% de enurese
noturna. O achado que ambos os estudos concordam € que na relacdo entre sexos, sendo que
0S meninos apresentam uma maior prevaléncia. Nesta investigacdo, a prevaléncia de enurese
foi de 9%, percentual proximo aos encontrados em estudos internacionais.

Além da prevaléncia geral, é possivel analisar comparativamente os tipos de enurese
monossintomatica e ndo-monossintomatica. Estudos como o de Bolat et al. (2014) tem
mostrado que a prevaléncia de enurese monossintomatica (14,1%) é menor do que a nao-
monossintomatica (33,2%). O mesmo foi encontrado por Sureshkumark e colaboradores
(2009), onde 38% das criangcas com enurese noturna reportavam incontinéncia diurna
concomitante. Na presente pesquisa, esta porcentagem foi maior, 88% das criangcas com
enurese noturna apresentaram STUI, com uma relagéo estatisticamente significativa.

Conclui-se, portanto, a partir destes dados apresentados que a ocorréncia de sintomas
diurnos e noturnos € mais frequente do que somente o0s sintomas noturnos de maneira isolada.
Esta afirmacdo pOde ser comprovada, de igual modo, nesta pesquisa, uma vez que, apés
anlise de regressao logistica, constatou-se que as criancas com relatos de perdas noturnas
tinham quase 34 vezes mais chance de apresentar também sintomas diurnos, ou seja, serem
portadoras de enurese ndo-monossintomatica.

N&o se sabe ao certo se a ocorréncia de sintomas diurnos leva a crianga a sintomas

noturnos, ou se 0s sintomas noturnos que levam aos diurnos. O que se tem evidenciado é que
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existem diversas possiveis etiologias para a enurese noturna, dentre elas causas relacionadas a
alteracbes da dinamica vesical, genéticas, psicologicas, de excre¢do do horménio
antidiurético, distarbios do sono ou obstrucGes de vias aéreas superiores (GIRON, DENES e
SROUGI, 2011). Acredita-se, que alteracdes vesicais como a capacidade vesical funcional
pequena e a hiperatividade detrusora em periodo noturno podem explicar a associa¢do de
sintomas diurnos e noturnos (VEIGA, LORDELDO, et al., 2013).

Em suma, este € um dado que merece maior atencdo, e até mesmo se tornar uma
questdo de ordem publica no sentido de conscientizacdo de pais e responsaveis para o cuidado
de criangas com queixas de enurese, até por que podem estar associadas a sintomas também
diurnos e gerar futuras complicagdes para a crianca, como ITUs (YOUSEF, BASALEEM e
AL-SAKKAF, 2010; CHUNG et al., 2010; CHUNG et al., 2009; HANSEN, HANSEN e
DAHM, 1997), RVU e, quando presentes as duas complicagcdes, um risco aumentado para
lesGes renais (AVLAN et al., 2011).

A necessidade de tal conscientizagdo advém da realidade de que os episodios noturnos
sdo pouco valorizados pelos pais, 0s quais relacionam a situacdo com infancia e tratam a
situacdo como banal ou punem a crianca como forma de minimizar as ocorréncias
(KARAMAN, KOCA, et al., 2013).

Esse comportamento dos pais esta muito relacionado ideia de remissdo espontanea dos
sintomas com o amadurecimento da crianga, vé-se, portanto, a enurese noturna como uma
condicdo clinica benigna. Estudo chinés, realizado por Yeung e pesquisadores (2006), avaliou
essa taxa de remissdo; os dados mostraram que o percentual de prevaléncia diminuia com a
idade, entre as criangas de 5 anos de idade a prevaléncia era de 16,1%, enquanto que, entre 9 e
19 anos esse percentual caia para 3,14 e 2,2, respectivamente. Apesar da alta taxa de
resolucdo espontanea, os autores alertam que diferente da taxa de remissdo que €
inversamente proporcional a idade, a severidade dos sintomas tem uma relacdo diretamente
proporcional, isto quer dizer que quanto maior a idade, mais severo sdo 0s sintomas
manifestados.

Sabe-se também que a ocorréncia de enurese na infancia esta relacionada com a
presenca de nocturia durante a vida adulta, além de sintomas como urgéncia, incontinéncia e
aumento da frequéncia urinaria. Estudo na Bélgica realizou o acompanhamento de adultos
que durante a infancia tinham queixas de enurese noturna. Os dados da pesquisa revelaram
que 35% dos entrevistados queixavam-se na fase adulta de nocturia, além de 17% relatar

urgéncia, 8% aumento da frequéncia e 25% incontinéncia urinaria (GOESSAERT et al.,
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2014). Estes achados corroboram a ideia de que a enurese ndo é tdo “benigna” como
acreditam certos pais e profissionais.

Assim como a enurese, a constipagdo tambeém foi outro fator associado e
estatisticamente significativo com a ocorréncia de STUI na infancia. Segundo a Organizacao
Mundial de Gastroenterologia (2010), a constipacao funcional € uma condicao clinica crénica
caracterizada pela “dificuldade persistente para evacuar ou uma sensacdo de evacuagao
incompleta e/ou movimentos intestinais infrequentes” (p. 4).

A mesma organizacdo afirma para o diagnostico clinico de constipacdo funcional é
necessario a ocorréncia de, pelo menos dois sinais especificos, descritos no critério de Roma
I1l. Entre os sinais descritos estdo: “o esfor¢co para evacuar, fezes fragmentadas ou
endurecidas, sensacdo de evacuacdo incompleta, necessidade de manobra manual ou digital
para facilitar a evacuacdo e menos de trés movimentos intestinais por semana” (WORLD
GASTROENTEROLOGY ORGANISATION PRACTICE GUIDELINES, 2010, p. 7).

Nesta pesquisa, definiu constipagdo como 0s casos que relatavam a baixa frequéncia
semanal de evacuacdes e que apontaram um aspecto fecal fragmentado e/ou endurecido (fezes
dos tipos 1, 2 e 3) na escala Bristol (MARTINEZ e AZEVEDO, 2012), ou seja, que
reportassem pelo menos estes dois critérios especificos.

Os dados coletados mostraram que 15% das criangas evacuavam apenas 1 ou 2 vezes
por semana e 73% ndo tinham aspecto fecal do tipo 4 (aspecto ideal). Além disso, as analises
bivariada e de regressdo logistica apontaram uma relacdo de risco positiva para a ocorréncia
de STUI, verificou-se que a crianca que nao relatava a presenca do aspecto fecal ideal tinha 8
vezes mais chance de ter STUI.

De acordo com estudo retrospectivo nacional realizado por Viega e colaboradores
(2013), criangas que apresentavam bexiga hiperativa (condicao clinica que inclui sintomas de
urgéncia com ou sem incontinéncia e aumento da frequéncia urinaria), quando comparadas
com o grupo controle (sem sintomas) tinham maior prevaléncia de constipagdo (54,9% versus
29,7%, p=0,005), o que corrobora os achados também encontrados nesta pesquisa. Outro
estudo que também avaliou esta relacdo de risco encontrou que a constipagdo com ou sem
encoprese esteve presente em 27% da amostra geral de criancas estudadas com condicfes
urindrias, destas, um terco eram de criangas com micg¢éo disfuncional (COMBS et al., 2013).

Essa relacdo entre sistema intestinal e urinério j& vem sendo descrita por diversos
autores. Koff, Wagner e Jayanthi (1998) foram os primeiros autores a descrever o termo de

sindrome das eliminacBes disfuncionais que incluiam a mic¢do disfuncional e intestino
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disfuncional, atualmente este termo foi substituido por um mais amplo denominado de
Bladder and Bowel Dysfunction (AUSTIN et al., 2014).

Existem diversas teorias que tentam explicar essa relacdo, uma delas refere que a
proximidade entre os sistemas urinario e intestinal advém desde seu desenvolvimento
embrionario que conta com o mesmo sitio formador, a cloaca. Durante o periodo entre a
quarta e a sétima semana de desenvolvimento se divide em seio urogenital anteriormente e em
canal anal posteriormente (SADLER , 2005). Desta forma, a proximidade dos sistemas nao é
apenas embrioldgica, mas também fisica, portanto, 0 acimulo de fezes na ampola retal exerce
uma compressao fisica sobre a parede da bexiga, o que diminuiria sua capacidade de
armazenamento, ou entdo, acarretaria padrdes de contracdo vesical involuntarios, gerando
uma instabilidade detrusora (KIM et al., 2011). O contrario também seria verdadeiro, uma
bexiga com hiperatividade estimularia o reto a contracdes inadequadas e maior risco de
escapes fecais (encoprese) associado ou ndo a constipacdo (COMBS et al., 2013).

Quanto aos fatores associados ao ambiente escolar foi avaliada a frequéncia, bem
como a permissdo para uso do toalete na escola, questionando-se também se a crianga
vivenciou, em algum momento de sua vida, episodio de perda urinaria na escola e como ela se
sentiu.

Com relacéo a frequéncia de uso do toalete, a literatura tem mostrado que a ndo ida ao
toalete na escola, ou seja, o adiamento da mic¢do durante o periodo escolar pode ocasionar
consequéncias negativas para a crianga, como 0 risco aumentado para incontinéncia, a
constipacdo associada ou ndo a ocorréncia ITU (VERNON, LUNDBLAD e HELLSTROM,
2003). Dentre as criangas entrevistadas nesta pesquisa, 73% afirmaram ir diariamente ao
toalete da escola, enquanto que as que nédo vao, afirmaram, em sua maioria, ndo sentir vontade
durante o periodo da escola e, em uma parcela menor, evitam a ida devido a falta de papel
higiénico.

No que tange a falta de vontade, algumas hip6teses podem ser levantadas. Uma delas é
gue a bexiga encontra-se condicionada a ndo ser esvaziada neste periodo; este pode ser um
comportamento/ habito aprendido pela crianca durante seu desenvolvimento sob influéncia de
estimulos ambientais. Este comportamento retentivo, por vezes, pode estar associado a uma
reducdo da ingesta hidrica durante o periodo, 0 que consequentemente levaria ao ndo
completo armazenamento vesical e, portanto, a auséncia de necessidade de esvaziamento na
escola.

Outra possibilidade seria a vivencia de um evento traumatico no toalete. Pesquisadores

tem mostrado que o bullying nos toaletes tem sido relatado com frequéncia, diminuindo a
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seguranca e confianga de utiliza-lo por parte das criancas (LUNDBLAD e HELLSTROM,
2005; VERNON, LUNDBLAD e HELLSTROM, 2003). Acredita-se que esse ambiente seja
propicio para tal tipo de intimidacdo porque esta livre de maior supervisdo de adultos, o que
requer, portanto, maior atencao por parte dos professores e funcionarios das escolas.

A segunda justificativa apontada pelas criangas participantes desta pesquisa diz
respeito ao aspecto ambiental, segundo o modelo conceitual de comportamento no toalete
descrito por Wang e Palmer (2010). E sabido que condigBes higiénicas e sanitarias
inadequadas podem gerar a decisdo de postergamento para o uso do toalete. A escola, como
um dos microssistemas de maior impacto no desenvolvimento da crianga, nem sempre tem
oferecido condi¢Bes sanitarias adequadas; professores e alunos concordam que por vezes
instalacGes fisicas ruins, presenca de mau cheiro e sujidade geram relutancia para o uso do
toalete (CHUNG et al., 2009; ARLEN, BOYT e COOPER, 2012; LUNDBLAD e
HELLSTROM, 2005).

Outro aspecto também avaliado neste tépico diz respeito a permissdo para o uso do
toalete. De maneira geral, a maioria das criancas afirmaram ter permissdo sempre que
necessario para o uso do toalete, o que ¢ um dado positivo, j& que 0 medo da negativa de
permissdo ou a necessidade de esperar para ir ao toalete (YOUSEF, BASALEEM e AL-
SAKKAF, 2010) no momento oportuno, também levam a um comportamento retentivo da
micgéo e evacuagao.

Entretanto, ao se analisar separadamente as faixas etarias, foi possivel identificar uma
diferenca entre as criancas mais velhas ( > 10 anos) e mais novas (de 8 a 9 anos), sendo que
as mais velhas afirmaram ter permissdo a qualquer momento, enquanto que as mais novas
percebiam que nem sempre tinham essa permissao.

Hipdteses podem ser levantadas para tal diferenca, uma delas seria que a crianca mais
velha tem uma maior adaptacédo as regras sociais impostas pela escola/professor, de tal forma
que a crianga condiciona suas necessidades de eliminacdo, de acordo com o0s horérios que Ihe
é permitido.

Outra possibilidade poderia ser explicada sob uma otica fisiologica, ou seja, é sabido
que a crianga mais velha tem uma maior capacidade vesical quando comparada com as mais
novas. Entende-se capacidade vesical como a quantidade de urina pode ser armazenada na
bexiga sem alterar a presséo intravesical (D'ANCONA e ROCHA, 2007). Desta forma,
criancas mais velhas tendem a ter um intervalo de tempo maior entre as micc¢des, 0 que

facilita sua adequacéo as normas estabelecidas pelos professores.
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A questdo de permissdo para o uso do toalete também tem sido discutida por outros
autores na &rea de Urologia Pediatrica. Segundo estudo desenvolvido por Cooper e
colaboradores (2003), apenas 40% dos professores permitiam a criangca a ir ao toalete a
qualquer hora e 31% requeriam que a crianga esperasse 0 momento oportuno, e que, em
certos casos, as regras para 0 uso eram elaboradas pelos professores, sem o cuidado de serem
sensiveis as necessidades dos escolares, aléem de que ndo eram compartilhadas de forma clara
aos alunos (VERNON, LUNDBLAD e HELLSTROM, 2003).

Frente tais dados, é possivel questionar se nesta pesquisa as crian¢as compreenderam
completamente o que seria “ir ao toalete a qualquer momento” uma vez que as respostas
encontradas foram distantes do que ja tem sido apontado pela literatura. Talvez, a resposta das
criancas de permissdo ja estivesse condicionada as regras pré-estabelecidas pelos professores,
e ndo por suas necessidades fisioldgicas.

E importante deixar claro que o papel da escola no desenvolvimento cognitivo, social
e intelectual da crianca requer o emprego de certas regras, incluindo as que envolvem o uso
do toalete em locais e momentos oportunos. N@o é objetivo desta pesquisa condenar esta
pratica, a finalidade ¢ de alertar para a rigidez com que sdo empregadas as regras. Avaliar 0s
casos de maneira isolada é o ideal, em especial para criancas que j& apresentam condicoes
clinicas urinarias instaladas.

A experiéncia de perda urinéaria na escola foi relatada por 17 (19,7%) das 86 criancas
entrevistadas. Quando questionadas sobre o impacto, as impressdes foram negativas, sendo
que os trés piores niveis de maior impacto emocional foram escolhidos. Este dado assemelha-
se aos resultados obtidos por Bower (2011) e Thibodeau et al (2012) que mostram o impacto
emocional e social dos STUI, em especial, das perdas urinarias; muitas vezes associados a
sentimentos como culpa, vergonha, ansiedade e isolamento.

Desta forma, um episodio de perda urinaria no contexto escolar, mesmo que em uma
Unica ocasido pode se tornar um evento traumatico para a crianca. Situagcdes como esta podem
estar relacionadas com a vergonha de se solicitar a ida ao toalete, a falta de permisséo para o
uso no momento adequado, ou até mesmo uma condicdo clinica ja instalada que leva a
incontinéncia urinaria diurna.

Fazendo-se uma andlise global do estudo realizado, € importante mencionar algumas
fragilidades, a primeira refere-se ao numero final amostral de 86 criangas entrevistadas, visto
que o tamanho amostral esperado era de 177 criancas. Acredita-se que por conta desta
limitacdo amostral, alguns dos fatores associados ja descritos na literatura ndo foram

“captados” e, portanto sem relagdo estatisticamente significativa. Talvez, o uso de outras
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estratégias de abordagem com os responsaveis, como a presenca da pesquisadora em reunides
escolares, tivesse minimizado esta baixa taxa de resposta. Outro ponto fragil dessa
investigacdo relaciona-se ao fato de que a pesquisadora principal foi a Unica entrevistadora, o
que a literatura aponta como um possivel viés de observador (PEREIRA, 2008). Entretanto,
este fato também pode ser encarado como uma potencialidade, haja vista que foi possivel
manter uma uniformidade no processo de coleta de dados e minimizar vieses de afericéo,

principalmente na abordagem as criancas entrevistadas.



6. Conclusao



60

6. CONCLUSAO

Com esta pesquisa sobre prevaléncia e fatores associados aos STUI em escolares do
Riacho Fundo foi possivel mostrar que:

v' Os STUI sédo prevalentes entre os escolares desta regido e, portanto merecem uma
maior atencao por parte dos profissionais de saude e de educacéo;

v' A ocorréncia de STUI ndo estd associada a escolas de niveis socioecondmicos
distintos, uma vez que ndo houve relacdo estatisticamente significante, comparando-se
escolas publicas e particulares, e também escolas urbanas e rurais;

v" As taxas de concordancia entre responsaveis e criangas para avaliacdo de STUI foram
satisfatorias; portanto, uma avaliacdo centrada na crianca tem validade e
confiabilidade;

v" Os principais fatores associados a STUI na infancia foram: sexo feminino, enurese
noturna e fezes com aspecto fecal endurecido ou fragmentado;

v' A ocorréncia de episddio de perda urinaria em ambiente escolar tem um impacto

negativo para a crianca.

Frente aos achados desta pesquisa, percebe-se a necessidade de tracar um plano de
acdo conjunto entre as areas de salde e educacdo voltado para a satde uroldgica da crianga no
ambiente escolar, tendo como eixos norteadores tanto a identificagdo precoce dos STUI,
qguanto a disseminacdo de habitos miccionais saudaveis. Este plano deve envolver toda a
comunidade escolar, inclusive por meio da implantacéo efetiva de estratégias governamentais
como o Programa de Saude na Escola.

No que tange a identificagdo precoce dos STUI, capacitacdes direcionadas para 0s
professores sdo fundamentais, uma vez que sdo os profissionais que interagem a maior parte
do tempo com a crianga, além de ocuparem uma posi¢cdo estratégica dentro da dindmica
escolar relativa a permissdo ou ndo para o uso do toalete, sendo capazes de relatar a
frequéncia urinaria de seus alunos, bem como de outros sintomas urinarios passiveis de
observacdo. Além dos professores, outros profissionais da educacdo e os profissionais de
salde do centro de saude de referencia da escola devem ser igualmente capacitados.

A capacitacdo deve incluir temas como a fisiologia miccional, os STUI prevalentes na
infancia, com énfase para os que podem ser identificados pela observagéo cotidiana da crianca

(como urgéncia miccional, manobras de contencgdo, incontinéncia, aumento ou diminuicdo da
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frequéncia urinéria), os habitos miccionais saudaveis (como o nimero adequado de miccdes
diarias, posicionamento no toalete, higiene genital e das médos antes/apds o uso do toalete),
habitos alimentares como ingesta hidrica regular e também os fatores ambientais que alteram
a decisdo de ida ao toalete. Ao final desta capacitacdo, o professor, por exemplo, devera ser
capaz de identificar situagbes/comportamentos anormais, e assim, solicitar uma avaliagdo
mais detalhada de um profissional de saude de referéncia da instituigéo.

Para as criancas escolares, estratégias educativas sobre os habitos miccionais podem
ser desenvolvidas, tanto para um grande numero de alunos quanto de forma individualizada
ou com menor nimero de criangas. A organizacdo de gincanas de perguntas e respostas sobre
0s hébitos miccionais e atividades praticas como a fiscalizacdo da qualidade sanitaria dos
toaletes sdo opcgdes para estratégias grupais. No caso de grupos menores, a criacdo de jogos
sensivelmente desenvolvidos para faixa etéaria de escolares pode auxiliar a disseminar habitos
miccionais saudaveis, de uma maneira dindmica e atrativa para a crianga, transformando-a
como um multiplicador.

Quanto a questdo ambiental e sanitaria dos toaletes escolares, acdes de fiscalizacao
devem ser continuas e de responsabilidade de todos, tanto em nivel de microssistema como
alunos, pais, professores, lideres comunitarios quanto em nivel de macrossistema por meio da

efetivacdo de a¢des de politicas publicas.
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A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsaveis e Termo de
Assentimento da Criancga

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO RESPONSAVEL

Convidamos seu(a) filho(a) a participar da pesquisa intitulada “Sintomas do trato
urinario inferior em escolares de uma regido administrativa do Distrito Federal: estudo de
prevaléncia e fatores associados”.

O objetivo desta pesquisa é saber o numero de criangas que tem sintomas urinarios e
se existe alguma relagdo desses sintomas com os héabitos de vida das criancas em idade
escolar, especificamente de 6 a 12 anos. Estes sintomas estdo relacionados a problemas de
bexiga que envolvem perdas frequentes de urina (mesmo em pequena quantidade) ou
necessidade urgente de ir ao banheiro.

O(a) senhor(a) e seu(sua) filho(a) receberdo todos os esclarecimentos necessarios
antes e no decorrer da pesquisa e Ihe asseguramos que o nome de seu(sua) filho(a) ndo serad
identificado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo por meio da omisséo total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo(a).

Seu(sua) filho(a) participara de uma entrevista com a propria pesquisadora
(Enfermeira Cristiane), respondendo perguntas sobre esses sintomas urindrios e apds sera
medida a sua altura e peso. Lembramos que a entrevista ocorrerd em local reservado no
proprio ambiente escolar, respeitando-se a dindmica de cada escola e com a autorizacdo dos
professores, sem prejuizo ao processo de ensino-aprendizagem de seu(sua) filho(a). Esta
anexo a este termo de consentimento, um pequeno questionario que pedimos gentilmente a ser
respondido por vocé (responsavel legal pela crianca).

Informamos que a qualquer momento, o(a) Senhor(a) ou seu(sua) filho(a) podem se
recusar a responder qualquer pergunta que lhe traga constrangimento, podendo desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a) e
também ao seu(sua) filho(a). Sua participacdo € voluntaria, isto &, ndo havera pagamento por
sua colaboracao.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados no Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem, da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, podendo ser
publicados posteriormente em revistas cientificas. Os dados e materiais utilizados na pesquisa

ficardo sobre a guarda e responsabilidade da pesquisadora responsavel.
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Se o(a) Senhor(a) tiver quaisquer davidas em relacdo a pesquisa, por favor telefonar
para: Enf® Cristiane Feitosa Salviano, telefone: (61) 8305-7575 ou 3022-5067, ou sua
orientadora: Profa. Dra. Gisele Martins, telefone: (61) 82036118, no horario das 08:00h as
18:00h, de segunda a sexta-feira.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de Ciéncias
da Saude, da Universidade de Brasilia. As dividas com relacdo a assinatura deste termo de
consentimento ou sobre os direitos do sujeito da pesquisa podem ser também obtidos através
do telefone: (61) 3107-1947.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com a pesquisadora

responsavel e a outra com o responsavel legal da crianga.

Brasilia, de de

Nome da crianca

Nome / assinatura do responsavel

Enfa. Cristiane Feitosa Salviano
COREN-DF 347.471
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ASSENTIMENTO DA CRIANCA

Se vocé esta de acordo com a participacdo na pesquisa, faca um desenho ou escreva seu nome

no quadro abaixo.

Brasilia, de de

Muito obrigada pela sua autorizacao e participacdo nesta pesquisal

Enf? Cristiane Feitosa Salviano
COREN-DF 347.471
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B. Questionario Parental sobre investigacéo de fatores associados a STUI na infancia

Identificacdo do responsavel:
0 Mae O Pai 0 AVO (6) O Outro:

Idade: anos

Escolaridade:

0 Ensino fundamental & Ensino médio 0 Ensino superior 0 Pos-graduagéo

Data de nascimento de seu filho: [

Quantos anos tinha seu filho(a) quando ele(a) parou de usar fraldas?
0O 0Oalanos O 4ab5anos
0O 2a3anos 0O >5anos

Onde e com quem foi esse treinamento para a retirada das fraldas? E possivel marcar mais de uma
opgao.

0  Emcasa 0 Com os pais O “sozinha”

O Nacreche/escola 0 Com avos independentemente

Vocé sabe informar quantas vezes por dia o(a) seu(sua) filho(a) vai ao banheiro?

01-2vezes 07 -9 vezes
0 3 -4 vezes 0O mais de 9 vezes
05 -6 vezes 00 Nao sei informar

Em média, quantos copos ou garrafinhas de agua, o(a) seu(sua) filho(a) bebe durante o dia,
incluindo o periodo que esta na escola?
01 copo 0 >3 copos [ > 2 garrafinhas (500 ml)

] 2 COpos 01 1 garrafinha (500 ml)

Com que frequéncia, o(a) seu(sua) filho(a) faz cocé durante a semana?
0 Todos os dias

0 1-2vezes

0 3 -4 vezes

05 -6 vezes

0 outros:

00 Nao sei informar
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infancia
Data: /[ Hora de inicio: Hora de término:
Escola:

PARTE 1 - IDENTIFICACAO e AVALIACAO FISICA

1. Sexo: 0 Menino 0 Menina

2. Como voceé se chama? (Iniciais do nome da crianga):

3. Qual acor de sua pele? & Branca 0 Parda 0 Amarela 0 Negra

4. Quantos anos vocé tem? anos

5. Vamos medir sua altura? cm

6. Vamos saber 0 seu peso agora? Kg

IMC: Kg/m?

Com quem vocé mora?

O Pais 0 Avos 0 Tios O Irmdos 0 outros (Descrever)

PARTE 2 -FATORES ASSOCIADOS

Dominio: ALIMENTAR

1.

Quantos copos ou garrafinhas de agua vocé bebe por dia?

1 copo (250ml) 0 >3 copos [0 > 2 garrafinhas
[J 2 COpOos 0 1 garrafinha (500 ml)
Vocé costuma beber refrigerante? 0 Sim 0 Nao

Quantos copos bebe ao dia?
1 copo [J 2 COpOs 0 > 3 copos

E quantas vezes durante a semana?

0 1-2vezes 0 5-6vezes
0 3-—4vezes 0 Todos os dias
Vocé costuma beber café, cha, refrigerante a base de cola? 0 Sim O Néo

Se sim, quantas vezes durante a semana?
0 1-2vezes 0 5-6vezes

0O 3 -4 vezes 0 todos os dias



Quantos copos ou xicaras, vocé bebe por vez?

0 1 copo ou Xxicara [J 2 COpOS Ou Xicaras [J > 3 copos ou Xicaras

4. \océ costuma beber suco? 0 Sim 0 Nao

Qual sabor vocé prefere?

0J Suco de laranja 0J Suco de graviola
0 Suco de goiaba 0 Suco de caju

0 Suco de uva 0 Suco de melancia
0J Suco de manga O Limonada

0J Suco de maracuja 0J Suco de morango
01 Suco de péssego DOutro(s):

0 Suco de acerola

E quantas vezes vocé bebe estes sucos durante a semana?

0 1-2vezes O 5-6vezes
0 3 -4 vezes [ todos os dias
5. Vocé costuma comer chocolate (bolo, bala, tabletes, etc)? & Sim 0 Nao

Se sim, quantas vezes durante a semana?
0 1-2vezes 0 5-6vezes

0O 3 -4 vezes 0 todos os dias

6. O que vocé costuma comer na hora do lanche na escola?

Voceé traz alguma comida de casa ou compra na lanchonete/cantina?

0 de casa Qual:

0O Lanchonete/Cantina/Merenda:

Dominio: URINARIO

1. Quantas vezes vocé vai ao banheiro fazer xixi durante o dia?

01-2vezes 0 3 -4 vezes
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05 -6 vezes 0O mais de 9 vezes

07 -9 vezes

2. Vocé faz xixi na cama?
0 Sim 0 Néo
Se sim, quando foi a Gltima vez que isso aconteceu?
0 Ontem
0 Semana passada
O Més passado

J Sempre

Dominio: INTESTINAL

1. Vocé faz coco todo dia? Quantas vezes vocé costuma fazer por semana?

0O Todos os dias 05 -6 vezes
01-2vezes 0O Outros:
0 3 -4 vezes

2. Mostre-me nestas figuras qual mais se parece com seu coc6? (Aplicar escala Bristol)
O Tipol © Tipo2 o Tipo3 O Tipod © Tipo5 O Tipo6
O Tipo7



Qual € 0 seu tipo de

COCO?

TP@ 1 oS o0

Bolinhas
separadas e duras

PO 2 &%

Cacho de uvas
bolinhas grudadas

Milho na espiga

TIP® 4 <™
TIP® 5 Vo=

Salsicha ou cebra

Bolhas com as bordas
definidas

TIP® o St

Bolhas pastosas

PO 7 -

Totalmente liquido

Dominio: ATIVIDADE FISICA

1. Vocé faz alguma atividade fisica / esporte regularmente durante a semana?

0 Sim 0 Nao

Se sim, responda as questdes abaixo:

Que tipo de atividade (s) vocé faz?

78

Com que frequéncia vocé faz esta(s) atividade(s)?

7 1 vez por semana

[J 2 vezes por semana

[ Todos os dias (exceto sébados e
domingos)

Dominio: ESCOLAR

1. Vocé vai ao banheiro da escola?

0 Outra opcao:

0 Sim (ir para questdo 1- A) 1 Né&o (ir para questdo 1- B)

1- A Com que frequéncia?



O Todos os dias

J somente quando néo

consegue “segurar” o Xixi ou coco

O Raramente

1- B Se vocé ndo vai ao banheiro da escola, marque um (x) o motivo:
Porque minha mae ou pai ensinou ndo usar o banheiro fora de casa
Porque é sujo

Porque ndo tem privacidade

Porque sdo poucos banheiros

Por que o tempo do “recreio” € curto e vocé quer brincar com 0s amigos
Outro:

o o o o o o

2.Na sua escola vocé pode ir ao banheiro sempre que tem vontade?

0 Sim 0 Nao

3. Vocé jamolhou sua roupa de xixi na escola?

0 Sim 0 Nao

Se sim, Marque de acordo com as carinhas abaixo:

OO



9. Anexos
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A. Documento de aprovacdo pelo comité de ética, da Faculdade de Ciéncias da

Saude da Universidade de Brasilia.

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE @’:moﬂl“'“‘“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sintomas de trato urinario inferior em escolares de uma regiaoc administrativa do
Distrito Federal: estudo de prevaléncia e fatores associados

Pesquisador: Cristiane Feitosa Salviano

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 07040513.9.0000.0030

Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 459.726
Data da Relatoria: 10/03/2013

Apresentacao do Projeto:

Projeto de mestrado bem desenhado e que se propoe a pesquisar os "Sinfomas do trato urinario inferior em
escolares de uma regido administrativa do Distrito Federal...]". De acordo com o descrito no projetoe "o
ambiente escolar configura-se um espaco privilegiado para a deteccao precoce, promogao de habitos
saudaveis e prevencdo do aparecimento. A "pesquisa & descritiva de carater exploratorio na modalidade de
corte transversal, cujo objetivo & determinar a prevaléncia e os habitos de vida associados aos sintomas do
trato urinario inferior {STUI) em criangas em idade escolar, especificamente dentro da faixa etaria de 6 a 12
anos, maftriculados em escolas pliblicas e particulares da Regiao Administrativa do Riacho Fundo | -DF".
Serdo aplicados questionarios aos pais ou responsaveis (TCLE) e as criancas (Termo de Assentimento).

Objetivo da Pesquisa:

Pontuados pelas pesquisadoras:

QObjetivo Primario:

Determinar a prevaléncia e os habitos de vida associados aos sinfomas do trato urinario inferior (STUI) em
criangas em idade escolar,

especificamente dentro da faixa etaria de 6 a 12 anos, matriculados em escolas plblicas e

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Morle CEP: 70.910-800
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)a107-1947 Fax: (61)3307-3739 E-mall: cepfs@unb.br
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE @'mm s
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagao do Parecer: 459.726

particulares da Regiao Administrativa do Riacho Fundo | -

DF.

Objetive Secundario:

Caracterizar de acordo com variaveis socioecondmicas e demograficas as criangas com e sem STUI, e suas
respectivas tfamilias; - Determinar a

severidade dos sintomas nos escolares classificados como portadores de STUI, segundo o instrumento
DWSS:- Identificar fatores de risco e de

protecao para STUIl em escolares de § a 12 anos

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Mo entender desta pareceristas os riscos e beneficios foram bem pontuados pelas pesquisadoras.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

De modo geral a pesquisa é relevante e no entender desta parecerista esta em consonéncia com o inciso
IIl.1 letra "d" da Resolugdo CNS n 466/12.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentados

Recomendacoes:

- Refazer o Termo de Responsabilidade e Compromisso com referéncia a Resolugao em vigor CNS 466/12
ja gue faz referéncia a 196/96 e anexar na plataforma;

- Apor a logomarca do CEP FS no TCLE e anexar na plataforma. As pesquisadoras devem utilizar TCLE e
Assentimento com a logomarca do CEP em questao.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sequir as recomendagoes

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeire

Bairro: Asa Morle CEP: 70.910-800
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (51)3107-1947 Fax: (61)3307-3799 E-mall: cepls@unb.br
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BRASILIA, 18 de Novembro de 2013

Assinador por:
Matan Monsores de Sa
(Coordenador)

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Sadde - Campus Darcy Ribeire

Bairro: Asa Morle CEP: 70.910-800
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1947 Fax: (61)3307-3799 E-mall: cepfs@unb.br
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B. Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS), Verséo Portugués Brasileiro.

Preencha o questionario de acordo com o que aconteceu nos ultimos 30 dias com seu filho e
marque um (X) na resposta que melhor corresponda o comportamento atual.

Durante os Ultimos 30 Dias Nunca ou Quase Menos Que Metade | A Metade do Tempo Quase Todo o
Nunca do Tempo Tempo

1. Seu(a) filho(a) tem molhado de xixi 0 1 2 3

a roupa durante o dia?

2. Quando seu(a) filho(a) se molha de| 0 1 2 3

Xixi, a cueca ou calcinha fical

ensopada?

3. Com que frequéncia seu(a) filho(a) 0 1 2 3

ndo faz cocd todos os dias?

4. Seu(a) filho(a) tem que fazer forga 0 1 2 3

para fazer coc6?

5. Com que frequéncia seu(a) filho(a) 0 1 2 3

s6 vai ao banheiro fazer xixi uma ou

duas vezes por dia?

6. Seu(a) filho(a) segura o xixi 0 1 2 3

cruzando as pernas, agachando ou

dancando?

7. Quando seu(a) filho(a) precisa fazer] 0 1 2 3

Xixi tem que ir rdpido ao banheiro?|

(ndo consegue esperar)

8. Seu(a) filho(a) tem que fazer forcal 0 1 2 3

para fazer xixi?

9. Seu(a) filho(a) disse que sente dor 0 1 2 3

quando faz xixi?

10.Seu(a) filho(a) passou por algumal
situacdo estressante como as dos
lexemplos abaixo nos ultimos 30 dias?
Marque ao lado sim ou néo.

* Bebé novo em casa

* Mudanca de casa

* Mudanca de escola

* Problemas escolares

* Abuso (sexual/fisico)

» Problemas em casa (divorcio/morte)
* Eventos especiais (aniversario)

» Acidente / ferimento

* Outros

N4o (0)

Sim (3)

TOTAL:

Ponto de corte: > de 6 pontos para meninas e > 9 pontos para meninos

Fonte: CALADO, A. A. et al. Cross-cultural Adaptation of the Dysfunctional Voiding Score Symptom (DVSS)
Questionnaire for Brazilian Children. International Braz J Urol, v. 36, n. 4, p. 458-463 , julho - agosto 2010.
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