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RESUMO

Prevaléncia da Disfuncdo do Trato Urinario Inferior em individuos com Sindrome de
Down.

A disfuncao do trato urinario inferior (DTUI) € uma alteracdo comum em criangas.
Dados sobre sua prevaléncia em individuos com sindrome de Down (SD) sao
escassos. O presente estudo transversal tem como objetivo investigar a prevaléncia
da DTUI em individuos com SD pertencentes ao Ambulatério da Sindrome de Down,
Unico com critérios especificos de atendimento em Minas Gerais, Brasil. Os sintomas
da DTUI foram avaliados através da aplicacdo da versio adaptada e validada para
populacio brasileira do Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS). No DVSS, os
valores de corte para indicar a presenca de DTUI foram maior do que seis para
individuos do sexo masculino e maior do que nove para individuos do sexo feminino.
Dos 114 individuos avaliados, 84 foram incluiduos, com idade variando de quatro a
57 anos (média 19,10 anos * 12,02), sendo 66,70% do género feminino. A
prevaléncia encontrada foi de 27,38%. Os sintomas foram mais frequentes nos
individuos do género masculino (OR 3,086; !C 95% (1,131 a 8,321); p=0,03) e com a
idade menor ou igual &4 10 anos (OR 5,22; IC 95% (1,867 a 14,61); p= 0,001). Estes
achados tornam-se importantes para alertar os profissionais envolvidos no
seguimento destes individuos, orientando sobre a necessidade de investigacac
padronizada da DTUI, objetivando a prevengdo e/ou a correta intervencao
terapéutica.

Palavras-chave: Prevaléncia. Disfuncéo do trato urinario inferior. Sindrome de Down.
Incontinéncia  Urinaria. Escore de sintomas de disfungdo miccional.



ABSTRACT

Prevalence of Lower Urinary Tract Dysfunction in individuals with Down Syndrome

Lower urinary tract dysfunction (LUTD) is a common problem in children. Data on it's
prevalence in individuals with Down syndrome (DS) is scarce. This cross-sectional
study aims to investigate the prevalence of LUTD in individuals with DS, members of
the Down Syndrome Clinic, the only one with specific treatment criteria in Minas
Gerais, Brazil. The LUTD symptoms were assessed through the application of the
validated and adapted version of the Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS)
for the Brazilian population. The cut-point to indicate the LUTD presence were > 6 for
male individuals and > 9 for female individuals. Of the 114 individuals assessed, 84
were eligible, with ages varying from 0 to 57 years (medium age 19.10 years %
12.02), of these 66.70% being female. The prevalence found was of 27.38%. The
symptoms were more frequent in males (OR 3.06; IC 95% (1.131 to 8.321); p=0.03)
and of age lower or equal to 10 years (OR 5.22; IC 95% (1.867 to 14.61); p= 0.001).
These findings are important to alert the professionals involved in the foliow-up of
such patients, informing them of the need to standardize the investigation of the
LUTD, aiming to prevent and/or the correct therapeutic intervention.

Key-Words: Prevalence. Lower Urinary Tract Dysfunction. Dysfunctional Voiding
Symptom Score. Down Syndrome. Urinary Incontinence.
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1 INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD), é uma cromossopatia ocasionada pela presenca de
um cromossoma extra no par 21(Hsa 21), responsavel por 1/3 de todas as
anormalidades genéticas (ANTONARAKIS et al., 2005; KUSTERS et al., 2011; LUI et
al., 2011). E a mais frequente dentre todas as sindromes genéticas (HULTEN et al.,
2010: LYLE et al., 2009; WISEMAN et al., 2009) e com a maior expectativa de vida,
prevista para em torno de 60 anos (PERLUIGI; BUTTERFIELD, 2012).

No mundo globalizado, com os avangos tecnolégicos, de midia, melhoria das
condices de salde, incentivo a estimulagdo precoce e com as intervengoes
educacionais, os individuos com SD conquistaram crescente inclusdo na sociedade
contemporanea (LUIZ; NASCIMENTO, 2009; PERLUIGI; BUTTERFIELD, 2012).

As co-morbidades relacionadas a SD incluem: cardiopatias congénitas,
anomalias congénitas do trato gastrointestinal, hipotireoidismo, leucemias, deméncia de
Alzheimer, obstrucdo de vias areas superiores, anomalias urogenitais, bem como
susceptibilidade aumentada as infecgdes, caracterizando uma desordem comum com
varios fenétipos clinicos (KORBEL et al.,, 2009; KURTERS et al, 2011; LYLE et al,,
2009; PERLUIGI; BUTTERFIELD, 2012; WEIJERMAN; WINTER, 2010).

Nos individuos com SD, a prevaléncia de anomalias urogenitais ndo esta
seguramente estabelecida, porém estudos relacionados (ARIEL et al., 1991;
AHMED,1993; EBERT et al., 2008; GUZMAN et al., 2011; GUPTA et al., 1991; HANDEL
et al., 2003; KAl et al., 2007; KUPFERMAN et al., 1996, 2009; LANG et al., 1987; LO et
al, 1998: MALAGA et al., 2005 MERCER et al., 2004; NOBUYUKI et al., 2007;
ROBSON: LEUNG, 1993; SAID et al., 2012; SUBRAHMANYAM; MEHTA, 1995;
WEIJERMAN & WINTER, 2010) sugerem que a prevaléncia destas anormalidades,
incluindo a disfungao do trato urinario inferior, apresenta-se elevada nestes individuos.

O termo disfuncdo do trato urinario inferior (DTUI), segundo a Sociedade
Internacional de Continéncia das Criancas (ICSS), é utilizado para indicar padrao

anormal de miccéo para idade em criangas neurotipicas em qualquer uma das fases do



17

ciclo miccional. Apresenta grande importancia na clinica pediatrica, com énfase no
diagnostico e tratamento precoces, com a finalidade de prevenir infeccoes urinarias e
futuras lesées do trato urinario superior (NEVEUS et al., 2006).

Nos individuos com SD, a preocupacdo ¢ a mesma com uma dificuldade
adicional para o diagnéstico da DTUI, ja que tais individuos n&o descrevem bem seus
sintomas miccionais, que passam despercebidos pelos cuidado dores (MUSTACCHI et al.,
2004) e que podem ser mascarados por serem equivocadamente interpretados como
conseqiiéncia do atraso de desenvolvimento neuropsicomotor (WEIJERMAN & WINTER, 2010).

Pouco se tem estudado e discutido sobre a DTUI nos individuos com SD. Desta
forma, o presente estudo visa investigar a prevaléncia da DTUI nesse grupo
populacional, objetivando sua prevengdo, bem como a correta intervencao terapéutica,

com vistas a minimizar repercussées indesejaveis sobre o trato urinario superior.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SINDROME DE DOWN (SD)

A SD é remotamente conhecida e muitos dos seus sinais foram retratados
desde 1500 a 300 AC e reconhecidos por meio de estudos arqueoldgicos de
estatuetas como “Las Bocas Baby”, esculpidas pelos Olmecas, tribo que viveu
no México (PUECSHEL, 2003). Acreditava-se que 0S individuos com tracos
faciais distintos resultavam do cruzamento de mulheres idosas com um jaguar,
objeto de culto religioso (SCHAWARTZMAN, 2003) (FIG. 1).

FIGURA 1 —“Las Bocas Baby” -
Escultura da cultura Olmec, México.
Fonte: http://cas.umkc.edu/art/facuItv/wahlman/quizzes/meso olmec.htm.

Consultado em 05/04/2010, as 19:56.

O primeiro registro da SD é datado do século VIl em escavagdes de um cranio
saxénico com modificagbes estruturais compativeis com esta sindrome (CASTRO,
2006; PUECSHEL, 2003).

Artistas da |dade Média e do Renascimento usaram individuos
com caracteristicas da SD, cujos principais quadros incluem:
“Madonna and Child Two Angels”, do Frade Filippo Lipi (por volta
de 1464); “Madonna and Child”, do italiano Andréa Mantegna
(1508) e “Lady Cokburn and her Three Eldest”, de Joshua
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Reynolds (1773), considerado por muitos especialistas, a
retratagdo mais fidedigna de uma crianga com tracos faciais
caracteristicos da SD (MUSTACCHI, 2002) (FIG. 2 e 3).

FIGURA 2 — “Madonna and Child” — Andrea Mantegna, 1506.
Fonte: www.cqfa.acropolisinc.com/manteqna/p—manteqn12.htm.
Consultado em 05/04/2010, as 19:51.

FIGURA 3 —“Lady Cockburn and Her Three Eldest Sons” — Joshua Reinolds, 1773.
Fonte: www.artunframed.com/Re noldsthumbnails.htm.
Consultado em 05/04/2010, as 19:53.

ar a SD através dessas pinturas,
tes do século XIX
n Langdon

Apesar dos indicios, ndo € possivel diagnostic
sendo desconhecidos documentos cientificos confirmatérios an
(CASTRO, 2006; PUECSHEL, 2003). Um renomado médico inglés, Joh
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Down, em 1866, publicou no London Medical Reports um artigo entitulado
“Observations on a ethnic classification of the idiots” " em que foram descritas as
principais caracteristicas clinicas da SD. Nesse trabalho, o autor escreveu: "um grande
numero de idiotas congénitos s&o tipicos mongdis. Isto & tao marcante que quando sao
colocados lado a lado é dificil acreditar que nao s&o filhos dos mesmos pais". Foi
propcsto, entdo, que esta condicdo estivesse associada a tuberculose presente nos
genitores destes individuos, denominados de idiotas mongois (DOWN, 1866 apud
MUSTACCH]I, 2002; MERCER et al., 2004).

A associacdo da SD a alteragao cromossdmica foi pensada na década de 30,
por Bleyer e Waaderberg, sendo confirmada, em 1959 por Jerome Lejeune € Patricia
Jacob que observaram a trissomia do cromossomo 21 (LEJEUNE, 1990; LESHIN,
1996) como etiologia do entao denominado mongolismo e, assim, sugeriram o epbnimo
Sindrome de Down.

Terminologias como  mongolismo, imbecilidade  mongolbide, idiotas
mongolbides, crianga mal acabada, crianca inacabada foram retiradas das publicagbes
da Organizagdo Mundial de Salde apods 1965, prevalecendo a denominagao de SD
(SCHWARTZMAN, 2003).

A SD, causada pela trissomia do cromossomo 21 (Hsa21), € o mais comum
defeito genético de nascimento humano (WISEMAN et al., 2009: KURTERS et al., 2011,
LIU et al, 2011), sendo responsavel por 1/3 das anormalidades genéticas
(ANTONARAKIS et al., 2005). Incide em um para cada 319 a um para cada 1000
nascimentos (GUZMAN et al., 2011; MEGARBANE et al., 2009; WISEMAN et al., 2009).
No Brasil, ocorre em um a cada 750 nascimentos (MUSTACCHI, 2002).

A incidéncia da SD & influenciada diretamente pela idade materna,
sendo que o risco torna-se maior com 0 aumento da idade, pois
mulheres acima de 35 anos apresentam maior frequéncia de erros
na distribuicdo dos cromossomos, comparando-se com mulheres
abaixo desta idade (RODRIGUES, 2011).

No entanto, apesar do risco ser maior em gestantes de mais idade, elas sao

responsaveis por uma menor propor¢ao das gestagdes (2%) de forma que, em termos

1 ~ .o PRTI .
Observacao sobre uma classificagéo étnica dos idiotas.
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quantitativos, a maioria dos individuos afetados nasce de maes mais jovens (BOSCO et
al., 2011).

Na trissomia do Hsa21, o cromossomo extra pode advir por nao disjuncao
meidtica em 95% dos casos, por translocagdo em 3 a 4% dos casos mosaicismo em 2
a 4 % dos casos (GHOSH et al., 2009)

Os individuos com SD apresentam manifestagdes clinicas caracteristicas,
sendo as principais: perfil facial achatado, hipotonia muscular, hiperextensibilidade
articular, fendas palpebrais obliquas para cima e prega palmar Unica (WEIJERMAN &
WINTER, 2010).

Apresentam também malformagdes cardiovasculares em 50% dos casos (AL-
JARALLAH, 2009; VISOOTSAK et al., 2011), sendo que a mais frequente é o defeito de
septo atrioventricular (30% a 60%), seguida do defeito do septo ventricular (30%).
Observa-se também uma incidéncia elevada (13,7%) de hipertensao pulmonar
persistente do recém-nascido (WEIJERMAN & WINTER, 2010).

Outras comorbidades incluem: defeitos congénitos do trato gastrointestinal
(6,7%), obstrucdo de vias aéreas superiores (ronco e respiragdo bucal) associados a
apnéia obstrutiva do sono (FREEMAN et al., 2009; WEIJERMAN & WINTER, 2010;
SATO et al., 2010), alteragdes endocrinas (19,5%), sendo 15,2% representado pelo
hipotirecidismo primario subclinico (REGUERAS et al, 2011), susceptibilidade
aumentada para infecgdes (KUSTERS et al, 2010), risco aumentado de
desenvolvimento de leucemia linfoblastica aguda (LLA) e mieloide (BUITENCAMP et al.,
2012) e instabilidade atlanto-axial (10 a 30%), sendo apenas 1% a 2% sintométicos.
(WEIJERMAN & WINTER, 2010).

Os individuos com SD sdo mais propensos a desenvolver precocemente a
demeéncia de Alzheimer do que a populagéo geral, provavelmente devido ao
aumento da expressdo de um gene no cromossoma 21, que codifica a proteina
precursora b-amiloide (APP), sendo o mais conhecido fator de risco para a
deméncia de Alzheimer. A APP é uma substancia que promove a
neurodegeneragdo por deposito, determinando a perda de neurénios
colinérgices do prosencéfalo basal (NIEUWENHUIS-MARK, 2009; WISEMAN et
al., 2009).

Devido as dificuldades em avaliar as alteragdes cognitivas e comportamentais,
& muito complexo o diagnéstico nesta populagao (NIEUWENHUIS-MARK, 2009).
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Prasher e colaboradores (2004) desenvolveram uma ferramenta de
rastreamento que & usada para detectar mudangas de comportamento adaptativo,
dencminado “Adaptative Demential Behaviour Questionnaire” (ABDQ)Z. Foi a primeira
ferramenta clinica criada especificamente para investigagdo de deméncia de Alzheimer
em adultos com SD.

Os sujeitos com SD t&m uma prevaléncia aumentada de anomalias urogenitais
(EBERT et al., 2008; WEIJERMAN & WINTER, 2010). Em autopsias, a prevaléncia de
anomalias urolégicas foi estimada em 3,5 a 21,4% (ARIEL et al., 1991). Kupferman e
colaboradores {2009), em estudo de coorte retrospectivo, por meio da analise do
registro de malformacdes congénitas do Estado de Nova York de criangas nascidas
com SD, no periodo entre 1992 e 2004, identificaram uma prevaléncia de anomalias
uroldgicas de 3,2%, comparado com 0,7% na populagéo geral.

A associagdo da SD com vélvula de uretra posterior e anterior estd bem
documentada (KUPFERMAN et al., 1996, 2009; NARASIMHAN et al., 2005). Os autores
sugeriram que estes pacientes tém um risco aumentado para desenvolvimento de lesao
renal grave. Uma prevaléncia maior de doenga renal glomerular foi relatada com
evolugdo para insuficiéncia renal crénica na segunda e terceira décadas de vida
(GUPTA et al., 1991; LO et al., 1998; MALAGA et al., 2005). Gusman e colaboradores
(2011) avaliaram as diferencas na fungdo renal de 103 individuos com SD e 82
controles sem SD e concluiram que o envelhecimento precoce dos rins dos sujeitos
com SD pode levar & insuficiéncia renal. Said e colaboradores (2012) realizaram biopsia
renal em 17 individuos com SD, de ambos os sexos, com idade média de 29 anos €
evidenciaram a presenca de doencas glomerulares, principalmente de nefropatia por
IgA e esclerose glomerular focal.

Um estudo, realizado por Ahmed (1990) mostrou a DTUI em quatro individuos
com SD que apresentavam refluxo vesicoureteral através de avaliagdo urodinamica.

Os individuos do género masculino com SD apresentam maior risco para
desenvolver bexiga neurogénica n&o neurogénica ou a sindrome de Hinman Allen, com

prevaléncia de DTUI estimada em 15%, fato que nao pode ser observado em meninas

2 Questionario sobre Comportamento Demencial Adaptativo.



23

(HANDEL et al., 2003). Posteriormente, foi descrita a ocorréncia de um Gnico caso em
um paciente do género feminino com SD (KAl et al., 2007).

Merces e colaboradores (2004) realizaram uma revisdo sistematica com o
objetivo de identificar as anormalidades urolégicas em individuos com SD, revelando o
aumento da prevaléncia destas, incluindo a DTUI. Estudo retrospectivo, realizado por
Ebert e colaboradores (2008), através de avaliagdo radiolégica e urodinamica,

identificou uma prevaléncia de DTUI de 45,8% nestes pacientes.

As anomalias urolégicas, incluindo disfungdo miccional na SD, s&o elevadas,
justificando rastreamento sistematico. Deste modo, é desejavel a realizagéo da
ultrassonografia dos rins e das vias urinarias nestes sujeitos no inicio vida, bem
como outros exames de rastreio para se avaliar o trato urinario inferior.
Considerando que tais individuos ndo referem adequadamente seus sintomas,
o diagnéstico precoce de tais alteragées é fundamental para tratamento e
prevencéo de dano renal (KUFERMAN et al., 1696, 2009; MERCER et al., 2004,
MUSTACCHI et al., 2004; WEIJERMAN & WINTER, 2010).

Na SD ha evidéncias de atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, em
relacdo aos individuos neurotipicos. Criangas com SD tém um atraso meédio de
desenvolvimento de 3,9 anos em relagdo a idade cronolégica e observa-se um
desenvolvimento mais favoravel das meninas (incluindo o que se diz respeito a
cognicao) (VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011).

A SD é a mais frequente causa genética de deficiéncia intelectual (KUSTERS et
al., 2011; PERLUIGI & BUTTERFIELD, 2011). De acordo com a Associagcdo Americana
de Deficiéncia Mental (AAMR) e Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DMSIV)®, a deficiéncia intelectual € um estado de importante redugdo de
funcionamento intelectual, associado & limitacdes relacionadas a comunicagao,
autonomia, cuidados pessoais, competéncias domésticas, aptidoes escolares e
habilidades sociais. As alteragdes da neurogénese no neocértex, hipocampo e cerebelo
podem associar-se aos déficits cognitivo-comportamentais e de aprendizado geral
(CHAKRABARTI et al., 2011; LIU et al., 2011), presentes em 23% destes individuos
(VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011). Especificamente 7% cursam com
transtorno do espectro autista, apresentando comprometimento no desenvolvimento

social, na comunicacdo e padrées de comportamento limitados ou repetitivos

® Manual Diagnéstico-estatistico de Doengas Mentais.
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(MARTELETO et al., 2011; VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011). Ja 6 a 9% séo
referidos como portadores de déficit de atencao e hiperatividade, conceituado como
possuindo um conjunto de sintomas que envolvem hiperatividade motora, impulsividade
e desatencao (DMSIV; AGRA, C.M.,2011; VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011).
Outros 10 a 15% apresentam disttrbios de conduta ou oposi¢&o, caracterizados por um
padrdo global de desobediéncia, desafio e comportamento hostil (VAN GAMEREM-
OOSTEROM et al., 2011).

A medida que envelhecem, os individuos com SD entre as idades de seis e 16
anos mostram melhora das habilidades motoras e cognitivas, sendo que 0s
individuos do género feminino apresentam uma maior idade de
desenvolvimento. Isso também pode significar que a maturagao funcional do
cérebro continua nessas criangas, mas a um ritmo mais lento do que o de
criancas com desenvolvimento tipico (RIHTMAN et.al., 2010).

Um nove padrdo de comportamento em individuos com SD pode ser construido
através de intervencées psicomotoras e pedagdgicas precoces, evidenciando a
plasticidade fenotipica destes individuos. Frequentar o ensino regular
proporciona melhora nas habilidades sociais, porém com necessidade de
suporte adicionai para fornecer condigdes adequadas de aprendizagem (VAN
GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011).

A familia & parte fundamental de todo o processo & deve ser informada
sistematicamente sobre o desenvolvimento do individuo com SD, podendo
assim organizar-se para contribuir efetivamente para aquisicao e melhora global
das habilidades, buscando a independéncia da pessoa com SD através de
estimulac&o constante, melhora da autonomia nas atividades de vida diaria e
socializacdo (NUNES; DUPAS, 2011).

Mediante avancos nos cuidados com saude e na inclusao social dos individuos
com SD. observou-se um aumento gradual na expectativa de vida, com uma média de
60 anos (PERLUIGI; BUTTERFIELD, 2012), sendo que homens sobrevivem 3,3 anos a
mais (WISEMAN et al., 2009).
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2.2 DISFUNCAO DO TRATO URINARIO INFERIOR (DTUI)

A continéncia urinaria representa um processo normal do desenvolvimento e
socialmente & uma grande aquisicdo. Envolve varias regioes do cérebro,
niveis da medula espinhal, musculatura lisa da bexiga, colo vesical e
musculos do assoalho pélvico, incluindo a musculatura estriada do esfincter
externo (CHANCELLOR & BLAIVAS, 1995 VASCONCELOS, 20053;
VASCONCELOS & LIMA, 2007; VAZ et al., 2012).

A bexiga é um 6rgao sacular e elastico, apresenta o0 corpo totalmente revestido
de musculo liso denominado detrusor e o trigono, localizado na regiao posterior da
parede vesical entre os dois orificios ureterais e a jungao vesico-ureteral. E responsavel

pelo armazenamento e esvaziamento da urina (VASCONCELQOS, 2005).

O controle da micgdo e ¢ armazenamento urinario dependem de uma agao
coordenada entre o musculo liso da bexiga e o esfincter uretral externo. Esta
acéo ocorre no tronco encefalico inferior, area denominada centro pontino da
micgéo e continéncia. As duas areas do cortex envolvidas s&o o cortex pre-
frontal e giro cingulato anterior direito (BLOK; HOLSTEGE, 1999; JUC et al,
2011; VASCONCELOS, 2005).

A aquisicao da continéncia &€ um fendémeno pouco compreendido e muito
complexo. A capacidade vesical aumenta gradativamente e a miccbes diminuem até
atingirem o padréo do adulto (VASCONCELOS & LIMA, 2007; VAZ et al., 2012).

A frequéncia miccional dos recém-nascidos & de, em média, 20 vezes por dig,
com capacidade vesical de aproximadamente de 30 a 50 ml. A partir de seis
meses, a capacidade vesical aumenta e a frequéncia das micgbes reduz-se
para dez a 15 vezes por dia. Durante 0 segundo ano de vida, a crianca
experimentara a sensagéo de plenitude vesical, mas nao tem controle miccional
(GOELLNER; ZIEGLER, 1981; JANSSON et al., 2000) e a frequéncia miccional
sera de aproximadamente oito a dez vezes por dia (JERKINS et al., 1987).

A partir do terceiro ano de vida, a crianca sente a bexiga cheia e, se for
conveniente urinar, ha uma mensagem facilitadora cerebral, ordenando a micgdo. Se
ndo for conveniente, havera uma mensagem inibitéria para a miccao € a crianca
aguardara o melhor momento para urinar (SILLEN, 2004). A frequéncia miccional nesta
faixa etaria & cerca de quatro a seis vezes por dia (JERKINS et al., 1987;
VASCONCELOS, 2005; VASCONCELOS & LIMA, 2007).
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O controle miccional diurno precede o noturno, sendo que 15 a 20 % das
criangas adquirem controle aos trés anos, 70 a 80% aos cincc anos e 98 a 99% na
adolescéncia (GIRARDIN et al., 2005). Este controle depende de um sistema nervoso
central integro e do desenvolvimento normal das fungoes do trato urinério inferior. Ha
necessidade de aumento da capacidade vesical, controle voluntario do esfincter uretral
externo e controle cortical direto da habilidade para iniciar ou inibir a micgao em
qualquer grau de enchimento vesical. (LUXEM et al., 1994; POLAHA et al., 2002).

O controle da evacuagao, em geral, precede o controle da micgao (MICHEL,
1999: VASCONCELOS, 2005; VASCONCELOS &LIMA, 2007).

O treinamento dos esfincteres antes de 24 meses nao esta associada a
sindrome da disfuncéo das eliminagbes, que € a associacdo da DTUI e
disfuncéo intestinal. Na verdade, ha evidéncias que a sindrome da disfungao
das eliminagdes pode preceder o treinamento esfincteriano, e esta possibilidade
devera ser confirmada por outros estudos (GARCEZ et al.,2011).

A DTUI caracteriza-se por alteragbes na fase de esvaziamento ou enchimento
vesical, ou seja, padrdo miccional anormal para idade da crianga, na auséncia
de infeccdo urinaria, alteragbes neurolégicas € anormalidades anatémicas
envolvendo a bexiga e a uretra. A etiologia destas disfungbes pode estar
relacionada a imaturidade neurologica e as fatores comportamentais (ALLEN,
2003: KOFF; JAYANTHI, 2002; LEONARDO, 2006; NEVEUS et al., 2006).

De acordo com a Sociedade Internacional de Continéncia em Criangas (ICCS),
os sintomas de DTUI em criangas e adolescentes neurctipicos s&o classificados de
acordo com a fase de enchimento (incontinéncia urinaria diurna, enurese, urgéncia
miccional e noctlria) ou esvaziamento da bexiga (hesitagao, esforco, jato fraco, jato

intermitente, manobras de contengao, gotejamento pés-miccional).

A frequéncia urindria é relevante a partir de cinco anos de idade ou com
controle vesical. A crianga com continéncia adquirida apresenta cerca de quatro
a sete miccdes por dia. Um nimero de micgoes maior ou igual a oito por dia
denota uma frequéncia urinéria aumentada e, menos ou igual a trés por dia,
constitui uma frequéncia urinaria diminuida na infancia (NEVEUS et al., 20C6).

Entre as comorbidades associadas & DTUI, destacam-se: constipagao intestinal

(definida pela Sociedade Norte-Americana de Gastroenterologia e Nutricdo Pediatrica:
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“atraso ou dificuldade em defecar, presente por duas ou mais semanas e
suficiente para causar desconforto ao paciente”, encoprese ou incontinéncia
funcional fecal, infeccdo do trato urinario, bacterilria assintomatica, refluxo
vesicoureteral, condicées neuropsiquiatricas (transtorno do déficit de atencéo e
hiperatividade, transtorno de oposic&o e conduta, entre outras) e desordens do
sono (apnéia do sono, parassonias) (NEVEUS et al., 2006).

A DTUI constituiu 40% das consultas de urologia infantil e 25,9% da nefroiogia
infantil (FAHART et al., 2000; FILLER et al., 2007). A grande variacdo da prevaléncia na
populacédo em geral de 4,2-46,4% tem sido relatada, dependendo da definigdo utilizada
e da metodologia adotada (CHUNG et al., 2010; SINHA, 2011). Mota e colaboradores
(2005) evidenciaram a prevaléncia de 22,8% e Vaz e colaboradores (2011)
corroboraram a prevaléncia de 21,8% de DTUI em escolares brasileiros, predominando
no género feminino. A prevaléncia de DTUI em adultos € de 0,5 a 2%, sem diferenca
entre os sexos, com idade média de 44,9 anos em homens e 51,5 anos em mulheres
(GROUTZ et al., 2001; SINHA, 2011)

A DTUI é prevalente em criangas com alteragdes cognitivas graves (YANG et
al., 2010). A prevaléncia da incontinéncia urinaria noturna € de 17,5% (ODZEM et al.,
2007) e da diurna é de 10,4% (VON GONTARD et al., 2010). As criangas reduzem 0sS
sintomas de DTUI, em ambos os géneros, entre 4,5 a 9,5 anos, o que foi demonstrado
por Heron e colaboradores (2008). Os meninos reduziram DTUI de 10,5 para 2,2% e as
meninas de 11 para 3,2%. Aproximadamente 6,5% das criangas com incontinéncia
urinaria permanecerdo com esta anormalidade na fase adulta (HOEBEKE et al., 1995).
A prevaléncia de constipagao intestinal, comorbidade associada a DTUI, varia de 15 a
30% (MORAIS & MAFFEI, 2000)

O diagnostico da DTUI é realizado com uma anamnese detalhada que enfoca
os dados obstétricos, intercorréncias no periodo neonatal e nas outras fases do
desenvolvimento, comorbidades, dentre outros fatores. Devera ser realizado
exame fisico com avaliacdo de sinais neurocutaneos na regi&o lombossacra
que possam estar associados ao disrafismo espinhal, avaliacdo da marcha,
palpacdo do abdome e exame cuidadoso da regiao genito-urinaria, uroanalise,
diario miccional, urofluxometria com eletromiografia de superficie &
ultrassonografia das vias urinarias, com analise de residuo pos-miccional,
avaliacio da espessura da parede vesical, presenga de contragbes do musculo
detrusor e do assoalho pélvico e perdas urinérias observadas durante o exame
e avaliagdo renal. Também faz parte do rastreamento de DTUI, o Dysfunctional
Voiding Symptom Score (DVSS), elaborado por Fahart e colaboradores (2000),
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Constitui um score acurado para graduagdo numérica dos sintomas miccionais
(HOEBEKE et al.,, 2010). O DVSS é constituido de 10 questdes relacionadas a
incontinéncia urinaria, habitos de miccdo, urgéncia, habitos intestinais e as condicdes
estressantes e vida (FAHART et al., 2000; SINHA, 2011). E um instrumento confiavel e
validado, sendo importante que ocorra a adaptagdo transcultural, que minimiza as
dificuldades de interpretacéo (VAZ et al., 2012).

O presente estudo foi idealizado para avaliar a DTUI na populagdo com SD,
aplicando o DVSS aos seus responsaveis. O DVSS foi validado e adaptado para a

populacéo brasileira, por Calado e colaboradores (2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Estimar a prevaléncia da DTUI, nos individuos com SD do Ambulatério da SD,

do Departamento de Saude da Crianga e do Adolescente do Municipio de Juiz de Fora,

Minas Gerais.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a possivel associagdo entre o género e a DTUL

Avaliar a possivel associagédo entre a idade e a DTUL.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Juiz de Fora € polo sécio-econémico-cultural, situado na Zona
da Mata Mineira, com populagdo estimada de 516.247 habitantes (IBGE, Censos e
estimativas, 2010). E o municipio mais extenso da Zona da Mata. Totalizando uma area
de 1.429 875 km?, formado por quatro distritos: distrito sede de Juiz de Fora e pelos
distritos de Sarandira, Torredes e Rosario de Minas. Dista 255 quilémetros da capital
Belo Horizonte, 180 quildmetros da cidade do Rio de Janeiro e 480 quildmetros da
cidade de Sao Paulo. Possui alto grau de urbanizagdo e cerca de 99% da sua
populagéo reside na area urbana. As mulheres representam 52,4% da populagao, € os
homens 47,6%.

No ano de 2010, o SINASC/JF registrou 7.446 nascimentos vivos em Juiz de
Fora, com estimativa de aproximadamente 10 novos casos de nascimentos de
individuos com SD, de acordo com a incidéncia no Brasil de um para 750 nascidos
vivos (MUSTACCHI, 2002). No Brasil existem cerca de 300.000 individuos com SD

(IBGE, Censos e estimativas, 2010.

4.2 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Fizeram parte do estudo os individucs com SD, integrantes do Ambulatério da
SD, do Departamento de Salde da Crianca e do Adolescente (DSCA), da Secretaria de
Saude da Prefeitura do Municipio de Juiz de Fora, MG. O Ambulatério teve inicio em
maio de 2001, a partir da parceria do DSCA com a ONG Familia Down 2000 (figura 4).

O Ambulatério da SD apresenta uma proposta interdisciplinar para o individuo

com SD e sua familia, com foco na estimulagéo, prevengao e diagndstico precoces. O



31

atendimento a estes pacientes obedece a um protocolo que respeita as etapas do ciclo
de vida destes. Ligado a atengdo secundaria do SUS (Sistema Unico de Saude), €
referéncia na macrorregidao de Juiz de Fora para atendimento aos sujeitos com SD,
constituindo o tnico de Minas Gerais com tais caracteristicas.

Até outubro de 2011, 166 pessoas com SD, sendo 44.57% do sexo masculino e
55.43% do sexo feminino, frequentavam com regularidade minima anual o ambulatorio,

com idade entre 0 a 60 anos.

FIGURA 4: Ambulatério da SD, situado no DSCA da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, Minas Gerais.
Em 01 de julho de 2012, as 07:00 h.

4.3 ESTUDO PILOTO

Durante o periodo de outubro de 2010 a fevereiro de 2011, foi realizado um
estudo piloto com 13 individuos pertencentes ao Ambulatério da SD, que permitiu a

reformulagéo da metodologia do trabalho.
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4.4. CALCULO AMOSTRAL

A amostra foi calculada a partir do estudo piloto, considerando o erro alfa de
0,05, o erro beta de 0,20 e poder do teste de 80%, a amostra foi estimada em 72
individuos. Reiteramos a auséncia de trabalhos na literatura com metodologia

semelhante que pudessem ser utilizados para o calculo amostral.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E NAO INCLUSAO

4 5.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes com diagnostico de SD confirmado
através de andlise clinica efou cariétipo, integrantes do Ambulatério da SD do
Departamento de Salde da Crianga e do Adolescente do Municipio de Juiz de Fora,
com frequéncia minima anual nos ultimos dois anos, que ja tenham retirado as fraldas e
cujos responsaveis concordaram em assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).

4.5.2 Critérios de n&o inclusao

Nzo foram incluidos no estudo os pacientes que usavam fraldas, portadores de
hipotireoidismo grave n&o tratado, que estivessem em uso de anticolinérgicos,
imipramina, desmopressina ou outras drogas e/ou apresentassem anomalias uroldgicas
que alterassem a agdo do detrusor ou esfincter uretral, bem como aqueles que
possuissem diagnostico suspeito ou confirmado de deméncia de Alzheimer ou que
fossem portadores de paralisia cerebral sem habilidades motecras e cognitivas minimas

para aquisicao de controle esfincteriano.
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4.6 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de Estudo Observacional Transversal, realizado no periodo de
favereiro de 2011 a outubro de 2011, em que foram avaliados os individuos que
frequentaram com regularidade minima anual o Ambulatério da SD. O instrumento
utilizado foi um questionario estruturado, aplicado ao responsavel legal, aos moldes do
Dysfunctional Voiding Symptom Score (DVSS) validado e adaptado por Calado e
colaboradores (2010). (Anexo B).

4.6.1 DVSS

O DVSS foi elaborado por Farhat e colaboradores (2000), pesquisadores da
University of Toronto e The Hospital for Sick Children, no Canada. Foi realizada a
adaptacao transcultural para as criangas brasileiras por Calado e colaboradores (2010),
ap6s permissdo dos autores e seguindo metodologia aceita internacionalmente:
sintese, traducdo, traducédo reversa, comité de especialistas e pré-testes (CALADO et
al., 2010). (ANEXO A).

O DVSS inclui 10 questées. Os sintomas avaliados nas questdes do DVSS
incluem: 1: incontinéncia urinaria diurna; 2: volume de perda urinaria; 5:
frequéncia urinaria; 6: manobras de contengdo; 7: urgéncia miccional; 8: esforco
miccional e 9: dor durante a micgéo. Os itens 3 e 4 relacionam-se a sintomas do
funcionamento intestinal e o item 10 a estresses ambientais familiares e sociais.
Nove das questdes sdo pontuadas entre 0 a 3, dependendo se o sintoma e
observado quase nunca (0), menos da metade do tempo (1), a metade do
tempo (2) ou quase o tempo todo (3), sendo o que o resultado do score € a
somatéria de todos os valores (variando de 0 a 30). A questdo 10 tem formato
de Nao (0) e Sim (3). Os valores de corte para indicar a presenga de DTUI
foram > 6 para individuos do sexo masculino e > 9 para individuos do sexo
feminino. (FARHAT et al., 2000; CALADO et al., 2010).

Optou-se por usar este instrumento neste estudo devido ao fato de ser a unica
ferramenta validada e confiavel para avaliagdo da DTUI em criangas e também pela

inexisténcia de instrumento especifico para os individuos com SD.
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4.7 AVALIACAO DOS PACIENTES

Os pacientes eram agendados previamente, através de contato telefénico
realizado pela propria pesquisadora. Em caso de recusa, procederam-se duas outras
tentativas.

Precedendo a avaliagdo, os responsaveis legais liam, recebiam todos os
esclarecimentos sobre o estudo e, se concordassem em participar, assinavam o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). (APENDICE A).

A entrevista assistida com aplicagdo do DVSS aos responsaveis legais foi
realizada em local privado (consultério médico), pela pesquisadora, com auxilio de dois
académicos bolsistas da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), apoés
treinamento dos mesmos. Os pacientes com SD permaneceram durante todo o tempo
da entrevista e, em poucas vezes, auxiliaram o responsavel.

Na mesma ocasido, foram realizados exame fisico com énfase de estigmas
neurocutaneos na regido lombossacra, avaliagéo de alteragoes ortopédicas e genitalia
externa, uroanalise (incluindo urocultura), exames radiolégicos (ultrassonografia de vias
urinarias e renal, radiografias de abdome e da coluna lombossacra), diario miccional e
urofluxometria. Os exames radiolégicos utilizados neste estudo foram realizados no

Servico de Radiologia do Hospital Universitario (HU/UFJF) e a uroanalise no

Laboratério de Analises Clinicas do mesmo hospital.

FIGURA 5: Atendimento ambulatorial da crianga com SD e aplicagao do DVSS ao
responsavel. Em 06 de abril de 2012, as 10 horas.
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos em média + DP, mediana e interquartil faixas ou
valores absolutos e fracdes. O teste t de Student ou Mann-Whitney foi utilizado para
comparar as varidveis continuas, enquanto as variaveis categoricas foram comparadas

peio teste exato de Fisher.

Correlacdo de Pearson anélise foi usado para descrever associagées. Varia de
-1 a 1. O sinal indica correlacéo direta ou inversa e o valor sugere a forca da
correlacéo entre as variaveis. No caso de valores entre 0,10 a 0, 29, considerar
correlacéo fraca; entre 0,30 a 0,49, correlacdo moderada e ja para valores entre
0.50 a 1, considerar correlagdo forte (FILHO; SILVA JUNIOR, 2009).

Odds ratio foi usado para descrever a magnitude da associacao entre a
auséncia ou presenca de DTUI, com género e idade.

Indice de probabilidade, sensibilidade e especificidade, positivo e negativo, com
seus respectivos intervalos de confianga binomial de 95% (IC) s&do usados para
descrever a precisdo diagnostica das perguntas.

Todos os testes tiveram andlise bicaudal com p <0,05 considerado
estatisticamente significativo.

Os dados foram processados usando o software comercialmente

availablestatistical (GraphPad Prism ®, versao 6.01 para Windows).

4.9 ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa (1960.019.2010) foi submetido a Comissao de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF, tendo sido aprovado,
com o parecer n° 019 /2010. (ANEXO B).

Todos os responsaveis legais assinaram o TCLE. (APENDICE A).
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5 RESULTADGS

Avaliou-se 114 pacientes, dos 166 que frequentavam regularmente o
Ambulatério da SD, nos ultimos dois anos (com frequéncia minima anual). Dos 52
pacientes que néo foram avaliados, trés pacientes foram a Obito antes do contato (dois
por cardiopatia € um por causa indeterminada), 12 recusaram se a participar, dez
agendaram, mas ndo compareceram e nao atenderam as duas outras tentativas e com
os demais ndo conseguiu se contato através telefone informado. Destes 114 pacientes
avaliados, 84 foram incluidos no estudo. Dos pacientes nao incluidos: dois
apresentavam valvula de uretra posterior, um do género feminino apresentava
diagnéstico de Sindrome de West e os outros 26 individuos usavam fraldas. Destes, 17
tinham idade menor ou igual & 3 anos e 11 eram do género feminino. Dos nove que
usavam fraldas e que tinham idade maior que 3 anos, cinco eram do género feminino.
Nenhum dos pacientes usava medicacdo que alterasse a fungao do detrusor ou do
esfincter, nem apresentava hipotireoidismo grave nao tratado e nem disrafismo oculto.
Dos 84 pacientes elegiveis, 28 (33,3%) eram do sexo masculino e 56 (66,7%) do sexo
feminino.

Considerando o ponto de corte do DVSS maior que seis para meninas € maior
que nove para meninos, foi observada a presenca de sintomas DTUIl em 23 individuos
com SD dos 84 pacientes avaliados. A prevaléncia total de DTUI foi de 27,38% .

A correlagdo linear de Pearson (r) revelou haver associacdo inversa e
estatisticamente significativa entre a idade dos individuos com SD e os valores do
DVSS (r=-0,2786; IC de 95% entre -0,4653 a -0,06825; p= 0,01) (Figura 1).
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Figura 1: Correlacdo dos valores do DVSS e as idades dos individuos com SD.

Considerando a idade, foram avaliados 28 individuos com idade menor ou igual
ha 10 anos e 56 individuos com idade acima de 10 anos. A idade média geral foi de
19,10 anos, + 12,023. A DTUI foi mais frequente antes do 10 anos de idade, sendo que
dos 23 pacientes com DTUI, 14 tinham idade menor ou igual a 10 anos de idade
(60,86%) e nove (39,14%) tinham idade maior que 10 anos. Considerando-se a idade,
observou-se que os individuos com SD com idade menor ou igual ha 10 anos,
apresentam cinco vezes mais chances de apresentar sintomas de DTUI em relac&o aos
individuos maiores que 10 anos (OR 5,22) IC 95% (1,867 a 14.61), p= 0,001. (Figura
2).
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FIGURA 2: Grafico da Prevaléncia de DTUI em individuos com SD estratificados por idade em menores
ou igual ha 10 anos e maiores que 10 anos.
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A média total + DP de pontuacéo do DVSS foi de 12,47 £ 4,43 nos individuos
com SD com DTUI e 2,55 + 2,75 (p< 0,001) nos individuos com SD sem DTUI. A média
da pontuagéo do DVSS nos individuos com SD do sexo masculino com idade menor ou
igual ha 10 anos foi de 12,5 + 5,147. Ja nos individuos com idade maior que 10 anos foi
de 8,25 + 0,433. A média de pontuacdo do DVSS nos sujeitos do género feminino com
idade igual ou menor ha 10 anos foi de 14,33 +3,98; e nos sujeitos com idade maior ha
10 anos foi de 13,60 £ 2,41.

Considerando o género, observou-se que 42,85% dos individuos do género
masculino e 19,64 %‘ dos individuos do género feminino apresentaram DTUI, (OR
3,068), IC 95% (1,131 a 8,321), p= 0,03. (Figura 3).
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FIGURA 3: Prevaléncia da DTUI em individuos com SD correlacionando com o género.

Quando avaliou-se o género e a idade, observou-se qué 0S individuos do
género masculino, com idade menor ou igual ha 10 anos, apresentaram DTUI em oito
dos 11 casos avaliados (72,72%) e em quatro dos 17 pacientes com idade maior de 10
anos (23,52%). Portanto, individuos com SD do género masculino com idade menor ou
igual ha 10 anos, apresentam oito vezes mais chances de apresentar DTUI em relagao

a individuos do género masculino maiores de 10 anos (OR 8,66) e IC 95% (1,525 a

i
{
{
I [ g
Masculino Feminino
Sexo

49,24) e p= 0,019). (Figura 4).
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FIGURA 4: Grafico de Prevaléncia de DTUI em individuos do género masculino com idade estratificada
em menores ou igual ha 10 anos e maiores que 10 anos.

Dos 17 individuos do género feminino com idade menor ou igual ha 10 anos, 6
apresentaram sintomas para DTUI (35,29%). E, dos 39 avaliados com idade maior de
10 anos, 5 apresentaram sintomas de DTUI (12,82%) (OR 3,709) e IC 95% (0,9446 a
14,566) e p= 0,054. (Grafico 95).
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FIGURA 5: Grafico de Prevaléncia de DTUI em individuos do género feminino com idade estratificada em
menores ou igual ha 10 anos e maiores que 10 anos.
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O sintoma referido na questaoc oito ("Seu(a) filho(a) tem que fazer forca fazer
xixi?"), tem uma especificidade de 91,82% e IC 85% (81,91 a 97,28) e, quando
presente indica uma maior probabilidade de DTUI (LR + = 6,36 VPP = 70,59%),
enquanto que o sintomas referido na questao quatro ("Seu (a) filho (a) tem que fazer
forca para fazer cocé?) tem uma sensibilidade de 86,96% ¢ IC 95% (66,4 - 97,24)e se
ausente indica uma menor probabilidade de DTUI (LR-= 0,19, VPN = 92,63%).
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de DTUl encontrada no presente estudo -em amostra de
conveniéncia, incluindo 84 individuos com SD com idade média 19,10 anos + 12,02, foi
de 27,38%. Pode ter ocorrido um viés devido a nove individuos que usavam fraldas e
que nao foram incluidos, ter idade maior que 3 anos, apesar de ndo haver estudos que
evidenciam a idade que os individuos com SD adquirem o controle esfincteriano.

A prevaléncia da DTUI n&o é bem conhecida, variando de 4,2 a 46,4% havendo
uma falta de padronizacdo de metodologias. O instrumento utilizado, neste estudo,
consiste na versdo adaptada e validada para a populagdo brasileira do DVSS,
Dysfunctional Voiding Scoring System, realizada por Calado e colaboradores (2010)
que compreende escore confiavel para graduagdo numérica dos sintomas miccionais, e
fornece dados estruturados quantitativos que permiti padronizar o diagnéstico de DTUI.
No entanto, muitas questdes deverdo ser consideradas ao usarmos o DVSS nesta
populagdo, uma vez que a mesma apresenta peculiaridades genéticas e
morfofuncionais caracteristicas. Devemos lembrar ainda que as respostas aos
questionarios possam ser influenciadas pelo viés de meméria, fato minimizado neste

estudo, ja que o DVSS remete apenas aos ultimos 30 dias

Foram encontrados poucos estudos para investigagdo de DTUI em individuos
com SD e nenhum com aplicagdo do DVSS. Handel e colaboradores (2003)
avaliaram radiologica e urodinamicamente 26 individucs do género masculino,
de diferentes faixas etarias, com SD e encontrou prevaléncia de 15% para
DTUl. Em outro estudo retrospectivo, mediante estudo urodindmico em 24
individuos com SD, com idades distintas, a prevaléncia da DTUI encontrada foi
de 45,8% (EBERT et al., 2008). Em duas revisdes sistematicas com objetive de
estimar a prevaléncia de anormalidades urolégicas e comortidades em geral
associadas a SD, foi também observado aumento da prevaléncia de DTUI
(MERCES et al., 2004; WEIJERMAN & WINTER, 2010).

Considerando a diferenca das metodologias usadas, a maioria avaliando
amostra de conveniéncia, pdde-se observar discrepancias entre as prevaléncias
descritas. Assim a padronizagdo das metodologias é necessaria para o diagnostico da
DTUL.
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A prevaléncia geral da DTUI deste estudo foi semelhante aos achados de
estudo de amostra populacional, no qual foram avaliadas 580 criangas neurotipicas
entre 3 a 9 anos de idade, utilizando o escore original de Farhat, DVSS, (FAHART et al.,
2000) sendo que a prevaléncia de DTUI encontrada foi de 22,8 % (MOTA et al., 2005).
Os achados também assemelham-se aos de Vaz e colaboradores (2012) que
avaliando 739 escolares neurotipicos, entre 6 a 12 anos, estimou a prevaléncia de DTUI
em 21,8%. No referido estudo o instrumento utilizado foi o DVSS adaptado por Rizzini e
colaboradores (2009) cuja validagdo nao obedece as regras para tal, e as criangas
foram entrevistadas diretamente e ndo os seus pais. No presente estudo, tendo em
vista as limitagdes cognitivas, optou-se por entrevistar os responsaveis diretos ao invés
dos individuos com SD para a populagdo brasileira para garantir a qualidade das
informacdes.

Uma prevaléncia de DTUI estimada de 46,4%, comparativamente maior que a
deste estudo, foi encontrada quando foram avaliadas 19.240 criangas neurotipicas, com
idade entre cinco e 13 anos, de ambos os géneros, utilizando como instrumento o
DVSS (CHUNG et al., 2010).

Estudo transversal com 100 individuos, de ambos os géneros, com paralisia
cerebral e com idade entre dois e 18 anos (idade média 10,1 anos), provenientes do
Ambulatério de Pediatria da Associacédo de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD),
sem deficiéncia intelectual grave e com habilidades motoras e cognitivas minimas para
aquisicdo do controle esfincteriano foi realizado por Amaral e Carvalhais (2005). A
avaliacdo foi feita através de anamnese e exame fisico dirigidos, associados a estudo
urodindmico. A prevaléncia da DTUI encontrada foi de 30%. Este estudo também
avaliou individuos com necessidades diferenciadas e evidenciou prevaléncia de DTUI
semelhante, apesar de nao utilizar o DVSS.

O presente estudo encontrou sintomas de DTUI em 42 85% dos individuos com
SD do género masculino e 19,64% do género feminino, semelhante ao de Burgo e
colaboradores (2011) e achado discordante com resultados da literatura em criangas
neurotipicas que ndo encontraram diferenca estatistica entre os géneros (CHUNG et al.,
2010; VAN GONTARD et al., 2011). Constituem achado também diferente de outros



estudos que evidenciaram uma prevaléncia aumentada em criangas neurotipicas do
género feminino (MOTA et al., 2005; VAZ et al., 2012)

A média total de pontuacao do DVSS foi de 12,47 +4,43 nos individuos com SD
com DTUl e 2,55 + 2,75 (p< 0,001) nos individuos com SD sem DTUI. Burgur e
colaboradores (2011) avaliando a pontuagdo do DVSS e transtorno do déficit de
atencdo e hiperatividade (TDAH) mostrou um resultado similar ao nosso, considerando
as diferencas entre as populagdes avaliadas. Eles avaliaram 62 criangas com TDAH de
ambos os sexos com idade entre 6 a 17 anos e 124 controles saudaveis de ambos os
sexos com idades similares e a média total da pontuagdo do DVSS foi de 11,1+ 29 e
3,2 + 1,3 respectivamente (p< 0,001). As pontuagdes encontradas em ambos 0s
estudos foram bem superiores ao ponto de corte previamente descrito com valor de >6
para 0 género masculino e > 9 para o género feminino para definir a presenca de DTUI
utilizando o DVSS.

A SD constitui a causa genética mais frequente de deficiéncia intelectual
(KUSTERS et al., 2011; PERLUIGI; BUTTERFIELD, 2011) assim, importante se faz,
comparar este com outros estudos envolvendo criangas com comprometimento
cognitivo. Um estudo caso controle, em que foram investigadas 51 criangas com
deficiéncia intelectual de ambos os géneros, com idade média de 7,7 anos e realizacéo
de anamnese dirigida, exame fisico, ultrassonografia e urofluxometria, evidenciou
prevaléncia da DTUI de 35,2%, percentual significativamente superior ao grupo controle
de 8,3% (YANG et al., 2010). Dado este, semelhante ao encontrado no presente
estudo. Tanto os individuos com deficiéncia intelectual ndo sindrémicos, quanto os com
SD apresentam dificuldades em descrever seus sintomas miccionais. Tais sintomas,
também, sdo bem aceitos por alguns dos responsaveis como parte integrante da
deficiéncia, uma vez que a grande maioria dos cuidadores desconhece as
repercussdes da DTUI n&o tratada devidamente . Assim trabalhos que se dedicam a
estimar prevaléncia das DTUI nos individuos com deficiéncia intelectual séo relevantes
na reducéo de morbidades e na orientagdo dos cuidadores.

A prevaléncia de alteragdes neurocomportamentais (DMS-IV-TR; CID10) em
criancas e adolescentes neurotipicos é de 10 a 15% % (VON GONTARD et al., 2011) e,
em individuos com SD é de 23% (VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011) e em
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ambos os grupos com alteragdes neurocomportamentais observa-se também aumento
de DTUI (BURGUR et al, 2011; EBERT et al., 2008; VON GONTARD et al., 2011;
YANG et al., 2012) concordante com este estudo. Isto torna-se importante para a
otimizar a abordagem das DTUI nestas populagées e instituir terapias mais adequadas,
incluindo a interdisciplinaridade, com énfase na abordagem cognitiva comportamental.

Optou-se, no presente estudo, por estratificar a amostra em individuos menores
ou iguais & 10 anos e maiores que 10 anos, devido ao fato do DVSS ser destinado as
criangas menores que 10 anos. Mesmo na vida adulta, 23% dos individuos com SD,
apresentam limitagdes cognitivas com dificuldade de desempenhar de forma
independente atividades de vida diaria, incluindo higiene pessoal e uso do banheiro
(VAN GAMEREM-OOSTEROM et al., 2011)preferiu-se, portanto, aplicar DVSS em
todos os responsaveis legais, independente da faixa etaria do individuo com SD.

As criancas neurotipicas reduzem os sintomas de DTUI, em ambos os sexos,
entre 4,5 a 9,5 anos. Os meninos reduzem a incontinéncia urinaria diurna de 10,5 para
2.2% e as meninas de 11 para 3,2% (HERON et al., 2008). A prevaléncia de bexiga
hiperativa em criancas neurotipicas sera reduzida de 22,89% aos 5 anos para 12,16%
aos 13 anos de idade (CHUNG et al., 2010) O presente estudo revelou que em
individuos com SD com idade menor ou igual ha 10 anos, a chance de DTUI é de 5
vezes maior em relagdo a individuos com SD maiores de 10 anos (60,86%). Desta
forma, neste estudo assim como os outros citados observa-se uma tendéncia a redugao
dos sintomas com o progredir da idade. Este, também, & concordante com o de
Rithman e colaboradoes (2010) que evidenciaram que a medida que envelhecem, 0s
individuos com SD mostram melhor habilidades motoras e cognitivas, que poderia levar
a um melhor padrdo miccional. Lembrando que apesar da melhora com o progredir da
idade de acordo com os estudos, a importancia do diagnéstico precoce da DTUI nao
pode ser negligenciada.

Ressalta-se neste estudo que os individuos avaliados ndo possuiam
diagnostico da DTUI, e esta ndo era uma preocupagdo da equipe interdisciplinar. As
alteracdes dos habitos urinarios ndo faziam parte da anamnese dirigida, salvo quando
havia a presenca de anormalidades urolégicas previamente conhecidas. O que também

n3o constituia uma preocupacéo dos responsaveis, sendo que alguns dos entrevistados
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achavam que as alteragdes urinarias observadas deviam-se a presenca da SD e outros
consideravam que as alteracdes deviam-se a preguiga de ir ao banheiro, apesar de
resultar em transtornos das atividades de vida diaria e queda na qualidade de vida, com
constrangimento emocional e social dos responsaveis e em muitas vezes dos
individuos com a SD.

Em virtude do que foi mencionado a detecgdo precoce da DTUI de forma
objetiva e nao invasiva é de fundamental importancia nesta populagdo com vistas a
prevencdo do comprometimento do trato urinario superior, uma vez que 0s sintomas
nestes individuos podem ser mascarados por ser interpretados como consequéncia do
atraso neuropsicomotor e também por estes individuos apresentarem envelhecimento
renal prematuro ( GUZMAN et al., 2011) predispondo a um risco maior de insuficiencia
renal. As diretrizes para o acompanhamento clinico dos individuos com SD, elaboradas
por Bull e colaboradores (2011) ndo recomendam o rastreamento de anormalidades
urolégicas de rotina nos recém nascidos com SD, muito menos cita a necessidade
desta pesquisa nas demais faixas etarias mediante a escassez de estudos na literatura.
Esta recomendagao pode ser reavaliada considerando os achados aqui apresentados

Este estudo torna-se importante, portanto, para alertar os profissionais
envolvidos no seguimento destes pacientes, orientando sobre manifestacdes clinicas e
necessidade de investigacdo padronizada, possibilitando a prevengéo e/ou a correta
intervencdo terapéutica. Estas medidas levardo a uma diminuicdo das perdas
irrecuperaveis da funcgéo renal e suas comorbidades, que além da importancia clinica,
torna-se, inclusive, um problema de saude publica.

E importante enfatizar que a SD é uma condi¢do determinada geneticamente e
que evidencia a diversidade humana, e portanto, com tratamento adequado e
orientacéo as familias e profissionais de saude, estudos que busquem diretrizes para o
rastreamento e intervengdes das comorbidades especificas associadas, incluindo a
DTUI estardo contribuindo para a melhoria na qualidade de vida destas pessoas € de
seus familiares, bem como ajudando no processo de reabilitagdo e inclusao na

sociedade e no mercado de trabalho.
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7 CONCLUSAO

Existe uma alta prevaléncia de DTUI nos individuos com SD. Predomina nos
mais jovens e nos pertencentes ao género masculino. Os sintomas tendem a melhorar

a medida que estes individuos envelhecem.
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APENDICE A — Termo de Ccnsentimento Livre e Esclarecido

PRO-REITORIA DE PESQUISA
CIDADE UNIVERSITARIA
36036-900 - JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR:

ANATOMIA / DEP. DE MORFOLOGIA / ICB.

SETOR DE UROLOGIA PEDIATRICA / DISCIPLINA DE UROLOGIA / DEP. DE CIRURGIA
DISCIPLINA DE PEDIATRIA — DEPARTAMENTO MATERNO-INFANTIL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUlz DE FORA - UFJF

PESQUISADOR RESPONSAVEL: PROF. DR. JOSE MURILLO BASTOS NETTO

ENDERECO: DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA — DISCIPLINA DE ANATOMIA — ICB - UFJF
CEP: 36100-000 - Juiz bE FORA — MG

FONE: (32) 3229-3205

E-MAIL: JMBNETTO@UROPEDJF.COM.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(@) a participar do estudo
chamado “Disfuncdo do trato urinario inferior em Criangas com Sindrome de Down".
Neste estudo pretendemos estimar a prevaléncia e as caracteristicas da disfungao do
trato urindrio inferior bem como suas possiveis repercussées sobre os rins nos
individuos com siindrome de Down.

- Chamamos de disfuncdo do trato urindrio inferior toda alteragcéo que ocorre na
hora de urinar, ou seja, dificuldade para fazer xixi, perda de xixi na cueca ou calcinha
durante o dia, esvaziamento incompleto da bexiga, intervalos muito curtos ou longos
entre uma micgao e outra, interrupgao do jato urinario durante a micgao.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é pesquisar as disfungdes do trato
urinario inferior que podem oferecer um risco muito grande a saude, a qualidade e

expectativa de vida do individuos com sindrome de Down. Visamos investigar as
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disfungées do trato urinario inferior com objetivo de realizar uma intervengao precoce
prevenindo e/ou tratando lesdes com risco de perda da fungéo dos rins.

Para este estudo conversaremos com vocé sobre a sua historia familiar e do seu
filho(a), realizaremos ¢ exame fisico seguindo todas as normas éticas e técnicas, sem
nenhum constrangimento para o(a) seu filho(a). Serao realizados Rx simples de
abdome, da coluna e ultrassonografia de vias urinarias de maneira habitual.
Avaliaremos o fluxo urinario sem riscos e com exame prévio para detectar infeccdo
urinaria. Nenhum dos exames inclui riscos ou complicacdes a saude de seu filho(a).

Para participar deste estudo vocé nédo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera
retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacdo & voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade
ou modificagdo na forma em que € atendido(a) pelo pesquisador. O pesquisador ira
tratar a sua identidade com padrées profissionais de sigilo. Vocé néo sera identificado
em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco
maior que o minimo, isto &, o mesmo risco existente quando se realiza um exame
radiolégico nao invasivo de rotina. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a
ressarcimento ou indenizacdo no casc de quaisquer danos eventualmente produzidos
pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indique sua participagdo ndo sera liberado sem a sua
permissdo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarao arquivados com 0O
pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e ap6s esse tempo seréo
destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
que uma copia sera arquivada pelo pesquisador.

Eu, , li elou ouvi o

esclarecimento sobre o projeto e compreendi para que serve o estudo, e quais
procedimentos meu filho(a) sera submetido(a). A explicacao que recebi esclarece
os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper sua

participagdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso nao
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afetara seu tratamento. Sei que seu nome ndo sera divulgado, que nao terei
despesas e nao receberei dinheiro por participar do estudo.

“Diante dos esclarecimentos prestados, autorizo meu(minha) filho(a)
......................................................................................................... ., a participar do
estudo, na qualidade de voluntario.”

Juizde Fora,............. Lo, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Cl

Assinatura do pesquisador
Cl

Assinatura da testemunha
Cl

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera

consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br



APENDICE B: TABELAS DE RESPOSTAS AO DVSS

Tabela 1: Descrigdo das respostas as perguntas do Questionario — M<10

Frequéncia

64

SINTOMAS 2 3
% n % n %

1.Incontinéncia urinaria diurna 9,1 3 27,3 2 1872
2 Volume de perda urinaria diurna 18,2 4 36,4 0 00
3.Frequéncia de evacuacgdes 0,0 0 00 3 273
4 Esforco para evacuar 0,0 2 182 5 455
5.Frequéncia urinaria diurna 18,2 1 91 4 364
6.Manobras de contengéo 18,2 2 182 3 27,3
7.Urgéncia miccional 18,2 1 91 2 182
8.Esforco miccional 18,2 1 91 2 182
9.Dor a micgéo 0,0 1 91 191
10.Fatores estressantes 0,0 0 00 000

Fonte: a propria autora.
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Tabela 2: Descricio das respostas as perguntas do Questionario — M>10

Frequéncia

SINTOMAS 0 1 2 3
n % n % n % n %

1.Incontinéncia urinaria diurna 14 87,5 2 12,6 0 00 0 00
2.Volume de perda urinaria diurna 16 1006,0 0 0,0 0 00 0 00
3.Frequéncia de evacuagoes 11 688 1 63 1 63 3 188
4 Esforco para evacuar 9 563 4 250 1 63 2 125
5.Frequéncia urinaria diurna 10 62,5 1 6,3 0 00 5 31,3
6.Manobras de contencéo 12 750 0 0,0 2 125 2 12,5
7.Urgéncia miccional 14 87,56 2 12,5 0 00 000
8.Esforco miccional 14 87,5 1 6,3 0 00 163
9.Dor a micgéo 16 100,0 0 0,0 0 00 000
10.Fatores estressantes 16 100,0 0 0,0 0O 00 000

Fonte: a prépria autora.
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Tabela 3: Descrigdo das respostas as perguntas do Questionario — F<10

Frequéncia
SINTOMAS 0 1 2 3

n % n % n % n %
1.Incontinéncia urinaria diurna 12 70,6 1 59 2 11,8 2 11,8
2 .Volume de perda urinaria diurna 12 70,6 1 59 3 176 1 59
3.Frequéncia de evacuacoes 9 529 2 11,8 1 59 5 294
4 .Esforco para evacuar 9 529 2 11,8 1 59 5 294
5.Frequéncia urinaria diurna 11 64,7 0 G0 1 59 5 294
6.Manobras de contencéo 4 235 5 294 4 235 4 235
7.Urgéncia miccional 8 471 2 11,8 0 00 7 41,2
8.Esforgo miccional 14 82,4 0 0,0 2 11,8 1 59
9.Dor a micgao 16 94,17 1 59 0 00 0 00
10.Fatores estressantes 16 94,1 0,0 00 1 529

Fonte: a prépria autora.



ANEXO A - ESCORE DE SINTOMAS DE DISFUNCAO MICCIONAL
(CALADO et al., 2010)
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ESCORES DE SINTOMAS DISFUNGAO MICCIONAL

Durante os ultimos 30 dias:

Quase
nunca

Menos
que
metade
do
tempo

Mais ou
menos a
metade
do
tempo

2

Quase
todo o
tempo

1.Seu(a) filho(a)tem molhado de Xixi a roupa
durante o dia? ;

2.Quando seu(a) filho(a) se molha de xixi a
cueca/calcinha fica ensopada?

3.Acontece de seu filho(a) ndo fazer cocd todos
os dias? Com que frequéncia?

4.Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer
coch?

5.Acontece de seu(a) filho(a) sé ir ao banheiro
fazer xixi uma ou duas vezes por dia: Com que
frequéncia este problema de urinar poucas vezes
por dia ocorre com seu(a) filho(a)?

6.Seu(a) filho(a) segura o xixi cruzando as
pernas, agachando ou dangando?

7.Quando seu(a) filho(a) precisa fazer xixi,n&o
pode esperar. Tem que ir rapido ao banheiro?

8.Seu(a) filho(a) tem que fazer forca para fazer
Xixi?

9.Nos Ultimos 30 dias quando seu(a) filho(a) fez
xixi doeu?

10.Seu(a) filho(a) passou por alguma situagéo
estressante como as dos exemplos abaixo nos
Gltimos 30 dias? Marque ao lado sim ou n&o.

Sim

a. Bebé novo em casa

. Mudanca de casa

. Mudanca de escola

. Abuso(sexual/fisico)

b
c
d. Problemas escolares
e
f.

Problemas em casa(divércio/morte)

g. Eventos especiais(aniversario)

h. Acidente/ferimento
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ANEXO B - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900~ JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL

Parecer n° 018/2010

Protocolo CEP-UFJF: 1860.019.2010 FR: 317050 CAAE: 0322.0.180.000-10

Projeto de Pesguisa: Disfuncéo do trato urinario inferior em criangas portadoras de sindrome de Down
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Sumariolcomentarios do protocolo:

- Os portadores de sindrome de Down apreseniam associagao com varias morbidades bem documentadas
e com protocolos definidos. Em observagdo da revisio-da literatura que poucos estudos existern sobre 2
associagdo com anomalias urogenitais, e suas conseqﬁénc’xés sobre o trato urindrio superior e dualidade de
vida dessas crfangas‘

-'O objetivo deste frabalho é estimar a prevaléncia e as c;jé(gcterisﬁcas da disfuncao do trato-urinario inferior
bem como suas possiveis repercussoes sobre 0s rins r.so's‘ib'a;:i@antes portadores de Sindromé;cle Down.

- Metodologia:serdo avaliados 300 pacientes ponadores:_'de'.Sindrome de Down que nao usam mais fﬁ?{da,

acompanhados pelo Projeto Down 2000 do departamiento. de’satde dé'ér-iain’g' ) wdo
municipio de Juiz de Fora. Serdo incluidos no‘e‘stv;id'o_'jQOO portadores da sindrom .daDo_wn_:,dd _gro;etb’ !

Down 2000 do departamento de salide da crianga e do adolescente do municipio de:Juiz de Fora , que j&
: { _{e__;éntarem

retiraram as fraldas e que os responsaveis' tenham assinado* TCLE e excluido
hipotireoidismo sévero néo tratado, paralisia cerebral, deméncia de Alzheimi
alterem a micgao. Utilizaremos como instrumentos a anamnese e exames fisico dirigidos, miccional e

questionério validado, urofiuxor \etria com eletromiografia-de superficie, Rx simﬁiieé_ de abodme e coluna

lombossacra e ultrassonografia d urihérias'e pélvica.

- Orgamento: o projeto seré cusf e!d-";je_squiéadcér responséavel .

- O cronograma: foi apresentad

- O TCLE foi apresentado corretamente,-de acordo com a Resolugao 196/96 CNS.

- Os pesquisadores possuem quali acio compativel com a pesquisa proposta.

Diarite do exposto, o Comité de Efi m Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribui
Hes. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto. :

Situacdo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 26 de fevereiro de 2010
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Prof. Dr. Alfredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio — CEPJUFJF




