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RESUMO 
 
 
Introdução: O tubo neural surge na terceira semana de gestação, dando origem ao 
cérebro e medula espinhal. Falhas em sua formação resultam nos disrafismos, 
resultantes de fusão incompleta do arco vertebral posterior e podem ser abertos, 
quando há protusão do tecido neural através do defeito ósseo e fechado ou oculto, 
quando a alteração neuronal é coberta pela pele. O defeito vertebral isolado, 
conhecido como espinha bífida oculta ou defeito de fechamento do arco posterior é a 
forma mais comum, em que não há consenso quanto ao significado clínico. Métodos: 
Trata-se de estudo retrospectivo, Caso-controle, realizado através da pesquisa de 
prontuários de pacientes atendidos no Ambulatório de Enurese e DTUI da UFJF, entre 
2019 e 2023, com o objetivo de verificar a associação do defeito de fechamento 
vertebral com as manifestações da enurese e disfunção do trato urinário inferior. Um 
total de 143 pacientes foram analisados, sendo o fator de exposição a presença do 
defeito vertebral. O grupo de estudo foram os pacientes que apresentavam a alteração 
óssea e o grupo controle os pacientes sem o defeito. As variáveis de desfecho 
avaliadas foram enurese monossintomática e não monossintomática, gênero, e 
disfunção vesicointestinal, através dos escores de Vancouver e DVSS. Resultados: 
Não encontramos diferenças entre os grupos caso e controle em relação aos 
desfechos avaliados: enurese monossintomática (p0,279), enurese não 
monossintomática (p0,279), disfunção do trato urinário inferior analisada através do 
Vancouver (p0,976) e DVSS (p0,277) e gênero(p0,362). Conclusão: não houve 
associação entre o defeito de fechamento do arco posterior e as manifestações 
clínicas da enurese e  disfunção do trato urinário inferior na criança,assim como não 
houve associação entre o defeito vertebral e o gênero. 

Palavras-chave: tubo-neural; espinha-bífida; defeito de fechamento do arco posterior; 
enurese; disfunção do trato urinário inferior. 



ABSTRACT 

 
Introduction: The neural tube emerges in the third week of gestation, giving rise to 
the brain and spinal cord. Failures in its formation result in dysraphisms, resulting from 
incomplete fusion of the posterior vertebral arch and can be open, when there is 
protrusion of the neural tissue through the bone defect and closed or occult, when the 
neuronal alteration is covered by the skin.The isolated vertebral defect, known as spina 
bifida occulta or posterior arch closure defect is the most common form, in which there 
is no consensus as to the clinical significance. Methods: This is a retrospective, case-
control study, carried out by researching the medical records of patients seen at the 
UFJF Enuresis and UTID Outpatient Clinic between 2019 and 2023, with the aim of 
verifying the association of vertebral closure defect with enuresis manifestations and 
lower urinary tract dysfunction. A total of 143 patients were analyzed, with the exposure 
factor being the presence of the vertebral defect. The study group was made up of 
patients with the bone alteration and the control group of patients without the defect. 
The outcome variables evaluated were monosymptomatic and non-monosymptomatic 
enuresis, gender, and vesicointestinal dysfunction, using the Vancouver and DVSS 
scores. Results: We found no differences between the case and control groups in 
relation to the outcomes evaluated: monosymptomatic enuresis (p 0.279), non-
monosymptomatic enuresis (p0.279), lower urinary tract dysfunction analyzed using 
the Vancouver test (p0.976) and DVSS (p0.277),and gender(p0,362).Conclusion: 
There was no association between the posterior arch closure defect and the clinical 
manifestations of  enuresis and lower urinary tract dysfunction in children and there 
was no association between the vertebral defect and gender. 

Keywords:neural tube;spina bífida;posterior arch closure defect.;enuresis;lower 
urinary tract dysfunction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tubo neural surge na terceira semana de gestação através do processo da 

neurulação (Khoury, 2021). Defeitos em seu fechamento são conhecidos como 

disrafismos, e dão origem às malformações do encéfalo e medula espinhal (Brasil, 

2022). As causas são multifatoriais, podendo surgir como ocorrências isoladas, fatores 

maternos e genéticos (Copp et al, 2015). Estudos em animais têm demonstrado 

alterações nos genes relacionados ao metabolismo do folato que podem atuar na 

gênese do defeito (Copp et al, 2015; Basaloglu et al, 2017). A adoção da fortificação 

dos alimentos com ácido fólico por alguns países resultou em queda da incidência em 

25-50%, de acordo com a região avaliada (Copp et al, 2015).  

As malformações do encéfalo em geral são mais graves, com baixa sobrevida 

e comprometimento funcional importante (Brasil, 2022). As malformações da medula 

podem manifestar-se através dos disrafismos aberto e oculto, sendo frequentes o 

comprometimento motor, conforme a região afetada e manifestações relacionadas ao 

trato geniturinário, em diversos graus, podendo resultar em doença renal crônica em 

algumas situações (McComb, 2015), (Koch et al, 2023). Nas formas abertas, as 

manifestações tendem a ser precoces e no disrafismo oculto, mais insidiosas, 

podendo surgir mais tardiamente, em alguns casos até na vida adulta (Koch et al, 

2023; Holmes e Li, 2019; O’neill et al, 2017, e White et al, 2015). 

O defeito vertebral isolado, conhecido como espinha bífida oculta ou defeito de 

fechamento do arco posterior, é o disrafismo espinhal mais frequente, comumente 

considerado um achado incidental na população, mas ainda não há consenso quanto 

ao seu significado clínico, sendo considerado por alguns um marcador de 

neurogênese incompleta. Pesquisas têm demonstrado correlação entre o defeito e 

distúrbios funcionais do trato urinário (Boone et al, 1985; Galloway e Tainsh, 1985). 

A incontinência urinária é uma situação frequente na criança, podendo ser 

contínua ou intermitente. Na contínua, as causas principais são as malformações ou 

iatrogênicas. A incontinência intermitente pode ser dividida em dois tipos, a diurna e a 

noturna. A perda involuntária de urina durante o dia, frequentemente é associada aos 

distúrbios funcionais do trato urinário, também conhecidos como Disfunção do Trato 
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Urinário Inferior e Disfunção Vesicointestinal. No segundo caso, a incontinência 

urinária é associada à constipação intestinal (Austin et al, 2014).  

A incontinência noturna, durante o sono, é denominada enurese e pode ser 

dividida em duas formas: monossintomática, quando a perda de urina é 

exclusivamente noturna, e não monossintomática, quando associada à incontinência 

diurna ou outros sintomas do trato urinário como urgência e alteração da frequência 

(Austin et al, 2014). A disfunção do trato urinário pode resultar em lesão renal 

irreversível e doença renal crônica na criança, caso o diagnóstico e tratamento se 

iniciem tardiamente, por isso a incontinência urinária é um sintoma que não deve ser 

subestimado nesta idade (Vasconcelos et al, 2013). 

O tratamento inicial da disfunção do trato urinário, assim como da enurese, é 

realizado através da Uroterapia, uma estratégia de reeducação, mas outras 

modalidades farmacológicas e não farmacológicas são introduzidas, posteriormente, 

quando necessário. A dissinergia do esfíncter é importante na gênese do distúrbio, 

assim como a hiperatividade do detrusor, e sua correção deve ser um dos objetivos 

do tratamento (Hoebeke, 2010). 

A apresentação clínica, assim como a resposta ao tratamento apresenta 

variações nas crianças com disfunção do trato urinário inferior e enurese e, até o 

momento, não há justificativas para tal diversidade. Nas últimas décadas, têm surgido 

alguns estudos com o objetivo de verificar a associação entre o defeito de fechamento 

do arco posterior e os distúrbios do trato geniturinário, mas os dados ainda são 

insuficientes para afirmar essa correlação. São necessários mais estudos nessa área 

e, caso seja confirmada a ação do defeito vertebral na patogênese dos casos 

refratários, poderão ser desenvolvidos protocolos diferenciados para estas situações, 

com o objetivo de otimizar a resposta ao tratamento. 

Nosso objetivo, com esse estudo, é verificar se existe associação entre o 

defeito vertebral e a disfunção do trato urinário inferior e enurese. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 FORMAÇÃO DO TUBO NEURAL E TIPOS DE DEFEITOS 

A neurulação é o processo através do qual forma-se o tubo neural, estrutura 

precursora do cérebro e medula espinhal. Este processo tem como marco o 

surgimento da notocorda, na 17° semana pós-concepção, estrutura precursora da 

coluna vertebral que induz a diferenciação do ectoderma em neuroectoderma. O 

mesoderma é responsável pela formação das células mesenquimais, estruturas 

precursoras das meninges, arcos vertebrais, músculo paravertebral e derme (Khoury, 

2021). 

Na neurulação primária, o ectoderma dá origem à placa neural, que se 

diferencia em sulco neural e tubo neural, cujas duas aberturas, neuroporo anterior e 

posterior, entram em processo de fechamento no 25° dia de gestação, de forma 

bidirecional, marcando a finalização da medula. Na neurulação secundária, ocorre a 

canalização do tubo neural (Khoury, 2021; Brasil, 2022; Copp et al, 2015). O cérebro 

e a medula espinhal, até S4-S5, são formados na neurulação primária e a neurulação 

secundária forma a medula remanescente (Basaloglu et al, 2017). 

Figura 1 - Representação da formação do tubo neural 

 

    Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Falhas no fechamento do neuroporo caudal, na neurulação primária, causam a 

espinha bífida (Khoury, 2021). Falhas na neurulação secundária resultam da 

separação parcial entre o mesoderma e tecido neural, levando aos defeitos do tubo 

neural cobertos pela pele (Copp et al, 2015). 

notocorda

•ectoderma

•neuroectoderma

neuroectoderma

•placa neural

•tubo neural

tubo neural

•neuroporo cranial

•neuroporo caudal
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De acordo com Stedman (2006 apud McComb, 2015), o termo disrafismo 

descreve as falhas de fusão da linha média e pode ser empregado para as anomalias 

secundárias ao defeito de fechamento vertebral. As malformações do encéfalo são as 

formas mais graves e com menores índices de sobrevida, como é possível ver na 

Tabela 1 (Brasil, 2022).  

Tabela 1: Descrição das malformações do encéfalo 

Anencefalia Ausência total ou parcial do cérebro, 

crânio, ou parte que o recobre. 

Craniorraquisquise Anencefalia associada a defeito ósseo 

da coluna vertebral, com exposição do 

tecido neural.  

Iniencefalia Retroflexão extrema do pescoço e 

tronco por disrafias na região occipital. 

Encefalocele Herniação do cérebro e meninges 

através de um defeito ósseo. 

Fonte: Brasil (2022). 

Em relação às malformações da medula, os defeitos podem ser divididos em 

dois grupos: os abertos, em que há exposição do tecido neural e perda de fluido 

cérebro espinhal, e os fechados, em que essa exposição não ocorre (veja Tabela 2). 

(McComb, 2015). Os termos “espinha bífida” e “espinha bífida oculta” são comumente 

utilizados para descreverem os defeitos abertos e fechados, respectivamente (Koch 

et al, 2023). 

As manifestações clínicas da espinha bífida aberta tendem a ser precoces, com 

comprometimento cerebral, motor e sinais de disfunção do sistema geniturinário e 

intestinal. Quanto mais alto o nível da lesão, menor a probabilidade de deambulação. 

A malformação de Arnold Chiari tipo II pode estar presente em 80% dos casos, sendo 

frequentemente associada a um déficit cognitivo importante, decorrente da herniação 

cerebelar, que resulta em hidrocefalia e lesão cerebral secundária (Koch et al, 2023). 

O rastreio neonatal com abordagem precoce resulta em redução da exposição do 
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tecido neuronal à ação lesiva do líquido amniótico (Martinez e Azevedo; Koch et al, 

2023). 

O disrafismo espinhal fechado também é conhecido como disrafismo espinhal 

oculto ou espinha bífida oculta. O tecido neuronal é coberto pela pele, levando a um 

diagnóstico mais tardio. Vários tipos de disrafismo espinhal oculto podem levar à 

síndrome da medula presa, que se caracteriza por um estiramento da medula que 

resulta em lesão neuronal isquêmica, com déficit motor e sensorial progressivos, 

atrofia muscular, perda do controle vesical, lombalgia e deformidades nos membros 

(Koch et al, 2023; Holmes e Li, 2019). 

Alguns casos podem permanecer assintomáticos até a idade adulta, mas o 

diagnóstico tardio pode resultar em dano neurológico irreversível, com sequelas 

motoras, geniturinárias e gastrointestinais. O diagnóstico e tratamento precoces 

podem melhorar o prognóstico (Holmes e Li, 2019).  

50 a 80% das crianças com disrafismo espinhal oculto podem ter estigmas 

cutâneos presentes desde o nascimento, cuja característica influencia na 

sensibilidade para a presença do defeito. O seio dérmico (“dimple”) isolado, 

interglúteo, apresenta baixo risco de disrafismo (0,34%), mas no caso do seio dérmico 

em região lombossacra, a chance aumenta para 3,8%. Para as malformações 

anorretais em região baixa ou intermediária a chance de disrafismo é 27-33%, 

chegando a 44 a 46%, quando apresenta-se associada à cloaca. Nas lesões cutâneas 

como hemangiomas, tufos pilosos e lipomas, o risco é 36%. Duas ou mais lesões 

cutâneas em linha média aumentam o risco para 61-67%. Todas as situações 

descritas, com exceção do dimple interglúteo isolado, requerem a realização de 

ressonância magnética, objetivando o diagnóstico e tratamento precoce do disrafismo 

oculto (Holmes e Li, 2019). 

A avaliação por Raio-X detecta somente o defeito vertebral isolado (Holmes e 

Li, 2019) e não deve ser indicado até os 2-3 anos de idade, fase em que a ossificação 

da coluna vertebral pode estar incompleta (Oh e Wang, 2008; Khoury, 2021). 

Ultrassom pode ser utilizado para rastreio, mas não é recomendado após os 3-4 

meses de idade, fase em que a ossificação da coluna vertebral já está presente, 

podendo dificultar a avaliação (Holmes e Li, 2019).  
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O’neill et al (2017) demonstraram superioridade da ressonância magnética em 

relação ao ultrassom para o rastreio de disrafismo oculto em pacientes com estigmas 

em região lombossacra, principalmente nos casos de seio dérmico. Se a avaliação 

inicial for realizada por ultrassom, a confirmação por ressonância magnética é 

mandatória, uma vez que é o método de escolha, em caso de suspeita de disrafismo 

espinhal oculto (Wilson e Prince, 1989; White et al, 2015). 

O defeito vertebral isolado pode ser considerado um achado incidental na 

população geral, uma variante do normal, sem significado clínico, cuja origem 

embriológica é desconhecida (McComb, 2015). Caracteriza-se pelo aumento da 

distância interpendicular entre um ou mais processos espinhosos vertebrais, que pode 

ser detectada por Raio-X. Segundo Holmes, é a forma mais comum e menos severa 

do disrafismo oculto (Holmes e Li, 2019). Está presente em cerca de 8-22% da 

população geral, dependendo da faixa etária analisada, uma vez que a coluna 

vertebral passa por um processo de calcificação ao longo do tempo, resultando em 

redução da prevalência do defeito, principalmente após os 40 anos (Boone et al, 

1985).  

Apesar de ser um defeito documentado em uma parcela considerável da 

população normal, alguns pesquisadores questionam se existe significado clínico e 

correlação com outras comorbidades como lombalgia e distúrbios relacionados ao 

trato geniturinário. Roederer e Lagrot (1926 apud Boone et al, 1985) descrevem 

estudos sobre esse tema desde a década de 20, realizados com o objetivo de 

documentar a frequência do defeito na população. Eckstein (1974 apud Bonne et 

al,1985), avaliou a possível correlação entre o defeito vertebral e enurese. Galloway 

e Tainsh (1985) consideraram o defeito ósseo um marcador de neurogênese 

incompleta em pacientes com incontinência urinária. 

O termo “espinha bífida oculta” é considerado inadequado por muitos autores 

para denominar o defeito vertebral isolado, uma vez que também é utilizado na 

descrição dos outros tipos de disrafismo oculto. Diante disso, o termo defeito de 

fechamento do arco posterior é considerado mais adequado por outros pesquisadores 

para este tipo de alteração e será o que utilizaremos em nosso trabalho (Brasil, 2022). 
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Tabela 2: Classificação dos Defeitos do Tubo Neural na região espinhal 

Disrafismo aberto Disrafismo fechado 

Mielomeningocele 

Mielosquise 

Hemimielomeningocele 

Meningocele 

Posterior: lombar, sacral, torácica e cervical. 

Anterior: sacral 

Mielocistocele 

Malformação lipomatosa 

“Filum terminale” anormal 

Seio dermal congênito 

“Split cord” 

Cisto neuroentérico 

Síndrome de regressão caudal 

    Fonte: McComb (2015). 
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Figura 2: Imagem do defeito obtida por Raio - X. 

 

        Fonte: Imagens do Ambulatório de Uropediatria da UFJF. 

 

2.2 DISTÚRBIOS FUNCIONAIS DO TRATO URINÁRIO NA CRIANÇA E NA 

ENURESE 

 

A disfunção vesicointestinal, antes conhecida como Síndrome da Eliminações, 

é uma condição clínica caracterizada pela manifestação concomitante de sintomas 

relacionados ao trato urinário e intestinal (Austin et al, 2014). A disfunção do trato 

urinário inferior caracteriza-se por um distúrbio em uma das fases da micção 

(armazenamento, como bexiga hiperativa, ou esvaziamento, Como micção 

disfuncional), ou disfunções combinadas. Atrasos no diagnóstico do paciente podem 

levar a infecção urinária de repetição, refluxo e lesão renal (Hoebeke, 2010; 

Vasconcelos et al, 2013). 

Na avaliação da incontinência urinária da criança, é importante analisar a idade, 

se a incontinência é contínua ou intermitente, e caracterizar o tipo de sintoma do trato 

urinário, que são classificados de acordo com as fases de armazenamento e de 

esvaziamento vesical, conforme Tabela 3 (Austin et al, 2014). 
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A idade limite para aquisição da continência diurna é 4 anos e a noturna, 5 anos 

(Austin et al, 2014; Vasconcelos et al, 2013). Para avaliação dos sintomas urinários, 

a idade de corte é 5 anos, e para a função intestinal, 4 anos, ou pacientes abaixo de 

5 anos, que já tenham adquirido a continência A incontinência urinária contínua pode 

ser causada por uma alteração anatômica ou por iatrogenia. Outros sintomas que 

podem estar presentes na disfunção vesicointestinal são: manobras de contenção, 

sensação de esvaziamento incompleto, gotejamento pós-miccional e dor genital 

(Austin et al, 2014). 

 

Tabela 3: Sintomas de armazenamento ou esvaziamento vesical 

Sintomas de armazenamento Sintomas de esvaziamento 

Incontinência urinária - perda de urina 

incontrolável (contínua ou 

intermitente). 

Hesitação: dificuldade em iniciar a 

micção. 

Alterações na frequência urinária: 

aumentada (>7 vezes) e reduzida (<4 

vezes) por dia. 

Esforço miccional: necessidade de 

aumento da pressão abdominal para 

iniciar ou manter a micção. 

Urgência: necessidade súbita de 

urinar. 

Jato fraco: com força reduzida. 

Noctúria: acordar à noite para urinar; 

não indica DTUI. 

Jato intermitente 

    Fonte: ICCS. 

 

A avaliação inicial deve incluir história clínica, exame físico e diário das 

eliminações, realizado durante dois dias, para documentar a ingestão hídrica, 

frequência e volume urinários, assim, como os sintomas relacionados ao trato urinário, 

além de um recordatório de 7 noites para a enurese com aferição do volume urinário 

noturno (Austin et al, 2014). Um estudo recentemente realizado na UFJF, demonstrou 

que o diário realizado durante um dia pode fornecer resultados semelhantes ao diário 
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de dois dias, com elevada sensibilidade para enurese não monossintomática e bexiga 

hiperativa (Franck et al, 2023). 

A avaliação da função intestinal é realizada através de um diário de 7 dias, da 

escala de Bristol (Anexo A) e dos critérios de Roma (Anexo B). O ultrassom é utilizado 

para avaliação do resíduo pós-miccional, espessura da parede vesical e rastreio de 

dilatações ou outras anomalias do trato urinário (Austin et al, 2014). 

A Urofluxometria, associada à eletromiografia do assoalho pélvico é um 

instrumento importante na avaliação da criança com incontinência urinária (Anexo C) 

(Austin et al, 2014). 

Urinálise deve ser realizada com o objetivo de descartar infecção do trato 

urinário, diabetes ou proteinúria decorrente de doença renal ou lesão renal 

secundária. A avaliação do cálcio urinário e pH são úteis na criança com aumento da 

frequência urinária e sintomas irritativos (Hoebeke et al, 2010). 

Uretrocistografia miccional não é indicada rotineiramente nos pacientes com 

incontinência urinária, mas pode ser necessária nos casos de infecção urinária 

recorrente ou alterações ao ultrassom (Hoebeke et al, 2010). 

Escores devem ser utilizados no diagnóstico da disfunção vesicointestinal, mas 

não como única ferramenta na investigação (Hoebeke et al, 2010). Os questionários 

disponíveis apresentam algumas variações em relação à metodologia, apesar dos 

mais utilizados apresentarem elevada sensibilidade e especificidade. Mais estudos 

são necessários para padronização das metodologias utilizadas no diagnóstico (Jiang, 

Kelly e Routh, 2018).  

O DVSS (Dysfunctional Voiding Scoring System) foi elaborado em 2000 por 

Farhat et al (2000) e foi o primeiro questionário criado com esse objetivo (Jiang, Kelly 

e Routh, 2018) e o Vancouver Symptom Score foi elaborado em 2009 por Afshar et al 

(2009). Os dois escores mencionados foram traduzidos para o português e validados 

no Brasil (Anexos 4 e 5) (Calado et al, 2010; Pinto et al, 2023). 

A abordagem inicial dos pacientes com disfunção vesicointestinal e disfunção 

do trato urinário consiste em tratamento da constipação e Uroterapia, com 

estabelecimento de intervalos regulares para a micção e posição adequada para 
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utilizar o sanitário, além da adequação da ingestão hídrica (Franco, 2012; Nieuwhof- 

Nieuwhof-Leppink et al, 2021). Casos refratários podem apresentar uma dissinergia 

no esfíncter uretral interno e externo, sendo indicado o tratamento com biofeedback, 

alfa-bloqueadores ou toxina-botulínica (Franco, 2012).  

A eletroestimulação parassacral é indicada, principalmente, nos casos de 

bexiga hiperativa. Anticolinérgicos também podem ser utilizados no tratamento da 

hiperatividade vesical. A Imipramina, um antidepressivo tricíclico com ação 

anticolinérgica, alfa-adrenérgica, assim como, possível ação central no reflexo da 

micção, é uma opção terapêutica nos casos refratários de urge-incontinência (Young 

et al, 2008; Franco, 2012). Deve ser utilizada com cautela devido ao risco de 

hipotensão postural e distúrbios de condução cardíaca (Franco, 2012). 

O ICCS divide a Uroterapia em dois tipos de abordagem: a Uroterapia padrão, 

que consiste basicamente em orientações comportamentais, e a Uroterapia 

específica, que engloba biofeedback, treinamento do assoalho pélvico, alarme e 

neuromodulação (Nieuwhof-Leppink et al, 2021). De acordo com ICCS, a Uroterapia 

padrão deve ser aplicada como abordagem inicial por pelo menos 4 semanas e, para 

os casos refratários, avaliar medicamentos e Uroterapia específica (Nieuwhof-Leppink 

et al, 2021). 

A relação entre função vesical e intestinal justifica-se pela inervação sacral 

comum a ambos. O tratamento da constipação é um dos principais objetivos no 

manejo dos pacientes com sintomas miccionais (Ballek e McKenna, 2010). 

O termo enurese aplica-se à criança com 5 anos de idade ou mais, que 

apresenta incontinência urinária durante o sono (Austin et al, 2014; Neveus et al, 

2020). A enurese pode ser classificada em primária ou secundária, e 

monossintomática ou não monossintomática. Para classificar a enurese como 

secundária, a criança deve ter permanecido seca no período noturno por no mínimo 6 

meses e na primária não (Neveus et al, 2020).  

Na forma não monossintomática, estão presentes, além da incontinência 

durante o sono, sintomas de armazenamento e/ ou de esvaziamento. A patogênese e 

manejo das duas formas são diferentes. No tratamento inicial da enurese, a 

abordagem inicial consiste no aconselhamento familiar e Uroterapia (Neveus et al, 

2020). 
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Embora a Uroterapia seja amplamente recomendada na forma não 

monossintomática (Chang et al, 2015), na monossintomática seu papel não foi 

totalmente esclarecido. Constipação deve ser tratada, principalmente na forma não 

monossintomática (Neveus et al, 2020). Na forma monossintomática, os dois 

tratamentos de primeira linha são alarme e desmopressina (Neveus et al, 2020), 

sendo maiores as taxas de sucesso com o DDAVP (desmopressina), nos casos com 

poliúria noturna (Hunsballe, et al,1998; Neveus et al, 2020). 

O tratamento com anticolinérgico pode ser indicado nos casos de enurese 

refratários ao tratamento inicial, na forma não monossintomática com sinais de 

hiperatividade do detrusor, desde que seja excluído resíduo pós-miccional (Yeung, 

Chiu e Sit, 1999), podendo ser associado à desmopressina nos casos refratários 

(Neveus et al, 2020). A Imipramina, um antidepressivo tricíclico com ação 

antienurética (Glazener e Evans, 2000), pode ser utilizada como terceira linha de 

tratamento nos casos refratários, com cautela em caso de histórico familiar de morte 

súbita (Neveus et al, 2020). 

Na avaliação inicial da enurese e dos outros distúrbios funcionais do trato 

urinário, recomenda-se também, um rastreio psicológico, uma vez que 20-40% das 

crianças com enurese e 30-40% das crianças com incontinência urinária apresentam 

algum transtorno psiquiátrico (Austin et al, 2014; Gontard, 2012) ou comportamental 

(Ballek e McKenna, 2010). 

Estresse no período de treinamento esfincteriano e abuso sexual podem 

colaborar para a disfunção do trato urinário inferior (Feldman e Bauer, 2006; Ballek e 

McKenna, 2010). Se não tratada, a enurese pode levar a baixa autoestima (Hägglof 

et al 1997; Neveus et al, 2020). Além disso, a incontinência urinária na criança e a 

enurese afetam a dinâmica familiar e colaboram para aumento dos níveis de estresse 

entre os cuidadores (Collis, Kennedy e Kearney, 2018; Neveus et al, 2020), sendo um 

fator de risco para violência doméstica (Sapi et al, 2009; Sá et al, 2021).  

O tratamento do transtorno comportamental aumenta o índice de sucesso no 

tratamento do quadro urinário (Gontard, 2012). Estudo randomizado realizado na 

UFJF demonstrou melhora nos índices de resposta ao tratamento após extensão da 

intervenção psicológica à família (Sá et al, 2021).  
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As comorbidades psiquiátricas (Gontard et al, 2012) e constipação (Loening-

Baucke,1997) são mais frequentemente associadas à forma não monossintomática, e 

a apneia noturna secundária a obstrução de via aérea superior é mais comum na 

enurese monossintomática (Kovacevic et al, 2013; Neveus et al, 2020). 

Os pacientes com enurese tendem a apresentar um padrão heterogêneo de 

resposta ao tratamento, sendo que alguns casos são refratários, com necessidade de 

associação entre tratamentos, mesmo assim com resposta parcial em algumas 

situações. As causas para tais divergências não foram esclarecidas. Alguns 

pesquisadores têm demonstrado uma maior frequência do defeito de fechamento do 

arco posterior em pacientes com enurese e os outros distúrbios funcionais do trato 

urinário, sendo que em alguns estudos foi documentada repercussão negativa do 

defeito na resposta ao tratamento. Não há consenso em relação a este fato e o 

mecanismo ainda não foi esclarecido. 

Kumar et al (2005), avaliaram a incidência do defeito de fechamento do arco 

posterior em 48 pacientes com enurese e compararam a resposta à Uroterapia entre 

os pacientes com e sem a alteração radiológica. 37,5% dos pacientes apresentavam 

o defeito e não houve diferença entre os grupos quanto à resposta ao tratamento, 

sendo que ambos tiveram um baixo índice de cura (Kumar et al, 2005). 

Kurt, Yazici e Paketci (2018), encontraram um predomínio do defeito de 

fechamento do arco posterior (DFAP), no grupo com enurese em relação ao controle 

(28,8%x15%), com predomínio da enurese não monossintomática nos pacientes com 

o defeito e com pior resposta ao tratamento comportamental (p=0,037). Segundo os 

autores, o defeito de fechamento poderia influenciar na maturação do trato urinário 

(Kurt, Yazici e Paketci, 2018).  

Yavuz et al (2018) demonstraram uma maior frequência do defeito em 

pacientes com enurese em relação aos controles, sem enurese, com pior resposta ao 

tratamento nos pacientes com a alteração radiológica. 

Segundo Miyazato et al (2007), a presença do defeito de fechamento de arco 

posterior e sintomas do trato urinário inferior são os dois principais critérios 

determinantes da resposta ao tratamento nos pacientes com enurese. 
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Cakiroglu et al (2014) demonstraram uma prevalência do defeito em crianças 

com enurese primária monossintomática maior do que a população geral (33,6%), 

sendo que os pacientes com o defeito tiveram uma pior resposta ao tratamento 

medicamentoso. 

Shin et al (2013) avaliaram, retrospectivamente,160 crianças com enurese. 

26,9% dos pacientes apresentavam o defeito de fechamento. Avaliou a resposta ao 

tratamento medicamentoso, sendo DDAVP para a forma monossintomática e para a 

não monossintomática, uma combinação de desmopressina e anticolinérgicos. O 

grupo com espinha bífida oculta apresentou uma taxa de resposta ao tratamento 

inferior (P0,005). 

Para Ozawa et al (2023), o defeito de fusão das vértebras sacrais poderia levar 

a um maior estímulo no período noturno de nervos somáticos e autonômicos 

originados nessa região, colaborando para a gênese da enurese. 

A bexiga hiperativa é um distúrbio miccional comum na criança, que pode 

manifestar-se por incontinência, aumento da frequência urinária e urgência, sendo 

este último sintoma o pré-requisito para o diagnóstico. Pode resultar em refluxo e lesão 

renal. A etiologia não foi totalmente esclarecida, mas teorias apontam sobre a 

possibilidade de um distúrbio vesical primário ou um retardo na maturação do sistema 

nervoso na criança (Franco, 2007). 

Em um estudo realizado na China, que avaliou adultos com mais de 40 anos 

com sintomas de bexiga hiperativa, a prevalência de espinha bífida oculta foi maior e 

levanta a hipótese de que o defeito é uma deformidade real e não uma variação 

anatômica, capaz de atuar na gênese da bexiga hiperativa em adultos (Wu et al, 

2016). 

Stone, Rozzelle e Greenfield (2010) não constataram lesões na coluna 

lombossacra de pacientes com o distúrbio avaliados através de ressonância 

magnética. 

De acordo com Bachelard et al (1999), o defeito de fechamento levaria à 

hiperatividade vesical por uma reorganização sináptica no cordão espinha. O 

estiramento das estruturas nervosas poderia levar à hiperatividade vesical 

(Gregerson, 1997). 
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Diante do exposto, não há estudos suficientes para afirmar que o defeito de 

fechamento de arco posterior exerça repercussões clínicas, principalmente no trato 

geniturinário. Mais estudos são necessários para verificar a associação do defeito 

ósseo com os distúrbios funcionais do trato urinário, principalmente em relação aos 

casos refratários ao tratamento. O presente estudo objetiva avaliar as repercussões 

do defeito vertebral na enurese e disfunção vesicointestinal. 

Tabela 4: Classificação para estimar a resposta ao tratamento da enurese conforme 

a porcentagem de noites secas 

 

100% Resposta completa - curado 

> = 90% Melhora da enurese 

50 - 90% Resposta parcial 

< 50% Sem resposta 

    Fonte: ICCS. 
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3 OBJETIVOS 

Avaliar se existe correlação entre o defeito de fechamento do arco posterior e 

as manifestações dos distúrbios funcionais do trato urinário na criança, ou seja, se há 

associação entre o defeito e a forma de apresentação da enurese, com predomínio 

na forma não monossintomática e se a presença do defeito resulta em aumento da 

prevalência disfunção do trato urinário inferior. 
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4 MÉTODOS 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

Trata-se de estudo retrospectivo, de caso- controle, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da UFJF, sob o parecer número 

6.071.154. 

Foi realizado através da análise de prontuários de pacientes atendidos no 

Ambulatório de Enurese e Disfunção do Trato Urinário do Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Juiz de Fora, referência na região, coordenado pelo Prof. Dr. 

José Murillo Bastos Netto, orientador deste estudo. 

O fator de exposição foi o defeito de fechamento vertebral. Todos os pacientes 

da amostra apresentavam enurese ou sinais de disfunção do trato urinário inferior e, 

após aplicação dos critérios de exclusão, foram divididos em dois grupos, sendo os 

casos, os pacientes com a alteração vertebral, e os controles, os pacientes sem o 

defeito. As variáveis de desfecho foram enurese monossintomática e não 

monossintomática, e disfunção do trato urinário, segundo o escore obtido através das 

classificações de Vancouver e DVSS. 

4.2 AMOSTRA 

A amostra foi composta por pacientes atendidos no Ambulatório de DTUI e 

enurese atendidos entre 2019 e 2023, que satisfizeram aos critérios de inclusão e 

exclusão citados abaixo. 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

Pacientes com idade mínima de 4 anos, com disfunção do trato urinário inferior, 

e crianças com idade mínima de 5 anos, com enurese. 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

Pacientes maiores de 17 anos, com incontinência urinária secundária a outras 

causas como disrafismo espinhal aberto e oculto, fatores anatômicos como ureter 

ectópico, infecção do trato urinário e glicosúria a urinálise. 
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4.3 INSTRUMENTOS 

Os dados foram coletados de forma retrospectiva, com extração dos dados 

fornecidos pelos instrumentos a seguir, registrados em prontuário. 

Na avaliação inicial dos pacientes é realizada uma anamnese padronizada, 

composta por histórico social, dados sobre o processo de aquisição da continência da 

criança e história patológica pregressa. 

O exame físico tem como objetivos principais a avaliação da região genital, para 

rastreio de alterações anatômicas e da região lombossacra, para rastreio de 

disrafismo oculto, como abaulamentos na assimetria de pregas glúteas, tufos pilosos 

etc. 

4.3.1 Escala de Bristol: Apêndice I 

É um dos instrumentos aplicados para diagnóstico de constipação intestinal. 

Representa 7 tipos principais de morfologia fecal da criança, e cuidadores são 

orientados a apontar, entre as imagens, a mais parecida com a da criança, sendo 

considerado o padrão ideal de fezes tipo 4. 

4.3.2 Critérios de Roma: Apêndice I 

É o outro instrumento utilizado para avaliação da constipação, que consiste na 

aplicação de questionário direcionado aos cuidadores e à criança, sendo indicativo de 

constipação, a presença de pelo menos dois critérios por 4 semanas. 

4.3.3 DVSS e Vancouver: Apêndices IV e V 

Escores utilizados para auxílio no diagnóstico de disfunção vesicointestinal, 

sendo direcionados aos cuidadores e criança. 

O DVSS (Dysfunctional Voiding Scoring System) é composto por 10 itens, 

sendo as 9 primeiras questões direcionadas aos sintomas urinários e intestinais e a 

décima questão avalia fatores estressores, sendo direcionada aos cuidadores. É 

indicativo de disfunção vesicointestinal, o escore maior que 6 para meninas e 9 para 

meninos (Jiang, Kelly e Routh, 2018). 
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O Vancouver Symptom Score direciona-se para pacientes com 9 anos de idade 

ou mais. Para as crianças mais jovens, os cuidadores deverão fornecer as respostas. 

É composto por 13 itens, em que cada questão pode obter a pontuação de 0-4, sendo 

o ponto de corte 11 para diagnóstico de disfunção vesicointestinal (Jiang, Kelly e 

Routh, 2018). 

No Ambulatório de Uropediatria da UFJF, os pacientes com distúrbios 

funcionais do trato urinário são avaliados, habitualmente, através do DVSS e 

Vancouver. Não foi objetivo do nosso trabalho fazer uma avaliação comparativa entre 

as duas escalas. 

4.3.4 Diário Miccional: Apêndice VI 

Os cuidadores são orientados a colherem informações em relação a ingestão 

hídrica e hábitos urinários. São informados o tipo de líquido ingerido, volume e 

horários. 

Em relação aos hábitos urinários, também são informados os horários de 

micção, para obtenção da frequência urinária, volume urinado e sintomas associados, 

como episódios de urgência ou incontinência diurna. Também permite informar o 

volume urinado no período noturno, para os pacientes que apresentam enurese. 

4.3.5 Diário Miccional noturno: Apêndice VII 

Os cuidadores e a criança assinalam, nos campos do diário, noites secas e as 

noites em que houve episódios de enurese, visando posterior quantificação da 

porcentagem de noites secas para avaliação da resposta ao tratamento. 

4.4 RAIO-X DA COLUNA LOMBOSSACRA 

O rastreio do defeito vertebral isolado foi realizado através de Raio-X da coluna 

lombossacra e laudado por radiologista do serviço, com avaliação posterior pelo 

urologista. Casos suspeitos de disrafismo espinhal oculto realizaram ressonância 

magnética e foram excluídos deste estudo. 
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4.5 TRATAMENTO 

A abordagem inicial para todos os pacientes do Ambulatório, após a avaliação 

inicial e excluídos os casos de origem anatômica, é a Uroterapia. Casos refratários 

são encaminhados para outras modalidades de tratamento, como neuromodulação, 

indicada para os pacientes com sinais de bexiga hiperativa. Como trata-se de um 

serviço público, para os casos de enurese monossintomática em que as famílias não 

apresentam condições para aquisição do DDAVP ou alarme, a Uroterapia torna-se a 

única opção para o tratamento. Para os casos da forma não monossintomática, em 

algumas situações, refratárias à abordagem inicial, é associado o tratamento 

medicamentoso como anticolinérgicos, mais comumente a Oxibutinina, excluindo-se 

resíduo ao ultrassom e quando é mais viável para a família. Em algumas situações, 

na disfunção vesicointestinal associada a disfunção do colo vesical associada ao 

resíduo, é administrada o alfa bloqueador, como Doxazosina, quando não é possível 

associar o Biofeedback, devido às dificuldades de acesso. 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para análise, utilizamos o Jamovi versão 2.3, sendo o nível de significância 

adotado 5% (0,05), com poder do estudo de 80%. As variáveis foram analisadas sob 

a ótica da estatística descritiva e através do teste do qui-quadrado para aferição do 

Odds Ratio. 
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5 RESULTADOS 

Um total de 143 pacientes foram incluídos no estudo, sendo que 31 (21,67%), 

apresentavam o defeito vertebral. A idade mínima foi 4 anos e a máxima 15 anos, 

sendo a média 7,94, +/- 2,49 nos casos com defeito vertebral e 8,45, +/- 2,68 no grupo 

controle (p0,339). No grupo de estudo havia 20 meninos (64,5%) e 11 meninas 

(35,5%), e no grupo controle, 62 meninos (55,4%) e 50 meninas (44,6%) (p 0,362). 44 

pacientes (30,7%), apresentavam enurese monossintomática, e 99 (69,2%), a forma 

não monossintomática, sendo que no grupo de estudo, 12 pacientes (38,7%), 

apresentavam a forma monossintomática e no grupo controle, 32 pacientes (28,6%) 

(p0,279). A enurese não monossintomática estava presente em 19 pacientes (61,3%) 

do grupo de estudo e 80 (71,4%) controles (p0,279). Em relação à disfunção do trato 

urinário inferior, 24 pacientes (77,4%) do grupo de estudo obtiveram pontuação 

compatível de acordo com o escore de Vancouver e 87 (77,7%), entre os controles 

(p0,976). O escore DVSS foi compatível com disfunção do trato urinário inferior (DTUI) 

em 11 pacientes (35,5%) do grupo de estudo e 52 (46,4%) do grupo controle (p 0,277). 

A tabela 6 expressa as características dos dois grupos avaliados. 

Tabela 5 - Distribuição das características dos pacientes e manifestações clínicas em 

relação à presença do defeito de fechamento 

 Com DFAP (casos) Sem DFAP (controles) 

Gênero   

Masculino 20 (64,5%) 62 (55,4%) 

Feminino 11 (35,5%) 40 (44,6%) 

Idade   

Média 7,94 +/- 2,49 8,45 +/- 2,68 

Mediana 7 anos 8 anos 

   

Enurese MON 12 (38,7%) 32 (28,6%) 
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Enurese NMS 19 (61,3%) 80 (71,4%) 

Vancouver1 24 (77,4%) 87 (77,7%) 

DVSS2 11 (35,5%) 52 (46,4%) 

Total 31 (100%) 112 (100%) 

Fonte: Dados coletados no trabalho. 

Tabela 6 - Razão de chances e seus respectivos intervalos de confiança, comparando 

os casos com o defeito vertebral em relação aos controles 

Característica RC (IC 95%) P Value 

Vancouver3 0,985 0,380 - 2,55 0,976 

DVSS4 0,635 0,278 - 1,45 0,277 

EM5 1,581 0,688 - 3,61 0,279 

ENMS6 0,633 0,276 - 1,45 0,279 

Gênero 1,47 0,643 - 3,34 0,362 

Fonte: Dados coletados no trabalho. 

 
1 Pacientes que atingiram pontuação para disfunção vesicointestinal para os escores Vancouver. 

2 Pacientes que atingiram pontuação para disfunção vesicointestinal para os escores DVSS. 

3 Pacientes que obtiveram pontuação compatível com disfunção vesicointestinal no Vancouver. 

4 Pacientes que obtiveram pontuação compatível com disfunção vesicointestinal no DVSS. 

5 Pacientes que obtiveram pontuação compatível com disfunção vesicointestinal (EM) enurese 

monossintomática. 

6 Pacientes que obtiveram pontuação compatível com disfunção vesicointestinal (ENMS) enurese não 

monossintomática. 
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 Podemos observar, através dos dados da Tabela 5, um predomínio da 

enurese e disfunção vesicointestinal no gênero masculino, e um predomínio da forma 

não monossintomática da enurese em relação à monossintomática na amostra 

avaliada. Não houve associação estatisticamente significativa entre a idade de início 

do acompanhamento e o defeito vertebral (p 0,339). Apesar de haver um predomínio 

do defeito nos pacientes com a forma monossintomática, a diferença não foi 

estatisticamente significativa (p 0,279), assim também como não houve significância 

estatística em relação à forma não monossintomática (p 0,279). A distribuição 

percentual em relação aos escores de Vancouver e DVSS nos grupos caso e controle 

foi semelhante, mas a associação também não foi estatisticamente significativa (p 

0,976 e p 0,277), respectivamente. 

 Analisando-se a Tabela 6, podemos concluir que o defeito de fechamento não 

influencia nas manifestações clínicas da enurese, conforme podemos verificar pelas 

respectivas razões de chances das formas monossintomática (RC 1,58, 95% IC 0,688 

- 3,62) e não monossintomática (RC 0,633 IC95% 0,276-1,45), assim como não 

demonstrou associação com a disfunção do trato urinário inferior, de acordo com os 

critérios de Vancouver (RC 0,985 IC 95% 0,380 - 2,55) e DVSS (RC 0,635 IC 95% 

0,278 - 1,45). Também não houve associação entre o gênero e o defeito (RC 1,47 IC 

95% 0,643 - 3,34). 
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6 DISCUSSÃO 

 Embora o defeito de fechamento do arco posterior tenha origem embrionária 

comum a outros tipos de disrafismo vertebral, ainda não há consenso em relação ao 

seu significado clínico. 

 Boone et al (1995), documentaram a presença do defeito, através de Raio-X, 

em pacientes sem manifestações relacionadas ao trato geniturinário. 22% da amostra 

avaliada apresentou a alteração radiológica, com uma diferença marcante, na faixa 

etária inferior a 40 anos (29,2%), em relação aos maiores de 40 anos (9,8%), que foi 

estatisticamente significativa (p <0,001). 

 O estudo de Kumar et al (2005), apesar de ter demonstrado uma frequência 

elevada do defeito em pacientes com enurese em relação à população geral (37,5%), 

o tamanho da amostra (N 48), foi inferior ao de outros trabalhos (Kumar et al, 2005). 

A faixa etária também pode ter influenciado o resultado, uma vez que predominou, na 

amostra, pacientes abaixo dos 10 anos, idade em que a frequência do defeito pode 

ser maior, segundo Ozawa et al (2023). 38 dos 48 pacientes analisados apresentavam 

enurese monossintomática, fato que pode ter justificado o baixo índice de cura obtido 

no estudo, uma vez que a Uroterapia, isoladamente, pode não ser eficaz nestes 

casos(Neveus et al, 2020). De qualquer forma, não houve diferença no padrão de 

resposta entre os dois grupos.  

 Kurt, Yazici e Paketci (2018) também avaliaram o tratamento comportamental, 

mas predominou na amostra, pacientes com enurese não monossintomática, situação 

em que a Uroterapia é mais eficaz (Neveus et al, 2020). Os pacientes com enurese 

que apresentavam o defeito tiveram um pior desempenho e a associação foi 

estatisticamente significativa (p 0,037). A prevalência do defeito nos pacientes com 

enurese foi maior do que no grupo controle, que não apresentava enurese (28, 

8x15%). 

 No estudo de Yavuz et al (2018), o defeito de fechamento também predominou 

nos pacientes com enurese em relação aos controles, sem enurese. Os autores 

avaliaram a resposta ao tratamento medicamentoso e o desempenho nos pacientes 

com o defeito também foi inferior (p <0,024 e <0,01) (Yavuz et al, 2018). 
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 Miyazato et al (2007) também demonstraram que o defeito de fechamento 

exerce influência na resposta ao tratamento da enurese. No estudo em questão, o 

tratamento utilizado foi a Imipramina, que apesar da conhecida ação antienurética, 

não é a primeira opção terapêutica. 

 No estudo de Cakiroglu et al (2014), a prevalência do defeito foi maior do que 

na população geral, nos pacientes com enurese monossintomática (33,6%). Os 

pacientes receberam Desmopressina na enurese monossintomática e associação 

entre Desmopressina e Tolterodina na enurese não monossintomática. O defeito 

também impactou na resposta ao tratamento medicamentoso, resultando em um pior 

desempenho. 

 Já no estudo de Shin et al (2013), 26,9% dos pacientes com enurese 

apresentavam o defeito. O protocolo utilizado também foi a desmopressina, na 

enurese monossintomática e associação entre desmopressina e anticolinérgico na 

enurese não monossintomática. Os pacientes com o defeito tiveram um pior 

desempenho com o tratamento medicamentoso em relação aos pacientes sem o 

defeito (Shin et al, 2013). 

 Ozawa et al (2023) demonstraram menor prevalência do defeito em pacientes 

acima dos 10 anos e sugere que a ossificação da coluna pode estar completa na 

maioria das crianças acima dessa idade. 

 Um estudo realizado na China, em adultos, demonstrou maior prevalência do 

defeito vertebral em pacientes com bexiga hiperativa (Wu et al, 2016). 

 Os estudos expostos demonstraram certa variação na prevalência do defeito 

de fechamento nos pacientes com distúrbios funcionais do trato urinário, sendo que, 

no estudo de Kumar e Cakiroglu a prevalência nos pacientes com enurese foi bem 

maior do que a da população geral descrita por outros pesquisadores (Boone et al, 

1985; Kumar et al, 2005; Cakiroglu et al, 2014).  

 Os estudos de Shin et al (2013) revelaram que a prevalência do defeito nos 

pacientes com enurese foi semelhante ao que é descrito para a população geral. 

Como exposto acima, fatores relacionados à metodologia podem ter influenciado no 

resultado do estudo de Kumar et al (2005). Localização geográfica também pode ter 
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influenciado nas diferenças entre resultados, uma vez que a prevalência dos defeitos 

do tubo neural pode variar conforme a região analisada (Copp et al, 2015). 

 Apesar da variabilidade demonstrada nos estudos citados em relação à 

frequência do defeito, podemos observar que, com exceção do estudo realizado por 

Kumar et al (2005), os outros pesquisadores demonstraram um pior desempenho dos 

pacientes com o defeito vertebral no tratamento, tanto medicamentoso, quanto em 

relação ao comportamental. 

 A maioria dos estudos apresentados, como o nosso, fizeram o rastreio do 

defeito de fechamento vertebral através de Raio-X da coluna lombossacra. No 

entanto, Ozawa et al (2023) rastrearam através de tomografia, tanto nos pacientes 

com enurese quanto nos controles, sem enurese. A frequência de defeito de fusão foi 

bem maior neste estudo do que nos outros citados, sendo que somente 3% das 

crianças com enurese apresentavam fusão completa dos arcos vertebrais (Ozawa et 

al, 2023).  

 A tomografia pode ter aumentado a sensibilidade da pesquisa, mas acredito 

que seja inviável utilizar o método como rotina nos pacientes com enurese, devido aos 

custos e aumento dos níveis de exposição à radiação. Pode ser uma opção, 

futuramente, se for confirmada a associação do defeito com a resposta ao tratamento, 

para casos refratários, em pacientes sem sinais de disrafismo oculto, com o objetivo 

de avaliar o arco vertebral. 

 Em nosso estudo, toda a amostra foi composta por pacientes com enurese ou 

disfunção do trato urinário inferior. Encontramos uma frequência do defeito de 21,67%, 

semelhante à descrita para a população geral, e inferior aos resultados dos outros 

estudos mencionados, mas a média de idade dos nossos pacientes pode ter 

influenciado no resultado, uma vez que parte dos pacientes tinham 10 anos de idade 

ou mais. Não encontramos associação entre as manifestações clínicas da enurese e 

da disfunção do trato urinário inferior com o defeito de fechamento do arco posterior. 

 A limitação do nosso trabalho foi o período em que foi realizada a coleta, que 

coincidiu com a fase da pandemia, fato que pode ter dificultado o acesso dos pacientes 

ao ambulatório. Não fosse este fato, a amostra poderia ter sido maior e a avaliação 

da resposta ao tratamento poderia ter sido incluída no trabalho. 
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 Pelo que foi exposto em outros trabalhos, o defeito de fechamento parece 

exercer impacto na resposta ao tratamento e mais pesquisas nessa área são 

necessárias para confirmar essa associação, com o objetivo de elaborar protocolos 

diferenciados para atendimento destes pacientes. 

 Com relação às manifestações clínicas da enurese e disfunção do trato 

urinário inferior, ainda não é possível afirmar que haja relação. Mais estudos são 

necessários para avaliar essa hipótese. 
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7 CONCLUSÃO   

 O defeito de fechamento do arco posterior não apresentou associação com a 

enurese, tanto na forma monossintomática quanto na não monossintomática. 

Também não houve associação entre o defeito vertebral e a disfunção do trato urinário 

inferior,assim como  não houve associação entre o defeito e o gênero.Ressalta-se que 

foram avaliadas somente as manifestações clínicas.Mais estudos são necessários 

para verificar a associação entre o defeito de fechamento vertebral e  a resposta ao 

tratamento da enurese e disfunção do trato urinário inferior.
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ANEXO A – Escala de Bristol de Consistência das Fezes 
 

 

Figura 3 – Escala de Bristol de Consistência de Fezes 
 

 
             Fonte: Martinez e Azevedo, 2012. 

 

Obs:fezes tipo 3 e 4 são consideradas saudáveis 
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ANEXO B – Critérios de Roma IV 
 

Tabela 7 - Critérios de Roma IV 

Duas ou menos evacuações por semana 

Histórico de retenção fecal excessiva 

Evacuação dolorosa 

Fezes de grosso calibre, capazes de obstruir o sanitário 

Incontinência fecal pelo menos uma vez por semana 

Massa fecal no reto 

    Fonte: Benninga et al, 2016. 
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ANEXO C – Padrões de curva na Urofluxometria 
 

 
A - Sino: Padrão de micção normal. 

B - Torre: Curva de alta amplitude, padrão sugestivo de bexiga hiperativa. 

C - Stacatto: Curva presente quando há incoordenação entre bexiga e esfíncter uretral 

externo. Padrão de disfunção miccional. 

D - Fluxo interrompido: Padrão de hipoativa. 

E - Platô: Padrão de processo obstrutivo ao fluxo urinário, que pode ser anatômica, 
como válvula de uretra posterior e funcional, como na contração persistente do 
esfíncter uretral. 
 
 

Figura 4 – Padrões de curva na Urofluxometria 
 

 

 
 

             Fonte: Austin et al (2016). 
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ANEXO D – Validação e tradução do DVSS Escore para a Língua Portuguesa 
 

 
Tabela 8 – Validação e tradução do DVSS Escore para a Língua Portuguesa 

Durante os últimos 30 dias:     

     

1 - Seu (a) filho (a) tem molhado a roupa durante o dia?   0 1 2 3 

2 - Quando seu (a) filho (a) se molha de xixi, a cueca ou 

calcinha fica ensopada? 

0 1 2 3 

3 - Com que frequência seu filho (a) não faz cocô todos os 

dias? 

0 1 2 3 

4 - Seu (a) filho (a) tem que fazer força para fazer cocô? 0 1 2 3 

5 - Com que frequência seu filho vai ao banheiro fazer xixi 

somente uma ou duas vezes por dia? 

0 1 2 3 

6 - Seu (a) filho (a) segura o xixi cruzando as pernas, 

agachando ou dançando? 

0 1 2 3 

7 - Quando seu (a) filho (a) precisa fazer xixi tem que ir 

rápido ao banheiro? 

0 1 2 3 

8 - Seu (a) filho (a) tem que fazer força para fazer xixi? 0 1 2 3 

9 - Seu (a) filho (a) disse que sente dor quando faz xixi? 

0 = nunca ou quase nunca 

1 = menos que a metade do tempo 

2 = a metade do tempo 

3 = quase todo o tempo 

0 1 2 3 

10 - Seu (a) filho (a) passou por alguma situação estressante 

como as dos exemplos abaixo nos últimos 30 dias? Não (0) 

Sim (3)  

Marque ao lado da opção sim ou não: 

Bebê novo em casa 

0 1 2 3 
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Mudança de casa 

Mudança de escola 

Problemas escolares 

Abuso (sexual/físico) 

Problemas em casa (divórcio/morte) 

Eventos especiais (aniversário) 

Acidente/ferimento 

Outros 

Fonte: Calado et al (2010). 
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ANEXO E – Versão Brasileira do Vancouver Symptom Score (VSS) 

 

Tabela 9 – Versão Brasileira do Vancouver Symptom Score (VSS) 

1 - Você faz xixi na roupa (cueca, calcinha) durante o dia? 

(   ) Nunca 

(   ) 1 vez por semana 

(   ) 2 ou 3 vezes por semana 

(   ) 4 ou 5 vezes por semana 

(   ) Todos os dias 

2 - Quando você molha a roupa (cueca, calcinha) com xixi você fica? 

(   ) Não molha 

(   ) Quase seco 

(   ) Úmido 

(   ) Molhado  

(   ) Encharcado 

3 - Num dia normal, quantas vezes você vai ao banheiro fazer xixi? 

(   ) 1 ou 2 vezes 

(   ) 3 ou 4 vezes 

(   ) 5 ou 6 vezes 

(   ) 7 ou 8 vezes 

(   ) 8 vezes 

4 - Quando você tem vontade de fazer xixi, você tem necessidade de correr para o 

banheiro? 

(   ) Nunca  
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(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   ) Frequentemente 

(   ) Sempre 

5 - Quando você sente vontade de fazer xixi, você cruza as pernas ou agacha 

para prender o xixi? 

(   ) Nunca 

(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   ) Frequentemente 

(   ) Sempre 

6 - Quando você faz xixi, você sente dor? 

(   ) Nunca  

(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   ) Frequentemente 

(   ) Sempre 

7 - Você faz xixi na cama enquanto dorme? 

(   ) Nunca  

(   ) Menos de uma vez por semana 

(   ) 1 ou 2x por semana 

(   ) 4 ou 5x por semana 

(   ) Sempre que dorme 

8 - Você acorda e vai ao banheiro fazer xixi no meio da noite? 
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(   ) Nunca 

(   ) Menos de uma vez por semana 

(   )  1 ou 2x por semana 

(   ) 4 ou 5x por semana 

(   ) Toda noite 

9 - Quando você faz xixi, seu jato é interrompido (para e começa de novo?) 

(   ) Nunca 

(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   ) Frequentemente 

(   ) Sempre 

10 - Quando você começa a fazer xixi, precisa fazer força ou ficar esperando o xixi 

sair? 

(   ) Nunca 

(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   )  Frequentemente 

(   ) Sempre 

11 - Você faz cocô: 

(   ) Mais de uma vez no dia 

(   ) Todo dia 

(   ) Dia sim / dia não 

(   ) A cada 3 dias 

(   ) Com intervalos maiores que 3 dias 
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12 - Quando você faz cocô suas fezes são duras? 

(   ) Nunca 

(   ) Raramente 

(   ) Metade das vezes 

(   ) Frequentemente 

(   ) Sempre 

13 - Você faz cocô na roupa (cueca / calcinha?) 

(   ) Nunca 

(   ) 1 ou 2x por semana 

(   ) 3x por semana 

(   ) 4 ou 5x por semana 

(   ) Todo dia 

14 - Este questionário foi fácil de responder? 

(   ) Muito fácil 

(   ) Fácil 

(   ) Nem fácil, nem difícil 

(   ) Difícil 

(   ) Muito difícil 

Fonte: Pinto et al, 2023. 
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ANEXO F – Diário Miccional Anverso 

Figura 5 – Diário Miccional Anverso 

 

 

          Fonte: Ambulatório de Enurese e Disfunção do Trato Urinário da UFJF 
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ANEXO G – Diário Miccional Verso 

Figura 6 – Diário Miccional Verso 

 

 

          Fonte: Ambulatório de Enurese e Disfunção do Trato Urinário da UFJF 
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ANEXO H – Diário Miccional Noturno 

Figura 7 – Diário Miccional Noturno 

 

          Fonte: Ambulatório de Enurese e Disfunção do Trato Urinário da UFJF 
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