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RESUMO

Gongcalves, Liliane Santos Schuenker. Qualidade de vida em criancas e adolescentes com
sintomas de disfuncao vesical e intestinal: uma revisao sistematica de estudos mistos. 2016.
108p. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem. Faculdade de
Ciéncias da Saude. Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

Disfuncdo Vesical e Intestinal (DVI1) refere-se as disfungdes combinadas da bexiga e
intestino, sendo que o uso de tal termo reconhece o papel muitas vezes esquecido da disfuncédo
intestinal em criangas com sintomas urindrios ndo-neurogénicos. Sintomas urinarios e
intestinais sdo classificados como um dos trés sintomas mais angustiantes, 0s quais as criancas
encontram dificuldades de falar sobre e que impactam significativamente sobre o estilo de vida,
atividades diarias e qualidade de vida (QV). Esta revisdo sistematica de estudos mistos teve
como objetivo descrever a QV de criancas e adolescentes com sintomas de DVI, segundo
experiéncias vividas e reportadas pelos préprios pacientes e/ou familia. A busca foi realizada
nas bases eletronicas CINAHL, LILACS, PubMed e Web of Science, as quais geraram 1097
referéncias. Apds remocdo das duplicatas, 911 titulos e resumos foram avaliados, o que resultou
na selecdo de 22 estudos. Esses 22 estudos foram lidos na integra para selecéo final da amostra,
apos exclusdo de 13 estudos, foram selecionados 9 artigos para compor a amostra final. Os
artigos da amostra mostraram que a QV é afetada nas criancas e adolescentes com disfuncéo
vesical, bem como em suas familias, sendo ainda mais prejudicada quando associada a uma
disfuncdo intestinal (DVI). A presenca de co-morbidades como ansiedade e depressdo também
estdo associadas com niveis mais baixos de QV e precisam ser investigadas e manejadas
clinicamente em criancas e adolescentes com sintomas de DVI. Ressalta-se, ao final, quatro
aspectos: a importancia da incorporacdo de medidas validadas de QV na prética clinica e em
pesquisas com familias, criancas e adolescentes acometidos por DVI; a avaliacdo da QV das
criancas e adolescentes com DVI tanto por esses, quanto por seus pais; a abordagem de casos
de DVI em criancas e adolescentes neurologicamente intactos, os quais séo diagnosticados e
podem ser tratados sem a necessidade de especialistas; e, por fim, a utilizacdo de revisoes
sistematicas de estudos mistos, que permitem retratar uma amostra tanto na abordagem

quantitativa, quanto na qualitativa.

Descritores: Revisdo; Sintomas do Trato Urinario Inferior; Constipacdo Intestinal; Encoprese;

Qualidade de Vida; Crianca; Adolescente.



ABSTRACT

Gongcalves, Liliane Santos Schuenker. Quality of life in children and adolescents with
symptoms of bladder and bowel dysfunction: a systematic review of mixed studies. 2016.
108p. Master's Dissertation - Department of Nursing, School of Health Sciences, University of
Brasilia, Brasilia, 2016.

Bladder and bowel dysfunction (BBD) is the term used to refer to a combined
dysfunction of the bladder and intestine, this term recognizes the hidden role of the
gastrointestinal dysfunction in children suffering from non-neurogenic urinary symptoms.
Urinary and gastrointestinal symptoms could be classified as one of the three most stressful
symptoms, which children face difficulties to talk about and these symptoms impact
significantly their lifestyle, daily activities and quality of life (QOL). This systematic review of
mixed studies has aimed to describe the QOL of children and adolescents with BBD symptoms,
according to lived and reported patients’ and/or family’s experiences. The search was
performed in the following databases CINAHL, LILACS, PubMed and Web of Science, which
generated 1097 references. After the removal of the duplicates, 911 titles and abstracts were
assessed, resulting in the selection of 22 articles. These 22 articles were scrutinized, having 13
articles excluded and only 9 articles were included in the final sample. The sample articles have
pointed out the QOL is affected not only in children and adolescents with bladder dysfunction,
but also in their families, being the QOL worse when the bladder dysfunction is associated with
a gastrointestinal dysfunction (BBD). The presence of co-morbidities such as anxiety and
depression are also associated with lower levels of QOL and need to be investigated and
managed clinically in children and adolescents with BBD. Given that, at the end, four aspects:
the importance of incorporating validated QoL measures in the clinical practice and also in
research with families, children and adolescents with BBD; the evaluation of the QoL of
children and adolescents with BBD both those, and by his parents; to cases approach BBD in
children and adolescents neurologically intact, which are diagnosed and can be treated without
the need of specialists; and finally, the use of mixed systematic review studies which allow a

sample to depict both quantitative, as in the qualitative.

Key-words: Review; Lower Urinary Tract Symptoms; Constipation; Encopresis; Quality of
Life; Child; Adolescent.



RESUMEN

Gongcalves, Liliane Santos Schuenker. La calidad de vida en nifios y adolescentes con
sintomas de disfuncién de vejiga e intestino: una revision sistematica de los estudios
mixtos. 2016. 108p. Disertacion de Maestria — Departamento de Enfermeria de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Brasilia. Brasilia, 2016.

Disfuncion de vejiga e intestino (DV1) se refiere a la disfuncion combinada de la vejiga
y el intestino, y el uso de dicho término reconoce el papel a menudo olvidado de la disfuncion
intestinal em nifios com sintomas urinarios no neurogénicos. Sintomas urinarios e intestinales
se clasifican como uno de los tres sintomas mas angustiantes, que los nifios tienen dificultades
para hablar y que tienen um impacto significativo en el estilo de vida, las actividades diarias y
la calidad de vida (CV). Esta revision sistematica de estudios mixtos tuvo como objetivo
describir la CV de los nifios y adolescentes con sintomas de DVI, segun las experiencias y
relatos de los pacientes y / los familiares. La buasqueda se realizo en bases de datos electronicas
en CINAHL, LILACS, PubMed y Web of Science, lo que gener6 1097 referencias. Después de
la eliminacion de duplicados, se evaluaron 911 titulos y resimenes, resultando en la seleccion
de los 22 estudios. Se leyeron estos 22 estudios en su totalidad para la seleccion final de la
muestra, después de excluir 13 estudios se seleccionaron 9 articulos para componer la muestra
final. Estos articulos mostraron que la CV se ve afectada en nifios y adolescentes con disfuncién
de lavejiga, asi como sus familias, siendo ain mas afectada cuando se asocia con una disfuncion
intestinal (DVI). La presencia de comorbilidades como la ansiedad y la depresion también se
asocian con niveles mas bajos de CV y deben ser investigados y administrado clinicamente en
nifios y adolescentes con sintomas de DVI. Se enfatiza, al final, cuatro aspectos: la importancia
de incorporar medidas validadas de la calidad de vida en la practica clinica y la investigacion
con las familias, los nifios y adolescentes afectados por DVI; la evaluacion de la CV de los
nifios y adolescentes con DVI tanto para ellos como para sus padres; abordar los casos de DVI
en nifios y adolescentes sin secuelas neuroldgicas, que se diagnostica y se puede tratar sin la
necesidad de especialistas; y, finalmente, el uso de revision sistematica de los estddios mixtos

que permiten representar una muestra tanto en el enfoque cuantitativo, y en cualitativo.

Descriptores: Revision; Sintomas del Sistema Urinario Inferior; Estrefiimiento; Encopresis;
Calidad de Vida; Nifio; Adolescente.
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1 APRESENTACAO

O interesse pela &rea pediatrica surgiu durante a graduacdo na Universidade de Brasilia,
ao cursar a disciplina “Anatomia da Criang¢a” e aumentou durante estagios na Clinica Pediatrica
do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), referentes as disciplinas de “Enfermagem
Pediatrica” e “Urgéncias Pediatricas”. Apos o término da graduacdo, tive interesse na
possibilidade de lecionar, sem definir alguma disciplina especifica.

Na Licenciatura, perto da concluséo, retomou em mim o desejo de buscar a tematica da
pediatria. Havia uma vaga para a area, entretanto esta ja estava preenchida, entao tive que optar
por outra. Optei, dessa forma, pela saude na comunidade, onde também pude atuar juntamente
com as criancgas

Os rumos que a vida me levou, a partir de entdo, fizeram-me repensar essa op¢do. Apds
ser aprovada no concurso do Hospital Universitario de Brasilia, tentei por diversas vezes uma
vaga na area de pediatria, uma vez que sabia que eu poderia contribuir com a tematica, com o
hospital e principalmente com as criangas. Entretanto, ndo havia vaga e a Clinica Médica do
HUB necessitava dos meus servigos de gestéo.

Mas aquele interesse inicial na temética ndo me deixou fugir de uma grande paixdo: as
criancas. ApoOs a Licenciatura, percebi que estava muito encantada com o ensino e decidi
recorrer a0 mestrado. Felizmente consegui uma vaga na area de Pediatria.

Confesso que o interesse na area especifica de Uropediatria veio da minha admiracéo
por minha orientadora, a qual é referéncia no assunto. Ressalto aqui seu excelente trabalho no
formato de Projeto de Extensdo de Acdo Continua (PEAC) intitulado Pratica Avancada de
Enfermagem em Uropediatria, realizado no Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Na
oportunidade, pude conhecer, e por algumas vezes participar, tendo a chance de presenciar um
servigco no qual se presta uma assisténcia de enfermagem baseada em evidéncias as criancgas
com Sintomas de Trato Urinario Inferior (STUI).

Concluo afirmando que a minha principal motivagéo para concluséo desta dissertagao
de Mestrado é poder contribuir de alguma forma com o servico de pratica avancada de
enfermagem, mas sobretudo com a linha de pesquisa de “Pratica Avangada de Enfermagem em
Uropediatria”, uma vez que tendo as criangas como uma grande paix&o, tenho a certeza de que
contribuir com tal linha de investigagdo cientifica € 0 mesmo que contribuir para e com as

criangas.
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2 INTRODUCAO

2.1 NEUROFISIOLOGIA DA MICCAO

O trato urin&rio inferior (TUI) é constituido pela bexiga, uretra e os esfincteres interno
e externo, tendo a funcdo de armazenamento e esvaziamento urinério, sem ocorréncia de
residuo vesical e perdas urindrias (ABRAMS et al, 2002). Tem suas estruturas inervadas pelo
sistema nervoso auténomo, composto de fibras simpaticas e parassimpaticas e pelo sistema
nervoso somatico (ZERATI FILHO; NARDOZA JUNIOR; REIS, 2010).

A bexiga urinéria € uma viscera oca que se divide em: corpo, que é revestido em quase
sua totalidade pelo musculo detrusor, o trigono que é representado por uma area triangular
demarcada pelos dois orificios ureterais e a abertura da bexiga na uretra, ou seja, o colo da
bexiga. O detrusor, principal musculo da bexiga é composto de uma rede de fibras musculares
lisas entrelacadas, com propriedades visco-elasticas, que permite armazenar volume crescente
de urina sem aumentar significativamente a pressdo no seu interior devido a alta complacéncia
vesical. Tal mdsculo detrusor divide-se em trés camadas: longitudinal interna e externa e
camada circular média. Enquanto que a parte trigonal da bexiga (area entre as juncGes
ureterovesicais e o colo vesical) é inervada por fibras motoras originarias da regido téraco-
lombar (T10 a L2) do sistema nervoso simpatico (ZERATI FILHO; NARDOZA JUNIOR;
REIS, 2010; GUYTON; HALL, 2002).

A uretra € um conduto constituido de musculo estriado, musculo liso da parede uretral
e plexo vascular venoso submucoso. Durante a fase de armazenamento ha dois fatores (o
intrinseco e o extrinseco) que permitem o mecanismo de fechamento uretral e a manutencao da
resisténcia uretral. O fator intrinseco, que é mediado pelos receptores alfa-adrenérgicos do
sistema nervoso simpatico, é constituido pela integridade das estruturas anatémicas da uretra,
associada a coaptacao epitelial das pregas de revestimento uretral, elasticidade e tonus uretral.
Enquanto que os fatores extrinsecos sdo as estruturas de sustentacdo, constituidos pelos
musculos elevadores do anus, fascias endopélvicas e suas fixa¢Oes as paredes laterais da pelve
e a uretra (ZERATI FILHO; NARDOZA JUNIOR; REIS, 2010; GUYTON; HALL, 2002).

Na fase de armazenamento hd um predominio dos estimulos simpaticos pelas fibras
nervosas emergindo de T10 a L2 que compdem o nervo hipogastrico, ocorrendo entdo um
aumento gradativo do volume vesical com baixa pressdo intravesical, elevagcdo da pressédo
uretral devido a contragdo da uretra e relaxamento do detrusor. A contragdo da uretra posterior,

assim como do colo vesical, deve-se a acdo de alfa-receptores, localizados em tais regides,
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frente ao estimulo gerado pela distenséo da bexiga, aumentando a resisténcia local e evitando a
perda urinaria. Por outro lado, o relaxamento do musculo detrusor deve-se a a¢do de beta-
receptores, localizados principalmente no fundo da bexiga (GUYTON; HALL, 2002). Quanto
a musculatura estriada uretral e do assoalho pélvico, esta é estimulada pelos nervos pudendos
levando a contragdo dos mesmos. A contracdo do esfincter externo conjugada a do esfincter
interno mantém a pressdo uretral maior que a vesical. Esta é a base do mecanismo da
continéncia urinaria (PRADO; BESSA, 2004).

Durante o esvaziamento vesical cessa a atividade simpatica, logo, o esvaziamento da
bexiga € mediado principalmente por fibras parassimpaticas oriundas dos segmentos sacrais S2,
S3 e S4, o chamado arco-reflexo da micgdo. O mesmo é acionado a medida que a bexiga vai se
enchendo e estirando os receptores de distenséo localizados na parede vesical e uretra posterior,
ou seja, possui controle involuntario. Sinais sensoriais sao conduzidos até os segmentos sacrais
pelos nervos pélvicos e entdo ao centro pontino da miccdo (formacdo reticular do centro
pontino-mesencefalico). O centro pontino da micgdo emite estimulos eferentes que retornam
para a bexiga através das fibras nervosas motoras resultando em contra¢bes do detrusor.
Previamente a essa contracao, ocorre o relaxamento do esfincter uretral e do assoalho pélvico,
sendo este um provavel estimulo para a contracdo vesical, a qual promove 0 esvaziamento
vesical (GUYTON; HALL, 2002; PRADO; BESSA, 2004; ZERATI FILHO; NARDOZA
JUNIOR; REIS, 2010).

O controle da miccao, apesar de parecer simples, apresenta varios niveis de regulacao
com relativa complexidade. Em individuos saudaveis, a miccdo so € iniciada em situacdes
socialmente aceitaveis, gracas as modulagdes dos centros suprapontinos, com a participacdo de
estruturas cerebrais importantes como o cértex pré-motor medial, nlcleos da base, cerebelo,
insula e hipotdlamo (KAVIA; DASGUPTA; FOWLER, 2005). Consequentemente, nos
lactentes por ainda ndo terem o controle voluntéario da micgéo, o arco-reflexo ira desencadear
uma potente contracdo detrusora levando a miccdo involuntaria. Com a progressdo da
mielinizag&o e o treinamento esfincteriano da crianga, as fungdes inibitdrias centrais inibem o
reflexo sacral e entdo a micgéo ocorre no momento mais conveniente socialmente (GUYTON,;
HALL, 2002).

Em sintese, a atividade vesical ciclica composta pela fase longa de enchimento ou
diastole vesical e a breve fase de esvaziamento ou sistole vesical depende da integridade do
sistema nervoso periférico e central, o detrusor, a uretra posterior e o esfincter externo
(SCHRODER; THUROFF, 2010). A figura 1 apresenta a fisiologia da micgo.



Figura 1 — Fisiologia da miccéo. Brasilia, DF, Brasil, 2016.
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2.2 NEUROFISIOLOGIA DA DEFECACAO
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O intestino grosso é constituido por ceco, apéndice, colon ascendente, transverso,

descendente, sigmoide, reto e canal anal. A defecagdo normal depende do funcionamento dessas

estruturas, bem como do funcionamento do sistema nervoso, endécrino e dos musculos do
assoalho pélvico, abdominais e diafragma (GUYTON; HALL, 2002).

Para o funcionamento do trato gastrointestinal é necessaria uma rede neuronal

organizada, capaz de desempenhar fungdes vitais para a manutencdo da atividade sistémica. As

funcBes nervosas do trato gastrointestinal sdo controladas pelo sistema nervoso autbnomo que

controla a liberacdo de substancias, a absor¢do de nutrientes, o fluxo sanguineo e a motilidade

1 COLOMER, M.C. Vejiga hiperactiva: Tratamiento con antagonistas competitivos de los receptores
muscarinicos. Offarm, v. 23, n. 4, p. 149-152, abr. 2004.
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do material ingerido até a defecagdo. Esse se divide em sistema nervoso extrinseco e sistema
nervoso intrinseco. A rede nervosa extrinseca é composta pelos circuitos parassimpatico e
simpatico que interagem com o sistema nervoso entérico (BERNE et al, 2009; GUYTON;
HALL, 2002). O sistema nervoso entérico (ou intrinseco) se estende do esdfago até o esfincter
anal interno. Nele destacam-se dois grandes plexos: o mioentérico (também conhecido como
plexo de Auerbach) que estéa localizado entre as camadas musculares longitudinal e circular e
tem relacdo com o controle da motilidade e o plexo submucoso (plexo de Meissner) que esta
situado na camada submucosa, e ainda pode ser subdivido na camada mais externa (associada
a motilidade) e a camada mais interna (associada com o fluxo sanguineo e a secrecdo de
substancias) (BERNE et al, 2009; GUYTON; HALL, 2002).

O sistema nervoso entérico pode agir de maneira independente (da inervacao extrinseca)
ou manter sinapses com o sistema nervoso central, assim, ambos os sistemas podem influenciar
aatividade do outro (GUYTON; HALL, 2002). Todavia, o sistema nervoso extrinseco (controle
autdbnomo) inerva o intestino e atua como modulador da atividade visceral através das funcGes
simpaticas e parassimpaticas. As vias simpaticas promovem um efeito inibitério da
noradrenalina sobre 0s nervos entéricos na motilidade e secrecdo intestinal, principalmente no
estdmago, intestino delgado e grosso, ou seja, sua estimulacdo inibe a atividade do trato
gastrintestinal. Quanto ao circuito parassimpatico hd aumento da atividade do trato
gastrintestinal, o qual leva a peristalse, aumento do fluxo sanguineo local e secrecdo intestinal,
0U seja, as vias parassimpaticas sao excitatorias que inervam praticamente todos os 6rgaos do
trato gastrointestinal onde fazem sinapse com as células do sistema nervoso entérico (BERNE
et al, 2009; PALIT; LUNNISS; SCOTT, 2012).

Quando a contratilidade do esfincter anal interno é diminuida, devido ao reflexo
inibitdrio reto-anal, ocorre a passagem do material fecal pelo reto. Assim, a tarefa de ocluir o
canal anal, a fim de evitar a saida das fezes passa a ser do esfincter anal externo, musculo pubo-
retal e dos demais elevadores do anus (MIRANDA; CARVALHO; MACHADO, 2011;
BENNINGA; VOSKUIIL; TAMINIAU, 2004). Além do mecanismo pressorico que ajuda na
contencao das fezes, o aumento da pressdo intra-abdominal na regido retal, com a consequente
formacdo de um ponto de “estrangulamento” entre o reto e o anus, também impede que o
contetdo fecal alcance o canal anal (MIRANDA; CARVALHO; MACHADO, 2011).
Resumidamente, para a contencéo das fezes é necessario a contragdo dos masculos do assoalho
pélvico, bem como a manutengdo do &ngulo anorretal diante do aumento da pressao intra-
abdominal (BENNINGA; VOSKUIIL; TAMINIAU, 2004; BAJWA; EMMANUEL, 2009;
GUYTON; HALL, 2002).
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Em situagOes normais, o reto encontra-se sem fezes, mas com a distensdo da regido
distal do reto ocorrera o reflexo para a evacuacdo (MIRANDA; CARVALHO; MACHADO,
2011). Essa e mediada principalmente por dois mecanismos reflexos: reflexo intrinseco de acao
do sistema entérico local, e reflexo parassimpatico pélvico de defecagdes. O primeiro ocorre
com a distenséo da regido distal do reto pelas fezes, desencadeando sinais aferentes que véo ao
plexo miontérico, o qual inicia estimulos dos movimentos peristalticos no colon descendente,
sigmoide e reto, forcando as fezes em direcdo anal, traduzindo-se no desejo de evacuar. O
segundo, reflexo parassimpatico, ocorre quando as terminagcdes nervosas do reto sao
estimuladas e transmitem estimulos para a medula espinhal, que reflexamente retornam ao
colon descendente, sigmoide, reto e anus através das fibras nervosas parassimpaticas nos nervos
pélvicos, aumentando os movimentos peristalticos, relaxando o esfincter interno e efetivando o
mecanismo de defecacdo (PALIT; LUNNISS; SCOTT, 2012; BENNINGA; VOSKUIJL,
TAMINIAU, 2004; GUYTON; HALL, 2002).

E importante mencionar que caso a situacdo nio seja socialmente adequada para
evacuar, a defecacdo sera inibida através da contracdo voluntaria do esfincter anal externo e
diminuira a intensidade na urgéncia de evacuar gradativamente em poucos minutos,
desaparecendo totalmente e reaparecendo horas apés (GUYTON; HALL, 2002; PALIT;
LUNNISS; SCOTT, 2012).

A figura 2 apresenta a fisiologia da defecacdo.
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Figura 2 — Fisiologia da defecagdo. Brasilia, DF, Brasil, 2016.
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2.3. CONTEXTUALIZACAO DA DISFUNCAO VESICAL E INTESTINAL NO CUIDADO
PEDIATRICO

Antigamente denominada de Sindrome de Disfuncdo das Eliminagdes (SDE), termo
introduzido em 1998 por Koff e colaboradores (KOFF; WAGNER; JAYANTHI, 1998) que
englobava os seguintes sintomas: micgéo frequente, constipacdo e, muitas vezes, sintomas de

hiperatividade do detrusor. Hoje a nomenclatura preferivel é o termo do inglés Bladder and

2 PALIT, S., LUNNISS, P.J., SCOTT, S.M. The Physiology of Human Defecation. Digestive Diseases and
Sciences, v. 57, p. 1445-1464, 2012.
RAIR: Rectoanal Inhibitory Reflex (Reflexo Inibitorio Retoanal).
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Bowel Dysfunction (BBD), traduzido como Disfungéo Vesical e Intestinal (DVI1) e amplamente
recomendado pela Sociedade Internacional de Continéncia Infantil (International Children's
Continence Society - ICCS) (SILLEN, 2008).

A ICCS é uma organizacao independente, sem fins lucrativos, voltada para o avanco da
pesquisa e da area de Urologia Pediatrica no mundo com o objetivo fundamental de melhorar a
qualidade de vida (QV) e a expectativa de vida de todas as criangas e adolescentes que nascem
ou crescem com algum comprometimento da fungdo vesical, muitas vezes representada por
problemas de armazenamento e esvaziamento vesical (NEVEUS, 2015).

O termo BBD, ou seja, DVI em portugués foi usado pela primeira vez no relatério
atualizado de 2014 da ICCS, para enfatizar a importante relagdo do intestino com a disfuncao
do trato urinario inferior (DTUI), preferivel ao termo "Sindrome de Disfuncéo das Eliminac6es”
(SILLEN, 2008), a qual implica anomalias especificas (AUSTIN et al, 2014). A ICCS
recomenda, portanto, a nomenclatura de DVI como um termo guarda-chuva, que descreve as
perturba¢des combinadas da bexiga e intestino, sem explicar a patogénese, sendo um termo que
engloba a funcédo urinaria inferior e intestinal. Portanto, € um termo mais representativo para
um espectro de distarbios de eliminacdo na infancia (SANTOS et al, 2014).

A DVI é um termo genérico que pode ser sub-categorizado em DTUI e disfungédo
intestinal. Logo, para ICCS, como um documento de referéncia, os autores devem especificar
e optar por usar o termo DVI, uma vez que na auséncia de qualquer disfungéo intestinal
relacionada, o termo DTUI é suficiente por si s6 (AUSTIN et al, 2014).

A padronizacdo da terminologia para a funcdo urinaria e intestinal na infancia é
essencial para fornecer uma melhor compreensdo, comunicagédo e tratamento entre diversos
prestadores de cuidados em salude que atuam com criancas e adolescentes com DTUIL. A
aplicabilidade desta nomenclatura no contexto nacional e internacional, a partir dos estudos e
divulgac6es da ICCS ¢é particularmente importante por causa do grande nimero de especialistas
que tratam dessas criancas e adolescentes (AUSTIN et al, 2014) e da prevaléncia global de
DTUI pediatrica, a qual tem sido reportada nas publicagdes com uma variabilidade entre 6% a
25% (KAJIWARA et al, 2004; MOTA; VICTORA; HALLAL, 2005), tendo a néo
uniformidade na utilizag&o dos termos/conceitos como o principal problema (VASCONCELOS
et al, 2013).

Assim, a ICCS encontra-se numa posi¢édo privilegiada para fornecer orientacdes na
padronizacdo da nomenclatura de DVI em criangas e adolescentes, uma vez que dispde de
representantes regionais em todos 0s continentes, cujos membros representam diversas

disciplinas e especialidades que cuidam de criancas com problemas urinarios e
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gastrointestinais. As especialidades incluem urologia, nefrologia, gastroenterologia e
psiquiatria/psicologia. Os membros englobam médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicologos, pediatras entre outros (AUSTIN et al, 2014; NEVEUS, 2015).

Os sintomas do trato urinario inferior (STUI) quando ocorrem na infancia tem na idade
cronoldgica da crianga especial relevancia quando se aplica a nomenclatura da ICCS para a
funcdo pediatrica da bexiga. Para a fun¢do do TUI utiliza-se 5 anos de idade como a referéncia
para 0s sintomas, uma vez que € esta a idade utilizada pelo Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — Manual Diagnostico e Estatistico de Disturbios Mentais (DSM-5) e
também pela Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10), para caracterizar os transtornos
de incontinéncia urinaria. Por outro lado, a disfuncéo intestinal funcional tem como referéncia
a idade minima de 4 anos.

Considera-se, entretanto, a variabilidade e o aspecto maturacional da funcdo do TUI na
infancia e, portanto, reconhece-se que ha criancas menores de 5 anos de idade que tém o
controle voluntério sobre a funcdo da micgdo. Deste modo, a terminologia referida pode ser
seletivamente aplicavel as criangcas mais jovens. Outras influéncias que afetam a funcdo da
bexiga e continéncia infantil incluem o nivel de desenvolvimento da crianca, bem como a

presenca de qualquer transtorno comportamental (AUSTIN et al, 2014).

2.4 FISIOPATOLOGIA DA DVI NA INFANCIA

A fisiopatologia da DV é pautada na coexisténcia de disturbios miccionais e intestinais,
encontrando explicacfes em algumas teorias propostas na literatura médica, embasadas pelo
fato de que o trato geniturindrio e o gastrointestinal compartilham as mesmas origens
embrionarias, localizacdo pélvica, aspectos de inervacdo e passagem através do masculo
elevador do anus (SANTOS et al, 2014).

Da quinta até a sexta semana do desenvolvimento embriologico, o septo uro-retal desce
para separar a cloaca em duas: o seio urogenital e o reto (canal anorretal). Dessa forma, a
distenséo do reto que ocorre no paciente com constipagao pode causar uma compressao externa
préximo ao trigono e colo vesical, levando respectivamente a uma hiperatividade do detrusor e
a obstrucéo infra-vesical (SILLEN, 2008). Além disso, o0 aumento da massa fecal localizada no
reto pode causar espasmos pélvicos cronicos que irdo provavelmente resultar no esvaziamento
incompleto da bexiga e ocasionar posteriormente residuos pés-miccionais. A falha do
relaxamento do assoalho pélvico durante a micgdo e defecagdo pode levar a disfuncdo em

ambos, resultando nos sintomas clinicos caracteristicos de DVI (SANTOS et al, 2014).
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Por conta dessa interacdo entre bexiga e intestino, sintomas urinarios deixaram de ser
referidos apenas como disfun¢es miccionais, e foram substituidos pelo termo Sindrome da
Disfuncdo das Eliminacdes e, mais recentemente, como DVI. O uso de tal termo reconhece o
papel muitas vezes esquecido da disfuncdo intestinal em criangas com sintomas urinarios nao-
neurogénico (SILLEN, 2008).

O espectro DVI, portanto, inclui condi¢Ges do trato urinério inferior, como bexiga
hiperativa e urge-incontinéncia, adiamento da miccédo, bexiga hipoativa, disfuncdo miccional,
e, sobretudo, também inclui problemas intestinais, como constipacao e encoprese. E importante
observar que ndo €é raro que 0s pais de uma crianga com problemas de escapes urinarios possam
ndo estar cientes de que seu filho também tem disfungo intestinal concomitantemente. Por isso,
a abordagem diagnostica inicial deve explorar tanto 0s componentes miccionais quanto 0s
componentes intestinais da DVI (SANTOS et al, 2014). Ao avaliar uma crianga com quaisquer
desses sintomas, é importante descartar anormalidades 6bvias na medula espinhal ou a presenga
de condi¢bes uroldgicas, como a valvula de uretra posterior, sindrome de Prune-Belly ou
diverticulo vesical (DESANTIS et al, 2011).

Considerando que a maioria dos sintomas provocados pela DVI sdo problemas
considerados funcionais, e ainda que a literatura é divergente com relacdo ao diagnostico
padronizado e tratamento de DVI, a maioria das criancas que sofrem desta disfuncdo sdo bem
avaliadas e tratadas dentro da atencdo primaria, devendo ser encaminhadas a especialistas
apenas em casos excepcionais (SANTOS et al, 2014). Os inimeros tratamentos que tém sido
propostos para ajudar as criancas com DVI incluem a modificagdo de comportamento e
medicacdo anticolinérgica (DESANTIS et al, 2011).

Diante da dificuldade citada, para facilitar o diagnostico clinico e tratamento (SANTOS
etal, 2014), algumas das condi¢des mais comumente reconhecidas como parte do espectro DVI,

propostas pela ICCS foram descritas e listadas abaixo:

2.4.1 Bexiga Hiperativa e Incontinéncia de Urgéncia

Anteriormente conhecida como "instabilidade da bexiga ou bexiga instavel", a bexiga
hiperativa (BH) € definida pela ICCS como o conjunto dos seguintes sintomas: urgéncia
miccional com ou sem incontinéncia, habitualmente acompanhada de frequéncia e nocturia, na
auséncia de infecdo do trato urinério (ITU) ou outra condicdo patoldgica causal e sugestiva de
hiperatividade do detrusor (a qual so6 sera aplicada mediante avaliagdo cistométrica) (AUSTIN
et al, 2014).
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A BH é a forma mais comum de DVI com incidéncia de aproximadamente 60% entre
as criangas com incontinéncia. Pode ser considerada como primariamente um distdrbio
neuromuscular, no qual o musculo detrusor se contrai inapropriadamente durante o enchimento
vesical, tornando-se um problema nesta fase da mic¢do (AUSTIN et al, 2014). A caracteristica
marcante da Sindrome da Bexiga Hiperativa € a urgéncia e, portanto, a crianga com esse
sintoma pode-se dizer que tem BH. Os pacientes com BH geralmente tém incontinéncia
secundaria pela hiperatividade do detrusor. Muitas vezes, estes sintomas ocorrem apenas
durante o dia (SANTOS et al, 2014).

O objetivo da terapia aplicada a BH € assegurar que qualquer constipacdo seja tratada
em primeiro lugar, enquanto as criangas sao instruidas a seguir um programa de miccgao
programada (SANTOS et al, 2014).

2.4.2 Adiamento da micgéo

Muitas criancas entre 3-5 anos de idade, por exemplo, tendem a retardar a mic¢do ao
realizar alguma atividade de intensa concentracdo, como jogar, assistir televisdo, ou usar
brinquedos eletronicos (SANTOS et al, 2014).

Incontinéncia diurna e manobras de contencdo sdo habitualmente notados pelos pais e
algumas criangas aprendem a restringir fluidos de modo a reduzir a incontinéncia (AUSTIN et
al, 2014). Tem sido observado com mais frequéncia, em criancas que sofreram distarbios
psicolégicos e comportamentais (SANTOS et al, 2014).

Essas criangas geralmente apresentam frequéncia miccional baixa e urgéncia devido a
uma bexiga cheia e, geralmente, apresentam constipacdo como um problema associado. O
objetivo do tratamento é fazer com que a bexiga e o reto esvaziem. Inicia-se o tratamento da
constipacdo enquanto um regime de miccao programada é instituido, da mesma forma que o
tratamento aplicado a BH (AUSTIN et al, 2014; SANTOS et al, 2014).

2.4.3 Frequéncia Urinaria Diurna Extraordinaria

Tem causa desconhecida e caracteriza-se por elevada frequéncia urinaria diurna sem
incontinéncia urindria, que pode ocorrer pelo menos 1 vez a cada hora, com pequenos volumes,
muitas vezes, menos de 50% da Capacidade Vesical Esperada (CVE) (AUSTIN et al, 2014;
SANTOS et al, 2014).
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2.4.4 Disfungdes miccionais

Disfuncdo miccional significa disfuncdo durante a atividade miccional, devido a
contracdo da uretra durante o processo. De acordo com a ICCS (NEVEUS et al, 2006), é
comumente associada a constipacao e/ou encoprese. A confirmacdo do diagnostico s6 pode ser
obtida com curva em staccato na urofluxometria ou durante o estudo urodinamico completo. A
falha no tratamento, com auséncia de melhora ou piora dos sintomas, favorecera a retencédo
urinaria e episodios recorrentes de infec¢des urinarias, o que ird necessitar de uma avaliacdo de
especialista (SANTOS et al, 2014).

As condices citadas acima sao facilmente manejadas em nivel de atencéo de cuidados

primarios em salde, as demais listadas abaixo exigem avaliacao de especialista.

2.4.5 Bexiga hipoativa

O novo termo bexiga hipoativa, anteriormente conhecido como "bexiga preguigosa” €
usado para identificar as criancas que urinam muito raramente, geralmente 2 a 4 vezes ao dia.
N&o raramente elas precisam fazer forca, na tentativa de iniciar ou completar o esvaziamento
vesical, gerando um aumento na pressdo intra-abdominal. Essas criangas apresentam
classicamente um padrdo interrompido do fluxo urinario com um grande volume de urina
residual. A uroterapia é o primeiro passo no tratamento, concomitante a um programa intestinal
intensivo, uma vez que essas criancas apresentam espectro de adiamento miccional (AUSTIN
et al, 2014; SANTOS et al, 2014).

2.4.6 Sindrome Hinman-Allen ou Sindrome de Hinman (SH)

E a forma mais grave de disfuncdes miccionais. Foi descrita pela primeira vez em 1973
por Hinman e Baumann e € conhecida também como "bexiga neurogénica ndo-neurogénica”
(DESANTIS et al, 2011). SH provavelmente é causada por disturbios psicolégicos e
comportamentais manifestados por disfuncdo da bexiga, imitando doenca neuroldgica
(SANTOS et al, 2014).

E um exemplo importante de obstrugdo "funcional" do trato urinério, o qual embora
fisiologico, e ndo anatémico, gera sequelas secundarias a obstrucdo que podem assemelhar-se
aquelas associadas com diagndsticos anatbmicos, tais como valvula de uretra posterior ou

estenose uretral. Individuos sob pressao psicossocial (divorcio, abuso sexual) tentam inibir a
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micgdo voluntariamente, contraindo o esfincter externo. Estas contracdes voluntarias levam a
uma obstrucdo do trato urinério, caracterizado por um fluxo intermitente, o0 aumento da urina
residual e um aumento da pressdo intravesical. A destruicdo resultante do trato urinario simula
uma verdadeira bexiga neurogénica.

A SH pode ser diferenciada da bexiga neurogénica por cinco critérios: a) sensacdo
perineal intacta e tonus anal, b) anatomia e fungdo dos membros inferiores normal, ¢) auséncia
de lesdes de pele que recobrem o sacro, d) da coluna lombo-sacra normal em radiografia
simples, e e) medula espinhal normal por imagem (ressonancia magnética ou ultrassom, se a
crianga for mais jovem). O tratamento para SH se concentra em ajudar a crianga a urinar e
defecar normalmente por meio do alivio das pressdes psicossociais, que possam estar causando
0 problema com a micc¢éo, incluindo as seguintes: terapia incluindo hipnose, reeducacéo vesical
e miccao programada (SANTOS et al, 2014).

2.5 CONCEITOS TEORICOS DE QUALIDADE DE VIDA E O IMPACTO DA
DISFUNCAO VESICAL E INTESTINAL SOBRE A QUALIDADE DE VIDA DE
CRIANCAS/ADOLESCENTES E FAMILIA

A expressdo qualidade de vida (QV) foi empregada pela primeira vez pelo presidente
dos Estados Unidos Lyndon Baines Johnson em 1964 ao declarar que “0s objetivos (de um
governo) nao podem ser medidos por meio do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos
por meio da qualidade de vida que proporcionam as pessoas” (PAIS-RIBEIRO, 2004, p.121).
Naquela época, crescimento econdmico, educacdo, bem-estar e salide constituiam alguns dos
indicadores positivos utilizados para definir QV. Entretanto, o crescente desenvolvimento
tecnoldgico da medicina e ciéncias afins trouxe a desumanizagdo como uma consequéncia
negativa, fato que iniciou um movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido
de valorizar pardmetros mais amplos como o controle de sintomas, a diminuigdo da mortalidade
ou 0 aumento da expectativa de vida. Contudo, ainda ndo ha consenso sobre o conceito de QV
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1998; PAIS-RIBEIRO, 2004).

No campo da saude, o termo QV é relativamente novo, embora haja relatos na literatura
da década de 30. O conceito multidimensional de QV surgiu na literatura somente nos anos 80.
As questdes relacionadas ao bem-estar subjetivo comecaram a ganhar importancia na area da
salde, 8 medida que a expectativa de vida aumentou e, com ela a incidéncia de doengas crbnicas
(SEIDL; ZANNON, 2004).
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A Organizagdo Mundial da Saude define QV como: “a percepgdo do individuo de sua
posic¢ao na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacéo aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1996, p. 354,
traducdo), ou seja, atribui uma ideia subjetiva, multidimensional (satde fisica e psicoldgica,
nivel de independéncia, relagcbes sociais e meio ambiente) e com aspectos positivos
(expectativas) quanto negativos (preocupacdes) (SOUZA; CARVALHO, 2003).

Ainda questiona-se, com relacdo a QV “de quem ¢ a melhor percepgdo: daqueles que a
vivem ou daqueles que a observam?” (ROCHA et al, 2000 p.64), uma vez que conceituar algo
subjetivo é uma tarefa complexa, pois a percepcdo do significado de QV difere de um individuo
para o outro. No entanto, ha consenso de que é um conceito multidimensional que envolve
aspectos da saude fisica, funcional, psicologica e social, incluindo-se categorias mais amplas,
como Vvitalidade (energia/cansaco), dor, ansiedade/depressdo e outras funcdes cognitivas
(GERBERY; PRICEY, 2012).

O enfoque multidimensional anteriormente citado tem promovido avangos na maneira
de se perceber o sujeito das intervencGes médicas, considerando que para a escolha das opcdes
terapéuticas é importante observar: as caracteristicas do estilo de vida, género, idade,
escolaridade, as condi¢des socioecondmica e de moradia e a preferéncia pessoal do individuo,
bem como o0s aspectos culturais e espirituais de sua realidade, ou seja, direcionando 0s
resultados pelo e para o paciente (PREBIANCHI, 2003). Utiliza-se, portanto, o termo
Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS) para relacionar, descrever ou caracterizar as
experiéncias desse sujeito.

QVRS pode ser definida como "a avaliacdo subjetiva do impacto da doenga e do
tratamento através do desenvolvimento fisico, psicoldgico, dominio social e soméatico do
funcionamento e bem-estar" (SANTANELLO, 2002 p. 14, traducdo), ou seja, descreve e
caracteriza o que o paciente tem sofrido como resultado dos cuidados médicos experimentados
(PAIS-RIBEIRO, 2004).

No contexto pediatrico, a QVRS em criancas e adolescentes pode ser definida como a
juncgdo do bem-estar subjetivo e objetivo, em multiplos dominios da vida, a qual deve refletir o
impacto do tratamento sob o ponto de vista da crianca e do adolescente e de seus familiares,
uma vez que a enfermidade na infancia gera mudancas na forma de viver e na convivéncia com
os demais (WALLANDER; SCHMITT; KOOT, 2001; MANSSON A, MANSSON W, 1999;
EISER, 1997).

A crianca, em seu continuo processo de crescimento e desenvolvimento ao apresentar

quaisquer alteracdes (bioldgicas, fisicas ou comportamentais) que limitem oportunidades para
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vivenciar situages da vida social do dia-a-dia, pode reagir com perda de autoconfianca e
prejuizo ao proprio desenvolvimento, com reflexos negativos na vida adulta (BARREIRE et al,
2003). Bem como o adolescente, com seu intenso crescimento fisico, desenvolvimento puberal,
psicossocial, aceleracdo cognitiva, ganho de independéncia, desenvolvimento da autoimagem
corporal, das habilidades de interagdo em grupo e construcdo de sua identidade, o qual, diante
de impedimentos, interpreta como uma violagdo a sua personalidade. O isolamento/auto-
restricdo social para o adolescente tem sido apontado como um dos aspectos mais relatados nos
diversos estudos de avaliacdo da QVRS (COSTA,; BIGRAS, 2007).

A avaliacdo da QV em criancas e adolescentes e da familia deve-se pautar, além dos
aspectos objetivos (condicOes sociais, econdmicas e culturais), nos aspectos subjetivos como
os julgamentos de satisfacdo e das emocdes (VEENHOVEN, 1996; GILMAN; HUEBNER,
2000). Entretanto, para criangas muito pequenas, a percepcao sobre o seu estado de salde e seu
contexto de vida pode ser limitada. Assim, tal levantamento subjetivo na expressdo de suas
preferéncias, representa um desafio na promoc¢do da QVRS no grupo pediatrico, uma vez que
n&o possuem vivéncias variadas (MELO; VALDES; PINTO, 2005). Por isso, em pesquisas com
a populacdo infantil, o relato de pessoas proximas (pais ou cuidadores) é bastante utilizado,
mesmo que nem sempre 0 ponto de vista dos pais e das criancas seja 0 mesmo sobre o impacto
da doenga nas mesmas (PREBIANCHI, 2003; WALLANDER; SCHMITT; KOOT, 2001).

Trazendo-se tais aspectos citados acima para o contexto de Urologia Pediatrica, verifica-
se gue a presenca de incontinéncia urinaria esta associada a alto risco de desenvolvimento de
problemas psicoldgicos, resultando em comportamentos intrinsecos (depressao e isolamento) e
extrinsecos (agressividade e rebeldia) (CASTRO, PICCININI, 2002). E uma fonte de ansiedade
significativa para as criancas e suas familias, mas ha poucos estudos sobre o impacto da
incontinéncia urinaria na QV em criancgas. Entretanto, esses poucos estudos publicados apontam
um impacto significativo da incontinéncia urinaria, afetando a QV das mesmas (BOWER,
WONG; YEUNG,2006).

Contudo, ndo se pode anular a importancia da familia, até porque a QV na crianca é
afetada pela forma como a familia lida com a doenca. Ter um filho doente na familia pode gerar
uma situacéo de estresse, visto que os custos sdo altos (além de recursos financeiros e pessoais),
recursos emocionais também véo estar direcionados no cuidado oferecido a criangca (CASTRO;
PICCININI, 2002). O profissional de salde deve ser capaz, portanto, de desvelar o impacto da
DVI na QV das criancas e familias/cuidadores, uma vez que existe uma relagéo entre a QV dos

pais e a da crianga (SANTQOS, 2006). E mesmo que o impacto na QV para a crianga e cuidadores
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seja diferente, 0 mesmo ira desempenhar um papel importante no nivel de adeséo ao tratamento
(SANTOS et al, 2014).

Estudos que abordam o tema da QV de criangas com disfuncdes urinarias tém sido
baseados em avaliacdes de opinides ou com os prestadores de cuidados em saude, que sao,
provavelmente, diferentes da percepgdo da crianca sobre as condigdes de sua vida e salde
(LOPES et al, 2011).

Os pacientes pediatricos sdo particularmente propensos a desenvolver distlrbios
emocionais, quando sdo portadores de incontinéncia urinaria ou fecal causada pela perda de
controle dos esfincteres (AZEVEDO et al, 2014). A taxa de criangas com incontinéncia que
sofrem de co-morbidades comportamentais e desordens emocionais € alta. Estudos apontam
taxas de 20% a 30% das criangas com enurese noturna, 20% a 40% com a incontinéncia urinaria
diurna e 30% a 50% com incontinéncia fecal (VON GONTARD et al, 2011). Sintomas urinarios
e intestinais sao classificados como um dos trés sintomas mais angustiantes, 0s quais as criangas
encontram dificuldades de falar sobre e que impactam significativamente sobre o estilo de vida,
atividades diarias e QV (BROWNE; SALMON; KEHOE, 2015). Por esse motivo, considera-
se que uma “bexiga feliz ¢ uma bexiga vazia. E uma bexiga ainda mais feliz ¢ um vazio

associado a um reto vazio!" (SANTOS et al, 2014, p. 8, traducdo).
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a QV de criangas e adolescentes com sintomas de DV em estudos publicados

na literatura com delineamento metodoldgico quantitativo, qualitativo e/ou misto.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o grau de severidade dos sintomas de DVI em criangas e adolescentes;

- Descrever as experiéncias vividas e reportadas pelas criancas, adolescentes e/ou
familia descritos nos questionarios utilizados nos estudos publicados na literatura;

- Descrever a QV de criangas e adolescentes com DVI, incluindo-se as diferentes
dimensdes afetadas;

- Descrever a QV da familia de criancas e adolescentes com DVI;

- Avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica de

estudos mistos.
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4 METODO

4.1 NOMENCLATURA EMPREGADA

A disfuncéo vesical e intestinal (DV1) foi definida como um espectro de perturbacdes
combinadas da bexiga e intestino (SANTOS et al, 2014). Sabendo que o termo referido era
anteriormente descrito como Sindrome de Disfuncdo das Eliminacdes (SDE) (KOFF;
WAGNER; JAYANTHI, 1998), a fim de minimizar perdas de dados na captura dos artigos
potenciais para compor tal trabalho, a presente revisao sistematica utilizou as duas defini¢cdes
como sinbnimas, na captacéo, selecéo e leitura dos artigos selecionados.

4.2 PROTOCOLO

Denomina-se como revisao sistematica de estudos mistos aquela cujo formato segue as
etapas propostas pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis
(PRISMA), com as devidas adaptacdes para utilizacdo em revisdes de estudos mistos (MOHER
et al, 2009). Tal formato seguiu 0 “Adapted PRISMA for reporting systematic reviews of

qualitative and quantitative evidence” (Anexo A) constante no conjunto de ferramenta wiki.

4.3 REVISOES DA LITERATURA E REVISAO SISTEMATICA DE ESTUDOS MISTOS

As revisoes de literatura, tipicamente conhecidas para sintetizar dados ou resultados de
estudos quantitativos ou a partir de estudos qualitativos sdo essenciais porque apoiam e
justificam a pesquisa primaria, uma vez que sintetizam o conhecimento sobre um determinado
tema e identificam lacunas no conhecimento. Dessa forma, ddo suporte necessario para a
producdo de conhecimento e tomada de decisdo dos profissionais, o que facilita a pratica
baseada em evidéncias (PLUYE; HONG, 2014).

A Revisdo Sistematica de Estudos Mistos é definida como um tipo de revisdo da
literatura em que uma equipe de revisores identifica, seleciona, avalia e sintetiza estudos
quantitativos, qualitativos e de métodos mistos. Esta se tornando popular, principalmente em
ciéncias da saude, preferindo-se o termo "revisdo de estudos mistos” ao termo "revisdo de
métodos mistos" porque o primeiro reflete a mistura de estudos com diferentes delineamentos,
enguanto que o ultimo termo significa uma revisao incluindo apenas estudos com métodos

mistos. Isso porque centrando-se apenas nos métodos qualitativos ou quantitativos, 0s
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pesquisadores podem ignorar informacdes importantes. Entretanto, misturando os métodos, 0s
pesquisadores combinam o poder das histérias (referente a pesquisa qualitativa) e o poder dos
numeros (referente a pesquisa quantitativa) (PLUYE; HONG, 2014).

4.4 FERRAMENTA WIKI

A wiki € um conjunto de ferramentas e instrumentos, que fornece uma orientagcdo passo
a passo, visando desenvolver uma atualizacdo permanente sobre a ciéncia da revisdo sistematica
de estudos mistos, inclusive por meio de uma rede de pessoas interessadas na tematica.
Apresenta-se em consonancia com a declaragdo PRISMA (MOHER et al, 2009), e é estruturada,
seguindo um quadro de oito etapas: Pergunta, Elegibilidade, Fonte, ldentificacdo, Selecéo,
Avaliacdo, Extrato e Sintese (PLUYE; HONG; VEDEL, 2013).

A ferramenta wiki contém como um de seus instrumentos o Mixed Methods Appraisal
Tool (MMAT), o qual ser& abordado na sec¢ao seguinte.

45 MIXED METHODS APPRAISAL TOOL (MMAT) COMO INSTRUMENTO DE
AVALIACAO DE METODOS MISTOS

O MMAT (Mixed Methods Appraisal Tool — Version 2011), proposta por Pluye et al
(2011) é uma nova e cada vez mais popular forma de revisdo da literatura (PLUYE; HONG,
2014), que combinam os pontos fortes da pesquisa quantitativa e qualitativa (PLUYE; HONG,;
VEDEL, 2013; SOUTO et al, 2015).

O instrumento MMAT (Anexo B) testa a eficiéncia e confiabilidade em revisdes de
estudos mistos porque permite a avaliacdo concomitante de estudos quantitativos, qualitativos
e métodos mistos. Ressalta-se que o "indice de qualidade"” sozinho derivado do MMAT néo é
muito informativo para reportar uma avaliagao critica, entretanto, a descri¢ao da qualidade dos
estudos utilizando os critérios da MMAT é mais informativo. Por exemplo, para estudos de
métodos mistos, o conjunto que definird o indice de qualidade do estudo € a pontuagdo mais
baixa dos componentes de cada tipo de estudo (qualitativo, quantitativo, ou misto) (PACE et
al, 2012).

Como em todas as revisdes sistematicas, a apreciacdo da qualidade metodoldgica dos
estudos incluidos € crucial. Logo, o instrumento MMAT tem como objetivo permitir a avaliagdo
simultanea de estudos que empregam diferentes metodologias (qualitativa, quantitativa e
método misto) (SOUTO et al, 2015).
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Inicialmente, tal instrumento era composto por 15 critérios, com 5 conjuntos especificos
de dominios metodoldgicos: (1) ‘'Qualitativo’ definido para estudos qualitativos, e
componentes qualitativos da pesquisa de métodos mistos; (2) 'ensaio clinico randomizado
controlado’ definido para estudos quantitativos controlado randomizado e componentes
randomizados controlados de pesquisas de métodos mistos; (3) 'estudos ndo-randomizados'
definido para estudos quantitativos ndo-randomizados e componentes ndo-randomizados da
pesquisa de métodos mistos, (4) ‘estudos quantitativos descritivos' fixado para estudos
quantitativos descritivos observacional e componentes descritivos observacionais de pesquisas
de métodos mistos; e (5) 'estudos de métodos mistos' para estudos de pesquisas de métodos
mistos. Ao final, com os critérios revistos, houve um consenso entre o0s revisores o que levou a
uma melhoria do MMAT, agora com 19 critérios, porém mantendo os 5 dominios
metodoldgicos anteriormente citados (PACE et al, 2012).

Dessa forma, com a utilizagdo do instrumento MMAT, o presente trabalho seguiu o kit
de ferramenta Wiki (PLUYE; HONG; VEDEL, 2013), que foi projetada para ajudar os

pesquisadores em revisdes de estudos mistos.

4.6 PERGUNTA DE PESQUISA E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

A questdo norteadora para conducdo desta revisdo de estudos mistos foi “Quais as
evidéncias disponiveis na literatura sobre QV em criancas e adolescentes com sintomas de
DVI?” e as buscas nas bases de dados foram elaboradas com base na estratégia PICO
(GALVAO, PEREIRA, 2014).

Tal estratégia, como observado no Quadro 1, foi utilizada porque ela possibilita a
construcdo de uma pergunta de pesquisa adequada, além de propiciar uma busca mais
direcionada, o0 que evita a realizacdo de buscas desnecessarias (AKOBENG, 2005;
CRESWELL, 2010).

Quadro 1 — Estratégia PICO e desdobramento da estratégia de busca. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

PICO ESTRATEGIA DE BUSCA
(P) Criancas e Adolescentes "paediatrics" OR "pediatrics” OR "child" OR
"children" OR "adolescent" OR "teen"
(I=Issue of interest/Topico de interesse) DVI "dysfunctional elimination syndrome" OR "bladder
(BBD) dysfunction" OR "bowel dysfunction" OR "bladder

bowel dysfunction" OR "bladder and bowel

dysfunction" OR "lower urinary tract symptoms"” OR
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"elimination disorders™" OR "lower urinary tract

dysfunction" OR "dysfunctional voiding"

(O) Qualidade de Vida

"quality of life"

Fonte: Elaborado pela propria autora.

As buscas nas bases de dados, bem como os critérios de inclusdo e exclusdo, foram
todos norteados pela estratégia PICO e sua variante PICOS (CENTRE FOR REVIEWS AND
DISSEMINATION, 2009), conforme descrito no Quadro 2. Em nenhuma busca houve

restricdo de idioma ou limite de tempo estabelecido para periodo de publicacéo.

Quadro 2 — Critérios de Inclusdo e Exclusdo. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Critérios

Critérios de Inclusao Critérios de Excluséo

(Idade) Populagéo

Criancgas (0 a 12 anos) e Criancas e adolescentes sem controle

Adolescentes (12 a 18 anos)

esfincteriano; Adultos e Idosos

Intervention or issue of
interest / Diagndstico
de DVI/BBD

Disfungdes da bexiga e intestino que
englobem o espectro DVI ndo

neurogénico.

Refluxo vaginal; Incontinéncia do riso;
Epispadia proximal masculina e epispadia
feminina; Malformagdes do trato urinario e
gastrointestinal; Causas neurogénicas de
DVI

Outcome / Desfecho ou
resultados (Qualidade
de Vida)

Estudo que aborde qualidade de vida
e/ou seus aspectos segundo grau de
severidade dos sintomas e/ou
experiéncias vividas e reportadas
pelas criancgas, adolescetes e/ou
familia

Estudos que apenas citavam o termo

qualidade de vida e/ou seus aspectos.

Desenho de Pesquisa

Quantitativos, qualitativos ou
métodos mistos, com resumo

disponivel na base de dados

Resumos apresentados em congressos e
conferéncias; Editoriais; Comentarios;
Artigos de Revisdo; OpiniGes de
especialistas; Cartas ao Editor e Protocolos

de estudos

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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4.7 FONTES DE INFORMACAO

Para a presente revisdo de estudos mistos, elaboraram-se estratégias de busca para cada
uma das seguintes bases de dados bibliograficos: US National Library of Medicine (PubMed),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Principal Colecdo do Web of Science

(Web of Science). As buscas foram realizadas no dia 5 de janeiro de 2016.

4.7.1 PubMed

A PubMed é um recurso livre desenvolvido e mantido pelo National Center for
Biotechnology Information (NCBI), na National Library of Medicine dos Estados Unidos
(NLM), localizado no National Institutes of Health (NIH). Seu acervo compreende mais de 25
milhdes de citacdes de literatura biomédica de MEDLINE, periddicos de ciéncias da vida e
livros online (PUBMED, 2016).

CitacBes e resumos da PubMed incluem os campos da biomedicina e da saude,
abrangendo por¢des das ciéncias da vida, ciéncias comportamentais, ciéncias quimicas e
bioengenharia. Também fornece acesso a websites adicionais relevantes e links para outros
recursos de biologia molecular (PUBMED, 2016).

4.7.2 LILACS

Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude foi desenvolvida a partir
de 1982, e surgiu diante da necessidade de uma metodologia comum para o tratamento
descentralizado da literatura cientifico-técnica em satde produzida na América Latina e Caribe.
Desse modo, a LILACS constitui atualmente o principal indice e repositério da producédo
cientifica e técnica em salde nos paises da Ameérica Latina e Caribe (AL&C). O acesso a
LILACS pode ser realizado integralmente na Biblioteca Virtual em Salde e complementa
indices internacionais, como MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online) e Web of Science, e esta disponivel em trés idiomas: portugués, espanhol e inglés
(LILACS, 2016).
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4.7.3 CINAHL

A CINAHL é uma base de dados voltada para area da enfermagem e éareas afins,
abrangendo vastos registros da literatura da area da satde. Seu acervo inclui mais de 2,9 milhdes
de registros que datam desde 1981 (CINAHL, 2016).

4.7.4 Web of Science

Portal de Periddicos por meio de assinatura junto & Thomson Reuters Scientific oferece
acesso a colecdo principal da base de dados do Web of Science, viabilizando o acesso a
referéncias e resumos em todas as areas do conhecimento. Tal portal abrange cerca de 12.000
periddicos (WEB OF SCIENCE, 2016).

A assinatura deste contetudo oferece a possibilidade de consulta a 5 colecdes até o
presente: Science Citation Index Expanded (SCI-EXPANDED) - com disponibilidade de
acesso desde 1945; Social Sciences Citation Index (SSCI) - com disponibilidade de acesso
desde 1956; Arts & Humanities Citation Index (A&HCI) - com disponibilidade de acesso desde
1975; Conference Proceedings Citation Index- Science (CPCI-S) - com disponibilidade de
acesso desde 1991 e Conference Proceedings Citation Index - Social Science & Humanities
(CPCI-SSH) - com disponibilidade de acesso desde 1991 (WEB OF SCIENCE, 2016).

4.8 ESTRATEGIA DE BUSCA

Para o direcionamento da busca, nas bases acima mencionadas, descritores foram
utilizados, os quais estavam relacionados com a questdo de estudo, como descrito no Quadro
1. Descritores controlados foram identificados por meio do Medical Subject Headings (MESH)
e do Descritores em Ciéncias da Saude (DECS). Com os descritores MESH, a busca foi
realizada nas seguintes bases de dados bibliogréaficos: PubMed, CINAHL e Web of Science.
Para os descritores DECS, a busca foi feita no LILACS.

Descritores ndo controlados também foram utilizados a fim de que a busca resgatasse o
maior nimero de referéncias sobre a questdo norteadora da revisdo. As palavras-chave foram
identificadas por meio de leitura prévia em artigos que abordavam a tematica do estudo e todos
0s termos, controlados ou ndo, foram pesquisados na plataforma de busca PubMed a fim de
verificar sua classificacdo (Mesh terms, All fields) no resultado da busca detalhada (Search

details) e identificar novos termos que pudessem ser utilizados na busca (Apéndice A).
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Realizada essa etapa inicial de teste, para posterior busca nas bases de dados definidas,
0s termos encontrados foram cruzados entre si com o operador booleano OR, quando
pertenciam a mesma categoria (por exemplo, a categoria da populacdo). Caso fossem de
categorias distintas, o cruzamento foi feito com o operador booleano AND (resultando no
cruzamento P AND | AND 0O).
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As buscas seguiram 0 mesmo padrdo, com pequenas particularidades que s&o inerentes a cada base. Na base CINAHL (Tabela 1), a busca
permitiu que ndo so os artigos na integra fossem disponibilizados, desmarcando o limite ‘texto completo’. A busca avangada na PubMed (Tabela

2) foi realizada sem nenhum limite, da mesma forma que na base Web of Science (Tabela 3) e da base LILACS (Tabela 4).

Tabela 1 — Estratégia de busca final realizada na base CINAHL. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Busca Estratégia de Busca Resultados
Search (S1 AND S2 AND S3)
TX ("paediatrics”" OR "pediatrics" OR "child" OR "children" OR "adolescent” OR "teen" ) AND TX
S4 "quality of life" AND TX ( "dysfunctional elimination syndrome"” OR "bladder dysfunction™ OR "bowel 420

dysfunction” OR "bladder bowel dysfunction” OR "bladder and bowel dysfunction™ OR "lower urinary tract

symptoms” OR "elimination disorders™ OR "lower urinary tract dysfunction™ OR "dysfunctional voiding" )

TX "dysfunctional elimination syndrome™ OR "bladder dysfunction" OR "bowel dysfunction" OR "bladder
S3 bowel dysfunction™ OR "bladder and bowel dysfunction” OR "lower urinary tract symptoms” OR 2718

"elimination disorders" OR "lower urinary tract dysfunction™ OR "dysfunctional voiding"

S2 TX "quality of life" 125223

S1 TX "paediatrics” OR "pediatrics” OR "child" OR "children" OR "adolescent™" OR "teen" 681961

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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Busca

Estratégia de Busca

Resultados

#4

#3

#2

#1

#1 AND #2 AND #3

"dysfunctional elimination syndrome”[All Fields] OR
"bladder dysfunction”[All Fields] OR "bowel dysfunction”[All
Fields] OR "bladder bowel dysfunction"[All Fields] OR
"bladder and bowel dysfunction"[All Fields] OR "lower
urinary tract symptoms"[MeSH Terms] OR "lower urinary
tract symptoms"[All Fields] OR "elimination
disorders"[MeSH Terms] OR "elimination disorders"[All
Fields] OR "lower urinary tract dysfunction"[All Fields] OR
"dysfunctional voiding"[All Fields]

"quality of life"[MeSH Terms] OR "quality of life"[All Fields]

"paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR
"pediatrics"[All Fields] OR "child"[MeSH Terms] OR
"child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR
"adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR
"teen"[All Fields]

469

44535

221726

3076271

Fonte: Elaborado pela prépria autora.
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Tabela 3 — Estratégia de busca final realizada na base Web of Science. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Busca

Estratégia de Busca

Resultados

#4

#3

#2

#1

indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH
Tempo estipulado=Todos os anos
#3 AND #2 AND #1
indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH
Tempo estipulado=Todos 0s anos
TOPICO: ("dysfunctional elimination syndrome" OR "bladder
dysfunction" OR "bowel dysfunction" OR "bladder bowel
dysfunction” OR "bladder and bowel dysfunction™ OR "lower
urinary tract symptoms" OR "elimination disorders" OR "lower
urinary tract dysfunction" OR "dysfunctional voiding™)
Indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH
Tempo estipulado=Todos 0s anos
TOPICO: ("quality of life")
Indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH
Tempo estipulado=Todos os anos
TOPICO: ("paediatrics" OR "pediatrics” OR "child" OR
"children” OR "adolescent” OR "teen™)

91

10314

231258

1258942

Fonte: Elaborado pela propria autora.



Tabela 4 — Estratégia de busca final realizada na base LILACS. Brasilia, DF, Brasil, 2016.
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Busca

Estratégia de Busca
(Descritores DECS)

Resultado

sS4

S3

S2

S1

(tw:("paediatrics" OR "pediatrics” OR "child" OR "children"
OR "adolescent” OR "teen™)) AND (tw:("quality of life"))
AND (tw:("dysfunctional elimination syndrome" OR "bladder
dysfunction" OR "bowel dysfunction" OR "bladder bowel
dysfunction™ OR "bladder and bowel dysfunction” OR "lower
urinary tract symptoms" OR "elimination disorders™ OR
"lower urinary tract dysfunction™ OR "dysfunctional

voiding"))

"dysfunctional elimination syndrome" OR "bladder
dysfunction" OR "bowel dysfunction” OR "bladder bowel
dysfunction™ OR "bladder and bowel dysfunction” OR "lower
urinary tract symptoms" OR "elimination disorders™ OR

"lower urinary tract dysfunction™ OR "dysfunctional voiding”

"quality of life"

"paediatrics" OR "pediatrics" OR "child" OR "children" OR

"adolescent” OR "teen"

117

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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4.9 PROCESSO DE SELECAO DOS ESTUDOS

A selecéo foi conduzida exportando todos os resultados das buscas para a versdo online
do gerenciador de referéncias EndNote basic, que é uma ferramenta de gerenciamento de
pesquisa bibliografica concebida para apoiar pesquisas, pois possibilita capturar, armazenar,
organizar e compartilhar vastas colec6es de pesquisas em um so6 lugar (ENDNOTE, 2016).

Para minimizar qualquer viés, ap6s a remocdo das duplicatas, os titulos e resumos
encontrados na busca foram analisados por dois revisores independentes. Aqueles artigos que
estavam em conformidade com os critérios de incluséo foram selecionados para serem lidos na
integra, caso houvesse concordancia entre os dois revisores e estivessem nos idiomas portugués,
inglés, espanhol ou francés. Para tais referéncias, o texto completo foi recuperado e lido na
integra. Foram excluidos apenas os artigos em que houve concordancia entre o0s revisores,
quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo. Caso houvesse discordancia, as duas revisoras

resolveram as divergéncias por discusséo entre as mesmas e estabelecendo um consenso.

4.10 PROCESSO DE COLETA E ITENS DOS DADOS

Para extracdo dos dados dos estudos incluidos, dois revisores independentes coletaram
as informacg6es necessarias, por meio de instrumento elaborado a partir do “kit de ferramentas
de revisoes de estudos mistos” (PLUYE, HONG, VEDEL, 2013), a saber: primeiro autor, data,
pais, idade da amostra, tamanho da amostra, tipo de estudo, instrumento de medida de qualidade
de vida (QV), tipo de relato e principais achados.

Tais informagdes foram posteriormente cruzadas, sendo as divergéncias resolvidas por
discussdao com acordo mutuo. Caso houvesse qualquer informacéo indisponivel, contato via

correio eletronico seria efetuado com os autores, a fim de recuperar tais informacdes.

4.11 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

O processo para avaliar os estudos incluidos ocorreu por meio do emprego do
instrumento de Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) — Versédo 2011 (Anexo B). Tal
instrumento permitiu, concomitantemente, avaliar e descrever a qualidade metodoldgica para
os trés desenhos metodoldgicos: quantitativo, qualitativo e misto.

Para cada estudo relevante, a qualidade metodoldgica pode ser descrita usando 0s

critérios correspondentes do instrumento MMAT. Tal avaliacdo metodologica permitiu excluir
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estudos com qualidade mais baixa a partir da sintese, ou considerar a qualidade dos estudos
para contrastar os seus resultados (por exemplo, qualidade baixa versus alta).

Para cada estudo selecionado, uma pontuacéao global foi calculada utilizando descritores
(tais como *, ** *** g ****) ng instrumento MMAT. Para os estudos qualitativos e
quantitativos, essa pontuacdo consiste do nimero de critérios dividido por quatro (escores entre
25% (*) para um critério encontrado, variando até 100% (****) com todos os critérios
encontrados. Para estudos de investigacdo de métodos mistos, a premissa é que a qualidade
geral de uma combinacéo ndo pode exceder a qualidade de seu componente mais fraco. Assim,
o nivel de qualidade global € a pontuacéo mais baixa dos componentes de estudo.

Dessa forma, a pontuacéo seria de 25% (*) quando QUAL =1 ou QUAN =1 ou MM =
0; ela é de 50% (**) quando QUAL = 2 ou Quan =2 ou MM =1, ela é de 75% (***) quando
QUAL =3 ou Quan =3 ou MM = 2; e € 100% (****) quando QUAL =4 e Quan=4¢e MM =
3 (QUAL sendo a pontuacdo do componente qualitativo; QUAN a pontuacdo do componente
quantitativo; e MM a pontuacdo do componente métodos mistos).

4.12 SINTESE

Os resultados foram sintetizados segundo critérios de recrutamento de participantes,
bem como segundo medidas de desfecho investigadas, a saber: auto-relato pediatrico e relato
parental para qualidade de vida (QV); Instrumentos de QV utilizados nos estudos; Conceitos
de DVI e de QV; Severidade dos sintomas, experiéncias vividas e reportadas pelos pacientes
e/ou familia, fatores de risco e implicagdes na QV.

Para juncdo dos dados quantitativos e qualitativos, 0 método de sintese utilizado foi a
estratégia de triangulacdo concomitante. Também conhecida como validacdo convergente ou
multi-método, a triangulacdo utiliza multiplos métodos para a analise de um mesmo fato ou
fendmeno. A metafora triangulacdo advém da estratégia de navegacdo militar, que utilizam
multiplos pontos de referéncia para localizar a posicdo exata de um objeto (JICK, 1979 apud
CRESWELL, 2010).

A estratégia de triangulacdo concomitante utiliza-se de metodos quantitativos e
qualitativos a fim de compensar os pontos fracos de um método com os pontos fortes do outro.
A coleta de dados quantitativos e qualitativos € simultanea, ocorrendo em uma Unica fase do
estudo, tendo os resultados integrados na fase de interpretagdo (CRESWELL, 2010), como

mostra a figura 3.



Figura 3 — Integracdo de dados quantitativos e qualitativos. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

i I

Coleta de dados Coleta de dados
QUAN QUAL

Anilise de dados “ Anilise de dados
QUAN QUAL

Resultados de dados comparados

Fonte: CRESWELL, 2010°. Adaptado pela autora.
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3 CRESWELL, J.W. Projeto de Pesquisa: Métodos qualitativo, quantitativo e misto. 32 ed. Porto Alegre: Artmed,

2010. 296p.
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Resultados




Identificacéo

Elegibilidade Selecéo

Inclusao
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5. RESULTADOS

5.1 SELECAO DOS ESTUDOS

A busca nas bases de dados gerou 1097 referéncias. Apos remocéo das duplicatas, 911
titulos e resumos foram avaliados, o que resultou, ao final da avalia¢do, na selecdo de 22
estudos. Restando, apds leitura na integra desses, em uma amostra final com 9 artigos. A figura

4 apresenta o fluxograma do processo referido.

Figura 4 — Fluxograma de busca dos artigos e critérios de sele¢do. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Referéncias identificadas nas bases de PUBMED (n= 469)
ﬁafg; o LILACS (n=117)
(n=1097) CINAHL (n= 420)
WEB OF SCIENCE (n=91)

A\ 4

Referéncias apds eliminar as duplicatas

(n=911)
Relatos selecionados Relatos excluidos
(n=22) i (n=889)

A 4

Artigos em texto completo excluidos, com
justificativa
(n=13)

Artigos em texto completo avaliados
para elegibilidade

(n=27)

\ 4

v 'Espectro de BBD neurogénico (n=2)

Estudos incluidos em sintese mista

2Desenho da Pesquisa (n=4
(n=1) esenho da Pesquisa (n=4)

3Estudos que ndo fornecem resultados
‘L quantitativos, qualitativos ou de métodos
mistos de qualidade de vida (n=2)

Estudos incluidos em sintese
quantitativa

“Adultos e Idosos (n=3)
(n=28)

SIdioma (n=2)

Fonte: PRISMA (MOHER et al, 2009). Adaptado pela autora.*

4 MOHER, D. et al. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement PLoS Med, v. 6, n. 7, 2009.
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Os 13 artigos, os quais apos leitura na integra foram excluidos da selecdo final, estdo

descritos abaixo no quadro 3.

Quadro 3 — Justificativa de exclusdo dos estudos. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Autor, ano

Justificativa da excluséo

MARTINS et al, 2016

N&o avalia a qualidade de vida das criangas com BBD¢

LEBL, FAGUNDES, KOCH, 2016

Né&o faz referéncia a avaliagdo de qualidade de vida®

ELLSWORTH, CALDAMONE, 2008

N&o entra nos critérios de inclusdo: tipos de estudo®

SULKOWSKI, 2015

Malformagdes do trato gastrointestinal®

FILCE, LaVERGNE, 2013

Causas neurogénicas e malformag@es do trato urinério e
gastrointestinal®

HEYMEN, 2004

N&o entra nos critérios de inclusdo: desenho da pesquisa®

CENDRON, 2002

N&o entra nos critérios de inclusdo: desenho da pesquisa®

HAN, 2008

Escrito em Coreano®

NAHON et al, 2009

N&o entra nos critérios de inclusdo: crianca ou adolescente®

BOWER, 2009

N&o entra nos critérios de inclusdo: desenho da pesquisa®

DAVIS, 2010

N&o entra nos critérios de inclusdo: crianca ou adolescente®

LEWEY, BILLINGTON, O'HARA, 1997

N&o entra nos critérios de inclusdo: crianca ou adolescente®

BENGTSSON, 1997

Escrito em Sueco®

Fonte: Elaborado pela prépria autora.®

5 aRefluxo vaginal; Incontinéncia do riso; Epispadia proximal masculina e epispadia feminina; Causas
neurogénicas; Malformagdes do trato urinario e gastrointestinal; Aspectos de distirbios da eliminagédo vesical e
intestinal isolados. "Resumos apresentados em congressos e conferéncias; Editoriais; Comentarios; Artigos de
Revisdo; Opinides de Especialistas; Cartas ao Editor; Protocolos de estudos e Cartas ao editor. °Estudos que ndo
fornecem resultados quantitativos, qualitativos ou de métodos mistos de qualidade de vida. YAdultos e idosos.

¢ldioma.
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5.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Os artigos foram todos publicados em lingua inglesa, entre 2005 a 2015, com
predominancia de publicacdes no ano de 2014, correspondendo a aproximadamente 33,3% da
amostra (3 artigos). Os paises correspondentes ao primeiro autor variaram, sendo que houve a
ocorréncia de 3 publicagdes referentes a Alemanha, 2 a Turquia e as outras variaram entre
China, Canad, Reino Unido e Holanda.

Os artigos foram publicados em 5 periodicos distintos: 5 artigos no The Journal of
Urology (AKBAL et al, 2005; AKIL et al, 2014; BACHMANN et al, 2009; BROWNRIGG et
al, 2015; VIOVERBERG et al, 2011), 1 no Journal of Wound Ostomy Continence Nursing
(BOWER, 2008), 1 no European Child & Adolescent Psychiatry (EQUIT et al, 2014a), 1 no
Journal of Pediatric Urology (EQUIT et al, 2014b) e 1 no International Journal of Urological
Nursing (SANDERS; BRAY, 2013). O fator de impacto 2014/2015 dos periddicos
mencionados é 4,471; 1,177; 3,336; 0,898 e 0,00, respectivamente. E o fator de impacto
corrente € de 4,47; 1,18; 3,34; 0,9 e 0,19, respectivamente. A figura 5 apresenta o fator de

impacto de cada um dos periddicos.

Figura 5 — Gréfico ilustrativo do fator de impacto dos periddicos referentes aos artigos incluidos na
revisdo sistemética de estudos mistos. Brasilia, DF, Brasil, 2016.
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THE JORNAL OF JOURNAL WOUND EUROPEAN CHILD JOURNAL OF INTERNATIONAL
UROLOGY OSTOMY & ADOLESCENT PEDIATRIC JOURNAL OF
CONTINENCE PSYCHIATRY UROLOGY UROLOGICAL
NURSING NURSING

Fonte: Elaborado pela propria autora



55

Os artigos incluidos na revisdo estdo apresentados no quadro 4.

Quadro 4. Distribuicdo dos estudos selecionados segundo autor, ano, titulo, faixa etaria da populacéo

amostral, pais e idioma. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

N° Autor, ano Titulo Idade Pais? Idioma
Estudo
1 AKBAL et al, 2005. Dysfunctional voiding and incontinence | 4-10 Turquia Inglés

scoring system: quantitative evaluation of | anos

incontinence symptoms in pediatric

population
2 AKIL et al, 2014. Prevalence of urinary incontinence and 7-15 Turquia Inglés
lower urinary tract symptoms in school- | anos
age children
3 BACHMANN et al, Health related quality of life of a tertiary | 6-18 | Alemanha | Inglés
2009. referral center population with urinary anos

incontinence using the DCGM-10

Questionnaire

4 BOWER, 2008. Self-reported effect of childhood 6-17 China? Inglés
incontinence on quality of life anos

5 BROWNRIGG et al, A pilot randomized controlled trial 6-10 | Canadd® | Inglés
2015. evaluating the effectiveness of group vs anos

individual urotherapy in decreasing
symptoms associated with bladder bowel

dysfunction

6 EQUIT etal, 2014(a). Elimination disorders and anxious- 4,7-8 | Alemanha | Inglés
depressed symptoms in preschool anos

children: a population-based study

Continua ...
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Continuacao ...

in childhood (75 patients followed up for
16,2-21,8 anos)

7 EQUIT et al, 2014(b). Health-related quality of life and treatment | 4,3- | Alemanha | Inglés
effects on children with functional 15,8
incontinence, and their parents anos
8 SANDERS; BRAY, 2013. | Young people’s evaluation of a nurse-led | 9-16 Reino Inglés
bladder training service: working towards | anos Unido
developing a patient reported experience
and outcome measure
9 | VIJVERBERG etal, 2011. | Long-term follow-up of incontinence and | 6-17 | Holanda® | Inglés
urge complaints after intensive urotherapy | anos®

Fonte: Elaborado pela prépria autora.®

¢ apdotou-se o pais do autor correspondente do estudo, 0 que resultou que a amostra correspondeu a criancas de
10 paises distintos (Hong Kong, Japdo, Austrélia, Estados Unidos, Italia, Turquia, Alemanha, Holanda, Bélgica e
Dinamarca). °Adotou-se o pais do autor correspondente do estudo como o local de realizagdo do estudo. “Amostra
de curto prazo. A amostra de longo prazo foi coletada ap6s 16,2-21,8 anos (sem maiores informagdes).
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5.3 RESULTADO DA AVALIACAO DE QUALIDADE METODOLOGICA

O instrumento de avaliacdo metodologica MMAT é dividido em duas partes: a primeira
refere-se a uma triagem dos artigos selecionados, composta por duas perguntas. Tais perguntas
foram respondidas afirmativamente para todos 0s nove artigos incluidos na revisdao. O quadro
5 representa essa triagem dos artigos. A segunda parte do instrumento MMAT, que se refere

propriamente a analise metodoldgica, sera abordada adiante.

Quadro 5 — Perguntas de triagem do instrumento MMAT. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Tipos de componentes de Critérios de qualidade Respostas

estudo de métodos mistos ou | metodoldgica (ver tutorial para

S N Sim | N&o | N&ose | Comentarios
de estudos primarios definigdes e exemplos)

pode

dizer

Perguntas de triagem Existem questbes claras de *

pesquisa qualitativa e quantitativa

(Para todos os tipos de L .
(ou objetivos), ou uma questao

estudos , .
) clara de métodos mistos (ou

objetivo)?

Seréd que os dados coletados *
permitem abordar a questdo de
pesquisa (objetivo)? Por exemplo,
considerar se o periodo de
acompanhamento é longo o
suficiente para que o resultado
ocorra (para estudos longitudinais

ou componentes do estudo).

Além disso, a avaliacdo pode nio ser viavel ou adequada quando a resposta € "Nao" ou "N&o se pode dizer” a
) ¢aop q q p p

uma ou ambas perguntas de triagem.

Fonte: Instrumento MMAT (PACE et al, 2012).” Tradugéo.

Dos nove estudos incluidos nesta revisdo sistematica de estudos mistos, oito sdo

guantitativos e um método misto. Dos oito estudos quantitativos, quatro receberam uma

"PACE, R. et al. Testing the reliability and efficiency of the pilot Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) for
systematic mixed studies review. International Journal of Nursing Studies, v. 49, n. 1, p. 47-53, 2012.
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pontuacdo de 100% sobre a escala de avaliagdo da qualidade metodologica MMAT,
demonstrando alta qualidade metodoldgica, uma vez que, todos os quatro critérios foram
cumpridos (AKIL et al, 2014; BOWER, 2008; BROWNRIGG et al, 2015; VIJVERBERG et
al, 2011). A outra metade dos estudos quantitativos, receberam uma pontuacdo de 75%
(AKBAL et al, 2005; BACHMANN et al, 2009; EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b),
estes obtiveram menor classificacdo pela perda de pontos quanto a ndo minimizag&o do viés de
selecdo, ou por ndo ser possivel comparar os grupos (heterogéneos).

O estudo de método misto incluido nesta revisdo obteve pontuacdo de 75%, de acordo
com a escala de avaliagdo metodologica MMAT (SANDERS; BRAY, 2013). A premissa para
estudos mistos é que a qualidade geral de uma combinacdo ndo exceda a qualidade de seu
componente mais fraco (PLUYE et al, 2011). Dessa forma, com valores qualitativo (QUAL)
=3, quantitativo (QUAN) = 3 e métodos mistos (MM) = 2, o valor final obtido foi de 75%.

A avaliacdo da qualidade metodologica pelo uso do instrumento MMAT est4
representada no quadro 6. Este quadro ndo apresenta o instrumento na integra, uma vez que
nos artigos abordados nao houve nenhum que se caracterizasse com o desenho de pesquisa
quantitativo descritivo, logo o item 4 foi suprimido, sem nenhum prejuizo. O mesmo podera

ser verificado no apéndice B, o qual apresenta a ferramenta completa traduzida.



Quadro 6. Avaliacéo da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos na reviséo, segundo instrumento MMAT. Traducéo. Brasilia, DF, Brasil, 2016.
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Tipos de Critérios de Qualidade Metodoldgica Artigos
Pesquisa
1. Qualitativo 1.1. As fontes de dados qualitativos (arquivos, documentos, informantes, observacdes) sdo relevantes para

abordar a questdo de pesquisa (objetivo)?

1.2. O processo de anélise de dados qualitativos é relevante para abordar a questdo de pesquisa (objetivo)?

1.3. E dada considerag&o apropriada & forma como os resultados referem-se ao contexto pesquisado, por

exemplo, foi descrito o contexto no qual os dados foram coletados?

1.4. E dada considerag&o apropriada & forma como as conclusdes podem ter sofrido a influéncia dos

pesquisadores, por exemplo, atraves de suas interacdes com os participantes?

2. Quantitativo
controlado

randomizado

2.1. Existe uma descricao clara da randomizag&o (ou uma geracdo de sequéncia aleatoria apropriada)?

2.2. Existe uma descricdo clara do mascaramento da alocagao (versus cegamento quando aplicavel)?

2.3. Existem dados sobre os resultados completos (80% ou acima)?

2.4. Existe baixa perda amostral/ drop-out (abaixo de 20%)?

Continua...
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... Continuacdo

71819
3. Quantitativo 3.1. Os participantes (instituicdes) sdo recrutados de uma forma que minimiza o viés de selecio? *
ndo-randomizado 3.2. As medidas de desfecho sdo apropriadas (origem clara, ou validade conhecida, ou um instrumento- L B
padréo; e a auséncia de contaminagao entre 0s grupos quando apropriado) em matéria de exposi¢do /
intervencdo e resultados?

3.3. Nos grupos comparados (expostos versus ndo-expostos; com intervengao versus sem intervencdo; casos Lo B

versus controles), os participantes sdo comparaveis, ou 0 que 0s pesquisadores levam em consideracdo (para

o controle) para a diferenga entre estes grupos?

* * *

3.4. Existem dados completos de resultado/desfecho (80% ou acima), e, quando aplicavel, uma taxa de
resposta aceitavel (60% ou acima), ou uma taxa de seguimento aceitavel para estudos de coorte (dependendo

da duracédo do seguimento)?

5. Métodos mistos

5.1. O desenho de investigagdo de métodos mistos € relevante para abordar as questdes de pesquisa
qualitativa e quantitativa (ou objetivos), ou os aspectos qualitativos e quantitativos da questdo de métodos

mistos (ou objetivo)?

5.2. E relevante a integracio de dados qualitativos e quantitativos (ou resultados *) para abordar a questao

de pesquisa (objetivo)?

5.3. E dada consideracéo apropriada para as limitagdes associadas com essa integracéo, por exemplo, a

divergéncia dos dados qualitativos e quantitativos (ou * resultados) em um projeto de triangulagédo?

Fonte: Instrumento MMAT (PACE et al, 2012).8 Tradugéo.

8 PACE, R. et al. Testing the reliability and efficiency of the pilot Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) for systematic mixed studies review. International Journal of
Nursing Studies, v. 49, n. 1, p. 47-53, 2012.
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5.4 SINTESE DE RESULTADOS

5.4.1 Recrutamento de participantes

O numero de participantes da amostra variou de 49 (BROWNRIGG et al, 2015) a 2079
(EQUIT et al, 2014a) para os estudos incluidos nesta revisao.

O local de recrutamento variou entre os estudos. O artigo 1 (AKBAL et al, 2005)
recrutou sua amostra em diferentes locais. Para o grupo 1 (86 pacientes), composto por criancas
com problemas de incontinéncia, o local de escolha foi uma clinica (provavelmente onde os
autores atuam); para o grupo 2 (265 controles), composto por criangas sem queixas urolégicas,
o local de escolha foi em creche e escola primaria.

O artigo 2 (AKIL et al, 2014) teve sua amostra (416 criangas) captada da populacéo de
Manisa (na Turquia), registrada em um centro de salde (total de 41648 criancas).

O artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) recrutou sua amostra (103 criangas e
adolescentes) em trés centros de referéncia para incontinéncia urinaria na infancia, incluindo 2
centros pediatricos e 1 centro de psiquiatria infantil e do adolescente.

O artigo 4 (BOWER, 2008) recrutou sua amostra (156 criancas e adolescentes) em 10
paises distintos, a saber: Hong Kong (32), Japdo (13), Australia (14), Estados Unidos (13), Italia
(54), Turquia (10), Alemanha (2), Holanda (8), Bélgica (6) e Dinamarca (4). Entretanto, a autora
ndo especifica o local em particular de cada recrutamento.

O artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015) obteve sua amostra (49) em ambulatorios de
urologia de um hospital pediatrico terciario. Assim como o artigo 7 (EQUIT et al, 2014), o qual
obteve a amostra (70 criancas e adolescentes) de um ambulatério especializado em
incontinéncia funcional, o artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013), o qual obteve a amostra (76
criancas e adolescentes) de uma clinica de referéncia (provavelmente a que os autores atuam)
em criangas e jovens com problemas de continéncia e o artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011),
com a amostra (95 criancas e adolescentes) proveniente de um hospital com programa de
uroterapia intensiva, em regime de internacao.

E, por fim, o artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) obteve sua amostra (N= 2079) de todas as
criancas examinadas pelo pediatra da comunidade durante o exame médico obrigatério de

matricula escolar na area geografica de Saarbriicken, Alemanha.

5.4.2 Medidas de desfecho investigadas: Auto-relato pediatrico e relato parental para QV



62

Trés artigos (AKBAL et al, 2005; AKIL et al, 2014; EQUIT et al, 2014a) utilizaram
apenas do relato parental (proxy) para a avaliagdo da QV. Quatro artigos (BOWER, 2008;
BROWNRIGG et al, 2015; SANDERS; BRAY, 2013; VIJVERBERG et al, 2011) utilizaram
apenas o auto-relato das criangas e jovens. Um artigo (BACHMANN et al, 2009) utilizou-se do
auto-relato e relato proxy. E um artigo (EQUIT et al, 2014b) foi utilizado do auto-relato das
criangas e jovens, bem como o auto-relato da QV dos pais destes.

Embora o artigo 1 (AKBAL et al, 2005) utiliza-se do relato parental, houve orientacéo
para que 0s pais respondessem as perguntas na presenca da crianga, 0s quais, em geral, apds
discussdo com seus filhos, respondiam um sim ou nao.

No artigo 4 (BOWER, 2008) o questionario foi aplicado a crianca verbalmente, na sua
lingua nativa, por uma enfermeira, pediatra ou urologista.

No artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015) os questionarios foram preenchidos pela
crianga, na primeira consulta e nas consultas de acompanhamento (retorno), sob orientacao de
uma pesquisadora assistente, com entrada limitada dos pais e responsaveis.

O artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013) deu a crianca e ao adolescente a possibilidade de
responder as perguntas, devolvendo o envelope com as respostas ou encaminhando um e-mail.
Apenas uma crianga respondeu de forma eletronica. A maioria das respostas de texto livre
pareciam ter sido completadas pelos jovens e, por tratar-se de auto-relato, 0s comentérios que
pareciam ter sido escritos pelos pais (por exemplo, como indicado através do uso da linguagem
ou a referéncia “meu filho”) foram excluidos do processo de andlise.

O artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) também se trata de auto-relato. Foi feito em dois
momentos (a curto e longo prazo) e no texto houve apenas a referéncia de que no longo prazo
(ap6s 17,9 anos), no ano de 2007, os participantes do estudo original foram contatados
novamente e aqueles que responderam ao questionario, o fizeram por telefone, com uma
pesquisadora independente, que nao tinha envolvimento na pesquisa original (1987-1990).

No que tange a comparacdo entre os auto-relatos e os relatos parentais, o artigo 3
(BACHMANN et al, 2009) ao investigar diferencas entre QVRS das criangas e pais nao
encontrou diferencas significativas entre os escores totais do questionario DCMG-10 nas suas
versdes de auto-relato e proxy (p=0,446); ao contrario, mostrou taxas concordantes dos
pacientes e pais (coeficiente de correlacdo de Pearson= 0,628). N&o houve diferencas
significativas de QVRS entre sexo, idade e tipo de incontinéncia nas versdes de auto-relato e
proxy. Bem como, ndo houve associacao significativa para incontinéncia fecal ou constipacdo
nas versoes de auto-relato e proxy. Os resultados de QVRS da amostra com queixas de DVI

foram comparados a QVRS de uma amostra de referéncia de criancas com condicGes cronicas
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de salde. No escore do auto-relato do questiondrio DCMG-10 ndo foram encontradas
diferencas significativas para a incontinéncia urinaria e asma, dermatite atopica, fibrose cistica
ou epilepsia. Enquanto que para incontinéncia versus paralisia cerebral foi encontrada uma
diferenca significativa (p<0,001). No escore do relato parental ndo foram encontradas
diferencas significativas para as mesmas doencas, entretanto, diferenca estatisticamente
significativa foi encontrada para artrite (p<0,05), diabetes (p<0,01) e paralisia cerebral
(p<0,001).

No artigo 7 (EQUIT et al, 2014b), dois subgrupos foram comparados: respondentes
(aqueles com redugdo dos sintomas >50) e ndo-respondentes (ou seja, reducdo dos sintomas
<49). No auto-relato, os ndo-respondentes ndo apresentaram melhora na sua QVRS, enquanto
gue a QVRS dos respondentes melhorou significativamente. No relato parental ndo houve
mudancas na QV dos pais quando comparados: respondentes e ndo-respondentes. A QVRS de
criangas com apenas incontinéncia foi maior do que a QVRS de criangas com DVI ou FI antes
do tratamento, mas nenhuma diferenca significativa apareceu ap6s trés meses de tratamento.
Entretanto, ndo foi encontrada diferenca significativa na QV dos pais entre qualquer subtipo de
EN isolada versus subtipos combinados, ou apenas incontinéncia versus DVI ou IF.

Com relagdo aos outros estudos (AKBAL et al, 2005; AKIL et al, 2014; BOWWER,
2008; BROWNRIGG et al, 2015; EQUIT et al, 2014a; SANDERS; BRAY, 2013;
VIJVERBERG et al, 2011), ndo foi possivel fazer tal comparacdo porque diferentemente do
artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) que usou auto-relato e relato parental e do artigo 7 (EQUIT
et al, 2014b) que usou auto-relato das criancas e relato dos pais, esses artigos fizeram uso
somente do auto-relato ou do relato parental, ndo possibilitando, portanto, comparacéao entre os
relatos.

5.4.3 Medidas de desfecho investigadas: Instrumentos de QV utilizados nos estudos

Dois artigos (SANDERS; BRAY, 2013; VIJVERBERG et al, 2011) ndo utilizaram
instrumentos de avaliacdo de QV validados, sendo que fizeram uso apenas de questionarios
elaborados pelos préoprios pesquisadores. Entretanto, a publicacdo de Sanders; Bray (2013),
apesar de aplicar questionario proprio, também incorporou 3 perguntas do questionario
Pediatric Incontinence Questionnaire (PinQ), a saber: “Eu deixo de estar com os amigos por
causa do meu problema de bexiga?; Eu me sinto infeliz por causa do meu problema de bexiga?;

Meu problema de bexiga me faz sentir diferente das outras pessoas? .
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O questionario DVIS (Dysfunctional Voiding and Incontinence Scoring System) foi
utilizado por dois artigos: na versao original/antes da validacdo (AKBAL et al, 2005) e na
versdo final/apos validacdo (AKIL et al, 2014), sendo que neste Gltimo (AKIL et al, 2014)
também foi aplicado questionario sobre aspectos socioeconémicos, condicdes de treinamento
esfincteriano e habitos de miccdo, elaborado pelos proprios pesquisadores.

O DCMG-10=DISABKIDS chronic generic measure foi aplicado em apenas um artigo
(BACHMANN et al, 2009) e o PinQ (Pediatric Incontinence Questionnaire) foi aplicado em
trés artigos: um antes da validagéo deste instrumento (BOWER, 2008), outro apos a validagédo
(BROWNRIGG et al, 2015) juntamente com o Vancouver Questionnaire (acerca da
sintomatologia de DVI) e o artigo 7 (EQUIT et al, 2014b), o qual além de avaliar a QV das
criancas por meio do instrumento PinQ, também avaliou a QV dos pais dessas criangas com 0
uso do questionario WHOQOL-BREF.

E, por fim, o artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) utilizou o Child Behavior Checklist (CBCL),
em sua versdo de questionario reduzida, juntamente com um questionario préprio direcionado
aos sintomas de incontinéncia urinaria e fecal diurna e noturna da crianca.

Os instrumentos utilizados pelos artigos incluidos nesta revisao sistematica de estudos

mistos estdo sintetizados no quadro 7.

Quadro 7. Instrumentos utilizados nos artigos incluidos na reviséo de estudos mistos com descri¢do dos
dominios/composicdo e tipos de medidas de relato. Brasilia, DF, Brasil, 2016.

Artigo | Instrumentos Utilizados Dominios/Composicao Tipo de
(N©) Relato
1 Dysfunctional Voiding and Sintomas Diurnos, Sintomas Noturnos, Habitos Relato
Incontinence Scoring Miccionais, Habitos Intestinais, Qualidade de vida parental
System-DVIS (15 (proxy)

questdes)?
2 Dysfunctional Voiding and Sintomas Diurnos, Sintomas Noturnos, Habitos Relato
Incontinence Scoring Miccionais, Habitos Intestinais, Qualidade de vida parental
System-DVIS (14 questdes) (proxy)
Questionario elaborado Caracterizagdo da crianca e da familia, Aspecto Relato
pelos proprios socioeconémico, Condi¢des de treinamento parental
pesquisadores (28 questdes) esfincteriano, Héabitos de miccéo (proxy)

Continua ...
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Continuagéo ...

DCMG-10= DISABKIDS
chronic generic measure (10

guestdes)

Satde mental (Independéncia e facetas de emocéo),
Social (Incluséo social e facetas de excluséo), Fisica

(Limitagdo fisica e facetas de tratamento médico)

Auto-relato e

relato proxy

Pediatric Incontinence
Questionnaire-PinQ (28

questdes)?

Autoestima, Saide mental, Independéncia, Familia,

Interacdo Social, Imagem Corporal

Auto-relato

Pediatric Incontinence
Questionnaire-PinQ (20
guestdes)

Vancouver Questionnaire

(14 questdes)

Social, Autoestima, Familia, Imagem Corporal,

Independéncia, Saide Mental

Sintomas de DVI: Incontinéncia, Urgéncia,

Frequéncia, Disuria, Hesitacdo, Esforco, Constipacao

Auto-relato

Auto-relato

Child Behavior Checklist-
CBCL (14 itens)®

Questionario elaborado
pelos proprios

pesquisadores (4 questdes)

Ansiedade / depressdo, Retraimento / depressao,
Queixas somaticas, Problemas sociais, Lembrancas de
problemas, Problemas de aten¢do, Quebra de regra de

comportamento, Comportamento agressivo

O seu filho fica molhado durante o dia?, O seu filho
fica molhado durante a noite?, O seu filho tem escape
durante o dia?, O seu filho tem escape durante a

noite?

Relato
parental

Relato
parental

Pediatric Incontinence
Questionnaire-PinQ (20

questdes)

WHOQOL-BREF (26

questdes)

Social, Autoestima, Familia, Imagem Corporal,

Independéncia, Saude Mental

Saude Fisica, Psicoldgico, Relagdes sociais, Meio

Ambiente

Auto-relato

Auto-relato
da QV dos

pais

Continua ...
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Continuagéo ...
8 Questionarios elaborados 3 perguntas do PinQ: Auto-relato

pelos proprios

. Eu deixo de estar com os amigos por causa do meu

pesquisadores

problema de bexiga?, Eu me sinto infeliz por causa do

Pré-clinico: medida de meu problema de bexiga?, Meu problema de bexiga
avaliacao do préprio me faz sentir diferente das outras pessoas?

servico+ 3 perguntas do

PinQ

Pés-clinico: 10 questdes
fechadas (néo informadas) e

3 questdes abertas (ndo

informadas)
9 Questionario elaborado NUmero de incidentes de perda urinaria, Frequéncia Auto-relato
pelos proprios da mic¢do, Queixas de urgéncia, Padrdo miccional

pesquisadores (13
questdes), incluindo-se
numero de incidentes de

perda urinéria, frequéncia
da miccéo, queixas de

urgéncia e padrdo miccional

Fonte: Elaborado pela prépria autora.®

5.4.4 Medidas de desfecho investigadas: Conceitos de DVI e de QV

Oartigo 1 (AKBAL et al, 2005) ndo apresenta nenhum conceito, entretanto, com relacao
a disfuncBes miccionais e sintomas de incontinéncia, aponta que ndo ha consenso sobre a
avaliacdo clinica da crianca com esse perfil. Tal artigo afirma que disfun¢es miccionais e
enurese noturna sao frequentemente consideradas em conjunto, embora esta Gltima apresente
sintomas mais resistentes a terapia nos pacientes da clinica. Com relagédo a QV, ndo houve
nenhuma descrigédo sobre seu conceito.

O artigo 2 (AKIL et al, 2014) conceitua, com a padronizacdo da ICCS, a incontinéncia
urinaria como uma perda incontrolavel de urina, enurese noturna como incontinéncia durante o
sono e incontinéncia diurna durante o dia. Aponta os STUI, a saber: aumento/diminui¢do da

frequéncia de micgdo, incontinéncia diurna, urgéncia, hesitacdo, esforco, fluxo fraco,

% aantes da validagdo. verséo reduzida do questionario
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intermiténcia, manobras de contencdo, sensacdo de esvaziamento incompleto, incontinéncia
pos-miccional e dor genital ou do trato urinario inferior. Conceitua frequéncia urinaria normal
como aquela realizada de 4 a 7 vezes por dia. Com relacdo aos aspectos de QV, ndo houve
qualquer referéncia conceitual.

O artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) apenas cita que a classificacdo diagndstica foi
feita de acordo com o critério padronizado pela ICCS. Entretanto, ndo conceitua nenhuma
disfuncdo. Com relacdo a QV, o artigo afirma que a pontuacdo maxima do questionario DCGM
sO € alcancada quando os sujeitos afirmam estar completamente saudaveis com 0s dominios
“fisico, mental e bem-estar social”, assim como definido pela OMS (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

O artigo 4 (BOWER, 2008) ndo apresenta nenhum conceito, nem de DVI e nem de QV.

O artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015) também néo apresenta nenhum desses conceitos,
apenas menciona que os aspectos psicossociais da DVI foram disponibilizados para os
profissionais responsaveis pelas sessdes de uroterapia.

O artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) traz conceitos da ICCS, como enurese noturna definida
como a perda de urina durante 0 sono em uma crianga com 5 anos ou mais apds descarte de
causas organicas, com 4 subtipos: primaria (nunca ficou seco antes) ou secundaria (recidiva
apo6s periodo seco, de pelo menos 6 meses), monossintomatica (sem STUI) e ndo-
monossintomatica (com STUI). Conceitua enurese diurna como a incontinéncia de urina
durante o dia. E aponta a classificacdo Roma Il diferenciando constipa¢édo funcional (com ou
sem incontinéncia fecal) e incontinéncia fecal ndo-retentiva (incontinéncia sem constipacao) a
partir de 4 anos, ap0s exclusdo de causas organicas. Entretanto, ndo trouxe conceitos de QV.

O artigo 7 (EQUIT et al, 2014b) trouxe os mesmos conceitos de disfuncgdes do artigo 6
(EQUIT et al, 2014a), acrescido do conceito de DVI, proposto também pela ICCS, como
criancas com uma combinacdo de disturbios funcionais da bexiga e do intestino. Também néo
trouxe conceitos de QV.

O artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013) e o artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) ndo

apresentaram nenhum conceito.

5.4.5 Medidas de desfecho investigadas: severidade dos sintomas, experiéncias vividas e
reportadas pelos pacientes e/ou familia, fatores de risco e implicagdes na QV

O artigo 1 (AKBAL et al, 2005) inicialmente coloca o valor de 8,5 como uma média de

pontuacdo limiar 6tima (ndo incluindo os dados referentes a QV) para determinar se a crianca
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tem disfuncdo miccional por meio do questionario DVIS. O grupo 1, referente a amostra com
problemas de incontinéncia, obteve escore mediano de 18,56. Enquanto o grupo 2, referente ao
controle (criangas de creche e escola priméaria sem queixas urologicas) obteve a pontuacédo de
2,88. Mesmo que esse valor (8,5) seja questionado pelos autores, afirmando a necessidade de
mais trabalhos com grupos maiores das amostras, é possivel perceber a diferenca nas respostas
entre os dois grupos considerando, por exemplo, apenas o aspecto de QV, anteriormente
suprimido para fins de calculo, na seguinte questdo: As experiéncias dos sintomas mencionados
por suas criancas afetam a sua vida familiar, social ou escolar? Para o grupo 1 as respostas para
“ndo”, “as vezes”, “afeta” e “afeta seriamente” foram 0%, 11,6%, 25,2% e 63,2%,
respectivamente, contra as porcentagens 77,7%, 6,2%, 7% e 9,1% para o grupo 2 (controles
saudaveis), respectivamente. Os autores afirmaram, portanto, que esta questdo é a pergunta
preditiva mais importante no diagndstico e sucesso de resposta aos tratamentos, confirmada
pelo alto Odds Ratio (OR) que possuli.

A severidade para o artigo 2 (AKIL et al, 2014) também foi avaliada com o uso do
questionario DVIS, entretanto, agora o valor de corte de 8,5 (maior ou igual) indicando DTUI
foi definido com a validacdo do questionario. A média de pontuacéo do DVIS das 416 criancas
foi de 2,65+3,95 e 38 (9,1%) criancas receberam valores maiores ou iguais a 8,5 pontos. Houve
uma correlacdo positiva dos pontos de DVIS com a histéria de incontinéncia urinaria familiar,
o total de pontos foram aumentados quando o pai estava desempregado e 22,6% das familias
do estudo afirmaram que os STUI afetaram negativamente a QV delas. A prevaléncia da
frequéncia da miccdo mais que 7 vezes por dia foi de 13,55% e das manobras de contencdo
19,2%.

A pontuacdo maxima possivel no questiondrio DCGM-10 ¢é de 50 pontos, a qual é
alcancavel apenas por um grupo tedrico de sujeitos completamente saudaveis com “completo
bem-estar fisico, mental e social”, como definido pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1998). Para o artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) a pontuacdo média dos
questionarios totais foram de 43,2 e 42,8 pontos, respectivamente, para auto-relato e proxy,
resultando em pontuagdes significativamente menores para ambos (p<0,001).

Ainda com relagdo ao artigo 3, a severidade da incontinéncia foi medida pelo nimero
de noites molhadas por um periodo de 14 dias, a qual pdde ser investigada em uma sub-amostra
de 67 criancas e pais. Nos individuos afetados, 0 nimero médio de dias “molhados” em 14 dias
foi de 3,9+0,6 (mediana de 9) e o nimero médio das noites “molhadas” foi de 9,1+0,6 (mediana
de 11). Todas as correlagdes foram negativas, indicando uma tendéncia de influéncia negativa

da gravidade da incontinéncia sobre a QVRS, especialmente para a frequéncia de incontinéncia
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diurna com uma margem significativa de associacao entre os escores totais do questionario e
sua severidade. No entanto, nenhuma correlacdo foi significativa no nivel predefinido de
p<0,05. Os autores ainda afirmam que pela possibilidade de recolher informacg6es sobre a
gravidade da incontinéncia em apenas 70% da amostra, esta ndo foi suficientemente grande
para poder testar seus efeitos sobre a QVRS. Obtiveram como resultado a ndo associagéo entre
idade, sexo, tipo de incontinéncia urinaria, gravidade, incontinéncia fecal e constipagdo com a
pontuacdo total do questionario (cada uma com p>0,05).

No artigo 4 (BOWER, 2008) foi utilizada a ferramenta PinQ, ainda ndo validada, com
28 itens. A média dos dominios das criangas encontrados foram: 57% autoestima, 52% saude
mental, 48,5% independéncia, 46% familia, 43% interacdo social e 39,5% imagem corporal.
Ou seja, nos dominios autoestima, saide mental e independéncia, os valores mais elevados
indicam uma maior magnitude de reducdo da QV, e assim sucessivamente para 0s demais
dominios.

No artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015), a severidade é comparada entre 0S grupos
encaminhados a uroterapia em grupo e aqueles encaminhados a uroterapia individual, em dois
momentos distintos: no inicio da uroterapia (linha de base) e ap6s (acompanhamento). A
sintomatologia, medida com o questionario de Vancouver, mostrou que a média dos escores foi
semelhante entre os grupos (18,3+£7,6 em pacientes submetidos a UG e 19,5+7,2 naqueles
submetidos a Ul; p= 0,59). Além disso, ndo houve nenhuma diferenca entre UG e Ul no
acompanhamento (14,7+7,9 para UG e 13,4%6,3 para Ul; p= 0,54). Dentro do grupo UG a
média da pontuacédo dos sintomas melhorou, com uma média de diminuicdo de 3,6+7,6 pontos
(p=0,03). Da mesma forma, no grupo Ul em que a média dos escores dos sintomas melhoraram
significativamente de 6,0+5,4 pontos (p<0,01). Assim, a uroterapia, independente da
modalidade, melhora os sintomas de DVI. Com relacdo a QV, a pontuacdo do PinQ foi de
21,1+£10,8 na linha de base em pacientes submetidos a UG e 31,0+14,3 naqueles submetidos a
Ul, mas tornou-se semelhante nos grupos UG e Ul no acompanhamento (21,0+14,2 e
20,1£15,3, respectivamente). Ndo houve mudanca significativa entre a média das pontuacdes
do PinQ no inicio do estudo e no seguimento do grupo UG. Entretanto, os pacientes do grupo
de Ul demonstraram melhora significativa de 10,9+14,4 pontos nos escores do PinQ no inicio
e acompanhamento. Logo, os pacientes que se submeteram a Ul receberam maior beneficio do
que aqueles submetidos a UG.

No artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) a escala utilizada CBCL de “ansiedade e depressao”
aponta maior severidade quanto maiores forem seus valores. Como valor limitrofe, foi utilizado

o valor T=67 (>95 percentil), o qual compreende tanto os sintomas de ansiedade/depressao em
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uma faixa limitrofe, quanto aqueles com sintomas clinicamente relevantes. Os valores médios
de T e desvio padréo (DP) da escala CBCL entre as criangas do estudo foram apresentados:
criancas continentes T=56,00, DP=7,20; enurese noturna (EN) isolada T=57,53, DP=8,11,;
incontinéncia urindria diurna (IUD) isolada ou combinada (IUD+EM) T=56,86, DP=8,03 e
incontinéncia fecal total T=62,29, DP=7,04. Na amostra, 12,7% apresentavam sintomas
clinicamente relevantes de ansiedade/depressdo, ou seja, mais do que duas vezes o esperado
(percentil 95: 5% afetado).

O artigo 7 (EQUIT et al, 2014b) utilizou-se de duas formas para avaliar a QV: uma
voltada para as criangas (com o uso da ferramenta PinQ) e outro voltado para os pais (com o
uso da ferramenta WHOQOL-BREF). A ferramenta PinQ, como visto em outros estudos,
apresenta menores indices de QVRS quanto maiores forem suas pontuacdes, enquanto na
ferramenta WHOQOL-BREF valores mais altos representam melhor indice de QVRS. A QVRS
das criancas melhorou significativamente apos trés meses de tratamento, com uma reducao na
pontuacgéo do PinQ de 28,4 (DP=1,4) para 25,2 (DP=13,0). Aproximadamente 41% de todas as
criancas (29/70) tiveram sintomas psicoldgicos clinicamente relevantes. O Transtorno do
Déficit de Atencdo com Hiperatividade (TDAH) foi a co-morbidade mais frequente, seguido
do Transtorno Desafiador de Oposicdo (TDO). Com relagdo a QVRS dos genitores, 8 pais
(11,4%) e 62 mées (88,6%) completaram o questionario WHOQOL-BREF. Entretanto, néo
houve diferenca significativa entre eles, entdo a QV foi combinada. A QV do pais no geral foi
de 66,8 (DP=15,6) antes do tratamento e 65,1 (DP=17,9) apds 3 meses de tratamento. Nao
houve, portanto, mudancas significativas na QV dos pais que ndo estava prejudicada antes do
tratamento, e ap6s o tratamento dos seus filhos ndo melhorou. Em comparacéo aos valores
normais (X=74), os pais deste estudo apresentaram médias significativamente menores no
dominio “psicologico” antes (X=68,3; p=0,003) e depois de trés meses de tratamento (X=67,0;
p=0,001). Antes do tratamento, a média do dominio “meio ambiente” (X=73.,5) foi
significativamente maior do que na populagéo geral (X=70,4; p=0,032).

No artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013), em suas questdes fechadas, em especial,
aquelas relacionadas com o instrumento PinQ, foi possivel avaliar o grau de severidade dos
sintomas dos jovens analisados. Com relagdo a se o jovem deixa de estar com 0s amigos por
causa do seu problema de bexiga, 14 marcaram que “ndo”, 15 “quase nunca”, 22 “as vezes”, 10
“muitas vezes” e 3 “todo o tempo”; se o0 jovem se sente infeliz por causa do seu problema de
bexiga 10 marcaram que “ndo”, 6 “quase nunca”, 19 “as vezes”, 18 “muitas vezes” e 11 “todo
o tempo” e se o problema de bexiga do jovem o faz sentir diferente das outras pessoas 17

marcaram que “nao”, 11 “quase nunca”, 17 “as vezes”, 11 “muitas vezes” e 8 “todo o tempo”.
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Ou seja, os dados demonstram que viver e manejar uma disfun¢do miccional causa muitos
impactos sobre 0s aspectos psicossociais dos jovens. Como visto, para muitos (75%) seu

2 <¢

problema miccional o fez infeliz “as vezes”, “muitas vezes” ou “todo o tempo”. Mais da metade
(55%) das criancas e jovens relataram “as vezes”, “muitas vezes” ou “todo o tempo” que
deixaram de participar de atividades sociais como um resultado de seus problemas de bexiga.

Com relacdo a experiéncias vividas e reportadas pelo paciente, apenas este artigo traz
(SANDERS; BRAY, 2013) relatos, por meio das respostas livres. Os jovens reportaram que
foram dadas informac6es significativas para eles, e que isso foi importante. Escreveram que o
atendimento clinico “foi divertido”, que trabalhar com os profissionais lhes tinha ajudado a
“aprender mais sobre o meu corpo ¢ o que ele faz” e que estava “infeliz a primeira vez que vim,
mas entdo quando eu vi a mudanga dramatica fiquei feliz”. Alguns jovens relataram que sua
condicdo ndo teve impacto sobre seu bem-estar psicossocial. Outros falaram sobre como eles
relutaram para falar na clinica porque percebiam seu problema como sendo uma experiéncia
embaracosa ou sentindo “envergonhados”, embora eles ndo distinguiram se isto foi em relagao
a natureza da sua condicdo ou a um individuo que viram. Entretanto o sentimento de estar
aliviado por ndo estarem sozinhos com o problema foi mencionado por muitos jovens: “... eu
ndo estou sozinho com meu problema”. Falaram também do relacionamento deles com a
enfermeira que os atendeu: “ela ¢ como uma amiga; ela ¢ sorridente e gentil e realmente me
ajuda a me dar bem com meu problema de bexiga” e “ela me faz entender mais sobre meu
problema e o que posso fazer para corrigi-1o”.

O artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) avaliou a severidade da incontinéncia com um
questionario préprio composto por 4 variaveis: nimero de incidentes de perda urinaria durante
o0 dia, a frequéncia da miccao, queixas de urgéncia e padrao de fluxo miccional. Os resultados
eram classificados como bom, moderado ou ruim de acordo com o seguinte critério: um
incidente de perda urinaria de uma semana ou menos, com as outras 3 variaveis normalizadas,
foi classificado como bom; moderado quando 2 das 4 variaveis ndo tinham normalizado e ruim
guando houvesse 2 ou mais incidentes de incontinéncia na semana, sem melhoriaem 2 ou 3 das
3 variaveis restantes. No estudo original, 65 pacientes (68,4%) tiveram um bom resultado, 12
(12,6%) um resultado moderado e 18 (19%) um resultado ruim. Desses 95, 75 puderam ser
analisados pela coorte. A curto prazo (0,5 anos) dos 75 pacientes, 56 (75%) tiveram um bom
resultado, 7 (9%) um resultado moderado e 12 (16%) um resultado ruim. A longo-prazo (17,9
anos) dos 56 pacientes com um bom resultado, 47 tinham mantiveram uma boa pontuacéo, 6
passaram a ter um resultado moderado e 3 desenvolveram incontinéncia de recorréncia e

marcaram um resultado ruim. Dos 7 com resultado moderado, 5 passaram a ter um bom
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resultado, 1 manteve-se como moderado e 1 piorou ao longo do tempo. E, por fim, dos 12
pacientes com resultado ruim, 11 melhoraram espontaneamente para bom e 1 para moderado.
Restando ao final 63 (84%) com um bom resultado, 8 (11%) com um resultado moderado e 4
(5%) com um resultado ruim. Houve, portanto, uma melhora na QV dos pacientes tanto a curto,
quanto a longo prazo, os quais passaram de uma taxa de bons resultados de 68,4% para 75%
em meio ano e passaram de 75% de um bom resultado para 84% em 17,9 anos.

Quanto aos fatores de risco investigados como sexo e idade, no artigo 1 (AKBAL et al,
2005), o odds ratio (OR) entre meninos e meninas ndo foi estatisticamente significativo para os
valores do questionario DVIS, assim como ndo foi estatisticamente significativa a diferenga
entre os 2 grupos de idade utilizados no estudo 4 a 7 e 8 a 10 anos.

No artigo 2 (AKIL et al, 2014) ndo houve diferenca significativa entre meninos e
meninas de acordo com a incontinéncia noturna e diurna. Ndo ha diferencas entre 0s sexos para
frequéncia de micgdo, manobras de contencdo e STUI. Quando o total dos pontos do DVIS
foram avaliados de acordo com a idade, eles foram diminuindo enquanto a idade aumentava,
assim como a prevaléncia de incontinéncia urinaria noturna e diurna, sendo estas maiores no
grupo das criangas com 7 anos (24,3 e 13,5%, respectivamente).

O artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) traz como resultado que ndo houve diferencas
significativas de QVRS entre os sexos masculino e feminino nas versoes auto-relatadas e proxy.
Também, idade n&o influenciou o escore total de DCGM-10.

O artigo 4 (BOWER, 2008) encontrou uma Unica diferenca entre 0s Sexos nos escores
do dominio de autoestima, onde as pontuacdes médias dos meninos foram significativamente
maiores do que das meninas, indicando, portanto, maior impacto na QV (9,72+8,44 versus
2,8%3,0, p=0.08). Meninos que experimentam STUI diurno e noturno estdo em maior risco,
assim como meninos com coexisténcia de sintomas da bexiga com intestino foram
significativamente mais propensos a relatar um efeito mais negativo na imagem corporal do
gue meninas com o0 mesmo complexo de sintomas (51,6 versus 34,3, p=0,012). Quando a idade
foi avaliada nas 3 categorias descritas (<8 anos, entre 9 e 12 anos e >12 anos), ndo foram
encontradas diferencas significativas em qualquer um dos escores dos dominios (p>0,69). No
entanto, na analise de item individual, a estatistica revelou diferenca significativa em 3 itens:
criancas mais velhas eram significativamente mais nervosas acerca do seu problema de bexiga
que criangas mais novas (2,6+1,0 versus 1,84+0,92, p=0,012); criangas mais novas relatam mais
efeitos sobre seu sono do que criangas mais velhas (2,37+1,2 versus 1,89+1,0, p=0,03) e
criangas mais velhas tinham maior probabilidade de perceber seus pais irritados com seu

problema de bexiga do que criangas menores (2,89+1,0 versus 2,32+0,95, p=0,16). O artigo
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traz a informacéo de que adolescentes com disfuncdo primaria de bexiga, os quais o tratamento
prévio falhou, sdo muitas vezes, mais dificeis de se envolver no tratamento e, talvez
justificadamente, tém uma baixa expectativa de remissdo dos sintomas com intervencao,
entretanto, ndo mostra dados a respeito.

No artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015) ndo é possivel fazer a estratificacdo de género
devido ao baixo nimero de meninos recrutados no estudo (6 de 60 pacientes) e uma amostra de
49 criancas com apenas 4 meninos. Com relacdo a idade, Ul parece funcionar melhor em
criancas mais jovens em comparacdo com UG. No entanto, devido ao pequeno ndmero de
pacientes em cada estrato, nenhuma conclusdo definitiva pdde ser extraida em relacdo entre
idade e eficacia de uma determinada modalidade de uroterapia.

O artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) mostra que significativamente mais meninos tinham
pelo menos 1 desordem de eliminacdo, enurese noturna ou incontinéncia fecal, ao passo que
nenhuma diferenca de sexo foi encontrada para incontinéncia diurna. Um total de 12,7% de
todas as criancas apresentava sintomas de ansiedade e depressao clinicamente relevantes, mas
ndo houve diferencas significativas entre os sexos. Significativamente mais meninos molhados
a noite (11,7%) do que meninas (7,2%). Ou seja, 0s meninos sdo mais afetados por distarbios
de eliminag&o do que meninas, mas nao por sintomas de ansiedade/depresséo. N&o houve dados
de diferencas entre 0s sexos.

No artigo 7 (EQUIT et al, 2014b) ndo foram encontradas diferencas entre 0s sexos para
enurese noturna, incontinéncia urinaria diurna e incontinéncia fecal. Aproximadamente 41% de
todas as criangas tiveram sintomas psicologicos relevantes. Transtorno do Déficit de Atencéo
com Hiperatividade (TDAH) foi a co-morbidade mais frequente, seguido do Transtorno
Desafiador Opositivo (TDO), com meninos sendo mais afetados do que meninas. N&o houve
diferencas significativas na QVRS entre sub-categorias de EN, entre IF com ou sem
constipacdo, nem entre meninos e meninas antes ou depois de trés meses de tratamento.
Nenhum dado sobre comparacgdes entre as idades foi fornecido pelo artigo.

O artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013) ndo mostrou qualquer dado comparando género
ou idade.

O artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) mostrou um aparente efeito positivo de idade,
no seguimento de curto prazo, com criangas mais velhas que tém melhores resultados no
treinamento. Esta diferenca desapareceu no seguimento a longo prazo.

Quanto a investigagcdo do funcionamento intestinal associado a presenga de STUI, o
artigo 1 (AKBAL et al, 2005), por meio do questionario DVIS, trouxe aspectos do habitos

intestinais, por meio da questdo “meu filho deixa de evacuar todos os dias?”’, obtendo 29,1% de
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respostas “sim” e 70,9% de “ndo” para o grupo 1 (com queixas uroldgicas) e 16,2% “sim” e
83,8% “ndo” para o grupo 2 (sem queixas uroldgicas). Entretanto, embora o questionario DVIS
forneca um escore mediano que inclui habitos intestinais junto a dados dos aspectos miccionais
(como habitos e sintomas, por exemplo), em nenhum momento se vé identificada a relacéo
entre os termos por meio de alguma justificativa/explicagéo.

O artigo 2 (AKIL et al, 2014) apresenta na amostra a seguinte disposi¢do: 6,7%
frequéncia urinéria diurna, 16,6% incontinéncia diurna e noturna combinadas, 4,1% com
incontinéncia noturna. O total de constipados foi de 366 (88%) criancas, sendo 196 (53,6%)
meninos e 170 (46,4%) meninas. A constipacdo foi mais prevalente em criancas com
incontinéncia noturna, mas ndo foi estatisticamente significativa. Afirma-se que as familias
geralmente ndo sabem informar os habitos miccionais e de defecacdo dos seus filhos, exceto de
incontinéncia noturna. Ndo foi encontrada relacdo entre incontinéncia urinaria diurna e
constipagéo.

O artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) aborda uma amostra de 103 criancas (65 meninos
e 38 meninas), 79 (76,7%, sendo 52 meninos e 27 meninas) tém enurese ndo-monossintomatica.
Destas, 15 apresentam incontinéncia fecal (8 em meninos e 7 em meninas) e 11 com constipacao
(9 meninos e 2 meninas). Foi calculada a associacdo entre QVRS e incontinéncia fecal e
constipacdo, respectivamente. Na versdo auto-relatada e proxy, a anélise estatistica ndo mostrou
associacao significativa para a incontinéncia fecal (p=0,175 e 0,446) ou constipacdo (p=0,651
e 0,516).

O artigo 4 (BOWER, 2008) mostra que todos os dominios do questionario PinQ foram
significativamente mais prejudicados (maior pontuacdo) quando uma desordem do intestino
coexistiu com uma disfungéo da bexiga. No caso, 82% dos casos estavam limitados ao sistema
urinario, mas 18% das criancas experimentaram sintomas de eliminacdo intestinal.
Incontinéncia noturna estava presente em 46% da amostra, incontinéncia diurna em 13% e
concorrente incontinéncia noturna e diurna em 41%.

O artigo 5 (BROWNRIGG et al, 2015) utilizou-se, como ja visto, do questionario de
Vancouver, o qual mede sintomas de DVI. E observou-se, ao final, que a uroterapia,
independente da modalidade, melhorou os sintomas de DVI.

O artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) mostra os seguintes resultados: 13,4% (2079) das
criancas tém pelo menos uma disfuncéo (isto é, qualquer forma de EN, ID, IF: isolada ou
combinada), 9,5% tem incontinéncia noturna isolada, 2,7% isolada incontinéncia diurna ou
combinada (ID+EN) e 1,2% tem sintomas de IF. Observou-se que criangas com incontinéncia

fecal tém a maior taxa de sintomas de ansiedade/depressdo. Embora a taxa de sintomas
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clinicamente relevantes de ansiedade/depresséo de todo o grupo foi maior do que a esperada
(obteve-se 12,7%, mas esperava-se 5,0%), as taxas foram ainda maiores em todos os subgrupos
de criangas com disturbios de eliminacdo (17,8% (35) para EN, 14% (8) para IUD e 20% (5)
para IF). Enquanto 12% (215) das criancas continentes e 17,3% (48) das criangas com qualquer
forma de desordem da eliminagdo também apresentaram sintomas relevantes de
ansiedade/depressdo. Criangas continentes apresentaram o menor valor médio de T (56,00) e
criancas com IF tiveram o maior valor de T (62,29), significando uma maior taxa de sintomas
de ansiedade/depressao.

O artigo 7 (EQUIT et al, 2014b) apresenta que criangcas com DVI tiveram uma QVRS
significativamente menor do que as criangas com enurese noturna isolada, incontinéncia
urinaria diurna ou incontinéncia fecal. Mais de 66% de todas as criancas (46/70) tinham
subtipos isolados de incontinéncia (EN, 1UD ou IF), os 34% restantes (24/70) tiveram qualquer
combinacédo de EN, 1UD e IF. Antes do tratamento 52,1% (25/48) das criancas com EN, 43,8%
(14/32) das criancas com IUD e 38,1% (8/21) das criancas com IF ficavam molhadas/sujas a
cada dia/noite ou mais do que uma vez por dia. Depois de trés meses de tratamento, essas taxas
foram reduzidas pela metade, ou seja, a frequéncia de incontinéncia e escape fecal foram
significativamente reduzidos.

O artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013) ndo traz nenhuma relacdo explicita de STUI com
disfunces intestinais. Entretanto, apresenta que a DTUI é associada com co-morbidades como
constipacdo e infec¢do do trato urinario e que os profissionais da clinica recebem pacientes com
maultiplas co-morbidades. E em seu material de triagem junto as criancas atendidas na clinica,
esta previsto avaliac@es dos habitos intestinais. Entretanto, ndo é possivel fazer uma inferéncia
mais aprofundada porque ndo havia dados registrados a respeito.

Oartigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) para obtencéo do resultado final (bom, moderado
e ruim), teve em seu questionario questdes sobre constipacdo. Entretanto, ndo ha outras

mencdes no texto sobre a relacdo entre bexiga e intestino.
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Discussao
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6 DISCUSSAO

O objetivo desta revisdo sistematica de estudos mistos foi descrever a QV de criancgas e
adolescentes com sintomas de DVI, segundo grau de severidade dos sintomas, experiéncias
vividas e reportadas pelos proprios pacientes e/ou familia. Foram incluidos 9 estudos, com
apenas 1 utilizando-se de métodos mistos como desenho da pesquisa. Integrando os resultados
dos estudos quantitativos e de método misto nas criangas/adolescentes e seus pais foi possivel
relacionar itens, anteriormente apresentados nos resultados, a fim de prover uma sintese
detalhada e atualizada da literatura acerca deste topico.

Seis estudos (AKBAL et al, 2005; BACHMANN et al, 2009; BROWNRIGG et al, 2015;
EQUIT el al, 2014b; SANDERS; BRAY, 2013; VIJBERBERG et al, 2011) tiveram como local
de recrutamento centros/clinicas/ambulatorios pediatricos especializados em incontinéncia
funcional. Entretanto, o grupo 2, referente ao artigo 1 (AKBAL et al, 2005), foi composto por
criangas sem queixas uroldgicas, com local de recrutamento em creche e escola priméria.

Desse modo, os locais de recrutamento variaram desde escola primaria (para grupo
controle), até centros de referéncias em Urologia Pediatrica. Portanto, quando se afirma que a
DVI pode ser diagnosticada, avaliada e tratada sem encaminhamento a um especialista, verifica-
se que a abordagem preventiva, com diagnostico precoce, pode ser realizada em diferentes
espacos de atencdo primaria que a crianga e 0 adolescente se inserem e percorrem durante o seu
ciclo desenvolvimental. Entretanto, claramente, os casos mais graves de DVI e aqueles
refratarios a terapéutica de primeira linha podem exigir o envolvimento de especialistas
(SANTOS et al, 2014).

Trés artigos (AKIL et al, 2014; BOWER, 2008; VIJVERBERG et al, 2011) permitiram
a comparacdo entre idade e QV. O artigo 2 (AKIL et al, 2014) enfatizou que o escore total de
severidade da DVIS diminuia gradativamente enquanto a idade da crianca aumentava. O artigo
4 (BOWER, 2008) mostrou, em sua analise de item individual, que criangas mais velhas eram
significativamente mais ansiosas acerca do seu problema de bexiga e tinham maior
probabilidade de perceber seus pais irritados devido ao seu problema de bexiga do que criancas
mais novas e também que criangas mais novas reportaram mais efeitos no seu sono do que
criancas mais velhas. O artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) mostrou que, a curto prazo,
criangas mais velhas tinham melhores resultados no tratamento, desaparecendo tal efeito, no
acompanhamento a longo prazo. Azevedo et al (2014) apontam que pacientes pediatricos sdo
particularmente propensos a desenvolver distirbios emocionais quando diante de

incontinéncias urinaria ou fecal causadas pela perda do controle esfincteriano.
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Trés artigos (BOWER, 2008; EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b) mostraram
relagdo entre sexo e QV ou tipo de incontinéncia. Dois artigos (BOWER, 2008; EQUIT et al,
2014b) mostraram relacdo entre sexo e QV. Um (BOWER, 2008) mostrando que meninos
foram significativamente mais afetados na QV no dominio de autoestima e que estes também
foram mais afetados na imagem corporal do que as meninas quando havia uma associacgao entre
sintomas de bexiga e intestino (DVI) com a QV. E o outro artigo (EQUIT et al, 2014b) mostrou
que TDAH foi a comorbidade mais frequente, seguida do TDO, sendo criangas do sexo
masculino mais afetadas do que do sexo feminino. Niemczyk et al (2015) vai ao encontro dessa
afirmacédo ao apontar, em seu artigo, que transtornos de externalizagdo, como TDAH e TDO
sd0 mais comuns em criangas com incontinéncia do que em criangas continentes. Os meninos
sdo mais afetados pela incontinéncia, especialmente sofrem de EN e TDAH e TDO.

O estudo de EQUIT et al. (2014a) mostrou que significativamente meninos tinham mais
enurese noturna (EN) (11,7%) quando comparados as meninas (7,2%). Verifica-se em outro
estudo, que ha diferencas quanto ao género, uma vez que 0s meninos tém um risco mais elevado
especialmente para EN e que a incontinéncia urinaria diurna, ora mostrava-se mais frequente
em meninas e ora sem diferenca entre 0s sexos (NIEMCZYK et al, 2015).

Quatro artigos (AKIL et al, 2014; BACHMANN et al, 2009; EQUIT et al, 20144;
EQUIT et al, 2014b) trazem definicdes de conceitos, sendo que desses, apenas um estudo
(BACHMANN et al, 2009) traz o conceito de QV articulado ao conceito de satde definido pela
OMS, como completo bem-estar fisico, mental e social (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1998). Os outros trés artigos trazem apenas conceitos relativos a funcéo do trato
urinério e gastrointestinal como: incontinéncia urinaria, enurese noturna, incontinéncia diurna
(AKIL etal, 2014; EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b), sintomas do trato urinario inferior,
frequéncia urinaria normal (AKIL et al, 2014), constipacdo funcional e incontinéncia fecal ndo-
retentiva (EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b) e Disfuncdo Vesical e Intestinal (EQUIT
et al, 2014b).

Todos os artigos citados acima que trouxeram conceitos, o fizeram pela padronizacao
da ICCS, com excecdo do conceito de QV, como dito anteriormente, ou seja, apenas como parte
do conceito da OMS. Ressalta-se, portanto, a importancia do uso consistente de uma
terminologia universalmente aceita com termos padronizados como uma estratégia
imprescindivel para reduzir a confusdo entre os prestadores de cuidado e também como
estratégia para minimizar vieses, com vistas a comparacgdo entre os resultados dos diferentes
estudos publicados sobre DVI na infancia (AUSTIN et al, 2014).
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Apenas um artigo (SANDERS; BRAY, 2013) ndo faz referéncia explicita acerca da
coexisténcia de STUI com disfunces intestinais. Entretanto afirma que a DTUI esta associada
a comorbidades como a constipacdo e, que a clinica recebe pacientes com maultiplas
comorbidades. Dessa forma, supBe-se que a clinica recebe pacientes com DVI, os quais
recebem durante o tratamento, informagdes acerca da bexiga, mas também acerca dos habitos
intestinais. E preciso ficar clara a importancia de se identificar as criangas com disfuncéo
intestinal durante a avaliacdo inicial, questionando-as a respeito dos habitos e funcionamento
intestinal (ELLSWORTH et al, 2008). Por exemplo, em um estudo com 234 criancas
constipadas, 29% tinham incontinéncia urinaria diurna. Quando a constipagao foi manejada em
52% das criangas doentes, estas criancas deixaram de ter STUI e 80% tinham tido resolucdo da
incontinéncia urinaria diurna (LOENING-BAUCKE, 1997).

Os demais artigos (AKBAL et al, 2005, AKIL et al, 2014; BACHMANN et al, 2009;
BOWER, 2008; BROWNRIGG et al, 2015; EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b;
VIJVERBERG et al, 2011) trazem em seu contetdo uma relacdo explicita entre problemas de
bexiga e intestino. Entretanto, dois artigos (AKBAL et al, 2005; VIJVERBERG et al, 2011)
trazem a relacdo entre bexiga e intestino apenas nos questionarios aplicados nos estudos.

No estudo conduzido por VAZ et al. (2012) com 739 criangas, STUI foi encontrado em
161 (21,8%) e constipagdo foi encontrada em 30,7%, confirmando os resultados relatados na
literatura sobre a associacdo entre DTUI e constipacdo. Logo, é muito importante identificar as
criancas com disfuncdo intestinal durante a avaliacdo inicial porque os sintomas intestinais
tendem a ser sub-diagnosticados.

Oartigo 2 (AKIL et al, 2014) foi o Gnico que ndo encontrou uma associacdo significativa
entre bexiga e intestino (incontinéncia diurna/noturna e constipacdo) e QV. Tal falta de
associacdo encontrada no artigo 2 (AKIL et al, 2014) estd em contraste com estudos que
indicam que as criancas com problemas urinarios associados aos intestinais tém sintomas que
afetam significativamente a sua QV, principalmente nos aspectos escolar, social e emocional
(KOFF; WAGNER; JAYANTHI, 1998; MARTINS et al, 2016; THIBODEAU et al, 2013).

Os outros trés artigos sintetizados em nossa revisdao (BOWER, 2008; EQUIT et al,
2014a; EQUIT et al, 2014b), entretanto, mostraram haver uma relagéo entre DVI e QV: o artigo
6 (EQUIT et al, 2014a) ressaltou que criangas com incontinéncia fecal tinham uma maior taxa
de sintomas de ansiedade/depresséo; o artigo 4 (BOWER, 2008) mostrou que os dominios do
guestionario PinQ foram significativamente mais prejudicados quando uma desordem do
intestino coexistiu com uma disfungéo da bexiga, assim como o artigo 7 (EQUIT et al, 2014b)

0 qual apresentou que criancas com DVI tiveram uma QVRS significativamente menor do que
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criangas com sintomas isolados como enurese noturna, incontinéncia urinaria diurna ou
incontinéncia fecal. Além do mais, os sintomas da bexiga e intestino sdo classificados como um
dos trés sintomas mais angustiantes, os quais as pessoas acham dificil falar sobre e que impacta
significativamente no estilo de vida, nas atividades diarias e na QV de forma geral (MUTCH et
al, 2015).

Quanto aos instrumentos utilizados para a avaliacdo da QV na populacéo pediatrica com
DVI, dois artigos (SANDERS; BRAY, 2013; VIJVERBERG et al, 2011) ndo utilizaram
instrumentos validados de avaliacdo de QV. Entretanto, o artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013)
em seu questionario préprio, utilizou-se de 3 perguntas do questionario PinQ (questionario ja
validado). Ressalta-se que o espectro de sintomas presentes na DV ¢ dificil de quantificar e
estabelecer comparagdes. Dessa forma, o desenvolvimento de medidas validas de aspectos
relativos a melhora da QV e melhora dos sintomas sdo importantes para determinar a
efetividade do manejo clinico instituido (AFSHAR et al, 2009). Tal aspecto foi valorizado pelos
demais estudos (AKIL et al, 2005; AKIL et al, 2014; BACHMANN et al, 2009; BOWER, 2008;
BROWNRIGG et al, 2015; EQUIT et al, 2014a; EQUIT et al, 2014b), visto que langcaram méo
do uso de questionarios validados.

Quanto a fonte de relato das medidas de QV, trés artigos (AKBAL et al, 2005; AKIL et
al, 2014; EQUIT et al, 2014a) utilizaram apenas o relato parental para avaliacdo da QV,
enquanto quatro artigos (BOWER, 2008; BROWNRIGG et al, 2015; SANDERS; BRAY, 2013;
VIJVERBERG et al, 2011) utilizaram do relato das criancas e jovens. Foi utilizado o auto-relato
e relato parental em apenas 2 estudos: o artigo publicado por BACHMANN et al. (2009) e o de
EQUIT et al. (2014b) que utilizou o auto-relato das criangas e jovens, e também o auto-relato
dos pais para a avaliagdo da QV deles.

A obtencdo de medidas de auto-relatos das criangas sobre a sua saude, funcionalidade,
habilidades, e emoc6es é cada vez mais reconhecido tanto dentro da assisténcia quanto dentro
da pesquisa em saude da crianca (CREMEENS; EISER; BLADES, 2006). O auto-relato de um
questionario de QV pediatrico desvela, portanto, as percepcdes e pontos de vista individuais da
crianga, que podem ser diferentes daqueles de seus pais, por exemplo (BOWER et al, 2006).

Porém, o artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) ndo encontrou diferenca significativa entre
0s escores totais de DCMG nas suas versdes de auto-relato e proxy (versdo parental), ao
contrario, mostrou taxas concordantes. Tal achado contradiz ao encontrado na literatura, a qual
apresenta que os pais tendem a subestimar a QV dos seus filhos com STUI (THIBODEAU et
al, 2013).
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No caso do artigo 7 (EQUIT et al, 2014b) verifica-se que no auto-relato das criangas
que ndo responderam a terapéutica instituida ndo houve melhora na sua QVRS, enquanto a das
criancas que responderam a terapéutica, a QVRS melhorou significativamente. Entretanto, na
versdo proxy ndo houve mudancas na QV quando se fez a comparacao entre as criancas que
responderam ou nao a terapéutica. O que vai de encontro ao estudo de Castro et al (2015), os
quais demonstraram que a familia que lida com criangas com DTUI revela em relacéo a doenca,
sentimentos de confusdo, irritabilidade e desapontamento e apresentam QV mediana.

O artigo 1 (AKBAL et al, 2005) com o questionario DVIS apresentou escores de 18,56
(grupo 1) contra 2,88 pontos do grupo 2, referente ao controle saudavel (AKBAL et al, 2005)
e, especificamente quanto a questdo “As experiéncias dos sintomas mencionados das suas
criangas afetam sua vida familiar, social ou escolar?” apresentou 0s seguintes valores para as
respostas “ndo” e “afeta seriamente”: 0% e 63,2% para o grupo 1 e de 77,7% e 9,1% para o
grupo 2, respectivamente. O artigo 2 (AKIL et al, 2014) apontou que 38 (9,1%) criangas
receberam valores maiores ou iguais a 8,5 pontos, indicando uma DTUI e mostrou que o escore
total de pontos do DVIS foram aumentados quando o pai estava desempregado e 22,6% das
familias do estudo afirmaram que os sintomas dos seus filhos afetaram a QV da familia. No
caso do artigo 3 (BACHMANN et al, 2009) com o uso do questionario DCMG (méximo de 50
pontos) obteve as pontuacdes médias de 43,2 e 42,8 pontos respectivamente, para as versdes
auto-relato e proxy. Para o artigo 4 (BOWER, 2008), a média por dominio com o uso do PinQ,
baseando-se no auto-relato das criancas foi: auto-estima (57%), saude mental (52%),
independéncia (48,5%), familia (46%), interacdo social (43%) e imagem corporal (39,5%).

Tais dados evidenciam que a QV de criangas e adolescentes portadores de sintomas de
DVI pode estar significativamente prejudicada, fazendo com que a crianga com DTUI sofra de
baixa autoestima, inseguranca, ansiedade e diminuicdo da socializacdo, impactando na relacéo
com seus pais e vida familiar (AZEVEDO et al, 2014).

O artigo 6 (EQUIT et al, 2014a) com a escala CBCL de “ansiedade ¢ depressdo”, aponta
que criancas com IF tiveram o maior valor de T (62,29), significando uma maior taxa de
sintomas de ansiedade/depressdo. O que é confirmado por Von Gontard et al (2011) quando
afirma que criangas com incontinéncia fecal e urinaria combinadas tém uma taxa ainda maior
de disturbios comportamentais e emocionais do que aquelas com problemas de incontinéncia
urinéria isolada e que criangas com incontinéncia fecal apresentam menores indices de funcéo
social e baixa autoestima, inclusive sentindo-se com menor autocontrole frente aos

acontecimentos positivos de suas vidas.
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No artigo 8 (SANDERS; BRAY, 2013) com a aplicacdo do questionario PinQ, foi
possivel captar a percepc¢do dos adolescentes sobre o significado de viver com uma disfungéo
miccional e dos impactos psicossociais das estratégias de auto-manejo na vida dos jovens. E
apontado na literatura, que especialmente adolescentes expressam sentimentos de baixa
autoestima e falta de autoconfiangca motivada pelo odor perceptivel relacionado com a perda
urinéria (LOPES et al, 2011).

O artigo 9 (VIJVERBERG et al, 2011) verificou a melhora na QV dos pacientes tanto a
curto prazo, os quais passaram de uma taxa de bom resultado de 68,4% para 75% em meio ano
de seguimento, quanto a longo-prazo, que passaram de 75% de um bom resultado para 84% em
17,9 anos de seguimento. Na maioria dos pacientes, tais resultados tendem a permanecer bons
ao longo do tempo. Tal dado € corroborado com o estudo desenvolvido por Hoebeke et al.
(2011) que mostra que os resultados apresentados pelos pacientes pediatricos continuaram a
melhorar ap6s o programa de reeducacdo miccional, ou seja, este resultado pode ser atribuido
a um efeito residual de aprendizagem, o qual durante a reeducacgéo, as criangas aprendem a
obter um melhor controle da bexiga e do esfincter, e com a pratica do comportamento
aprendido, a bexiga corrige a funcéo do esfincter ao longo do tempo.

Nesta revisdo sistematica de estudos mistos, dos 9 estudos incluidos, apenas 1 consistiu
de método misto, nenhum de método qualitativo e os demais (8) foram estudos quantitativos.
Os que defendem o enfoque qualitativo, enfatizam que o mesmo preveé o uso de técnicas como
histérias de vida ou biografias, por exemplo. Enquanto que os que defendem o enfoque
guantitativo, enfatizam que os esforcos sdo voltados para a construcdo de instrumentos, visando
estabelecer um carater multidimensional do construto e sua validade. Entretanto, ha aqueles que
defendem o uso dos dois, 0 que pretendeu-se com a revisdo sistematica de estudos mistos, que
permite a combinacdo de medidas padronizadas com andlises de cunho qualitativo, de modo a
permitir a emergéncia de temas que fazem sentido para o0 sujeito, a0 mesmo tempo que se
garante a validade e confiabilidade das técnicas que viabilizam a comparacéao de resultados de
grupos e de individuos (SEIDL; ZANNON, 2004).

Ressalta-se que a presente revisdo abordou especificamente casos de DVI em criangas
e adolescentes neurologicamente intactos, diferentemente da maioria dos estudos publicados
que se restringem aos casos neurogénicos ou abordam os dois (casos neurogénicos e néo-
neurogénicos) concomitantemente, sem distingdo na apresentacédo e analise dos dados.

Entretanto, faz-se necessario mencionar algumas limitacfes encontradas nesta revisao
sistematica de estudos mistos. Primeiramente, alguns estudos ndo utilizaram medidas validadas

de avaliacdo da QV, além de ndo deixar claro quais dimensdes de QV foram avaliadas. Embora,
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a maior parte dos estudos abordassem uma combinacédo entre as disfungdes vesicais com as
intestinais, ainda assim o termo DVI néo foi explicitamente empregado nos artigos analisados,
sendo que apenas um artigo apresentou defini¢do para DVI (EQUIT et al, 2014b). E importante
também salientar que desde 1998 o termo Sindrome de Disfuncao das Eliminacdes ja existia
para descrever tal disfuncéo vesical e intestinal combinadas, sendo que o artigo mais antigo
incluido nesta revisdo sistematica de estudos mistos foi de 2005 (AKBAL et al, 2005). Esta
lacuna podera ser facilmente corrigida em estudos futuros com a utilizagdo do termo BBD (para
estudos em inglés) ou com a sigla DVI (para estudos em portugués), conforme recomendacao
proposta pela Sociedade Internacional de Continéncia Infantil (AUSTIN et al, 2014).

Outra limitacéo refere-se ao controle de variaveis de confundimento, haja vista que a
maioria dos estudos recrutou a amostra dentro de hospitais/clinicas/ambulatérios. Desse modo,
os estudos incluidos nessa revisdo podem ter representado uma amostra de individuos mais
severamente afetados na QV (WOLFE-CHRISTENSEN et al, 2012). Uma estratégia para
minimizar esse viés de sele¢do poderia ser por meio do desenvolvimento de estudos com
delineamento epidemiolégico ou mesmo com estudos multicéntricos, nos quais se poderiam
captar uma amostra mais representativa da populacdo de criancas e adolescentes acometidos
por DVI.

Por fim, nem todas as avaliacdes de QV foram derivadas de auto-relato das criancas, o
que demonstra a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que valorizem a perspectiva da
crianca e do adolescente. Também houve apenas um estudo (EQUIT et al, 2014b) que avaliou
a QV dos pais das criancas com essas disfuncdes. Tal achado reforca a necessidade de se avaliar
a QV dos pais também, uma vez que nao se pode anular a importancia da familia, visto que a
QV da crianca é afetada pela forma como a familia lida com a doenca (CASTRO, PICCININI,
2002).



84

Conclusao




85

7 CONCLUSAO

A gqualidade de vida nas criancas e adolescentes com disfuncéo vesical é prejudicada,
sendo ainda mais afetada quando associada a uma disfuncdo intestinal, caracterizando, portanto,
uma Disfuncdo Vesical e Intestinal (DVI). Tal constatacdo foi possivel tanto por meio dos
resultados dos questionérios (grau de severidade dos sintomas), quanto por meio das falas
apresentadas (experiéncias vividas e reportadas).

Sabendo que a enfermidade para a crianca e adolescente gera mudangas no modo de
viver e conviver com seus familiares, vislumbra-se um impacto negativo na qualidade de vida
desses também. Embora, tenha sido apresentado por um estudo que a qualidade de vida da
familia ndo se encontrava prejudicada quando diante de uma DVI.

A presenca de co-morbidades como ansiedade e depressdo também estdo associadas
com niveis mais baixos de QV e precisam ser investigadas e manejadas clinicamente em
criancas e adolescentes com sintomas de DVI. Outras dimensdes também sdo afetadas, como
imagem corporal, independéncia, meio ambiente e outros, as quais embora ndo tenham sido
destacadas em todos os artigos, podem ser identificadas nas relacdes de dominios/composicdo
de cada instrumento utilizado nos diferentes estudos.

Ressalta-se, ao final, quatro aspectos: a importancia da incorporacdo de medidas
validadas de QV na prética clinica e em pesquisas com familias, criancas e adolescentes
acometidos por DVI, pois isso possibilitaria um melhor manejo dessas criancas e adolescentes
com relacdo a suas disfungbes e como isso afeta suas vidas; a avaliacdo da QV das criancas e
adolescentes com DVI tanto por esses, quanto por seus pais, salientando-se que a QV dos
pais/familia também deve ser avaliada, uma vez que essa interfere e pode diferir da QV dos
seus filhos; a abordagem de casos de DVI em criancas e adolescentes neurologicamente
intactos, os quais sdo diagnosticados e podem ser tratados sem a necessidade de especialistas;
e, por fim, a utilizacdo de revisdes sistematicas de estudos mistos, que permitem retratar uma

amostra tanto na abordagem quantitativa, quanto na qualitativa.
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APENDICE A — IDENTIFICACAO DE MESH TERMS E/OU ALL FIELDS NA PUBMED.

DESCRITORES

RESULTADO DA BUSCA DETALHADO

dysfunctional
elimination syndrome

Dysfunctional [All Fields] AND elimination[All Fields] AND ("syndrome"[MeSH

Terms] OR "syndrome"[All Fields])

“dysfunctional
elimination syndrome”

"dysfunctional elimination syndrome"[All Fields]

bladder dysfunction

("urinary bladder"[MeSH Terms] OR ("urinary"[All Fields] AND "bladder"[All
Fields]) OR "urinary bladder"[All Fields] OR "bladder"[All Fields]) AND
("physiopathology"[Subheading] OR "physiopathology"[All Fields] OR
"dysfunction"[All Fields])

“bladder dysfunction”

"bladder dysfunction"[All Fields]

bowel dysfunction

"intestinal diseases"[MeSH Terms] OR (“intestinal"[All Fields] AND
"diseases"[All Fields]) OR "intestinal diseases"[All Fields] OR ("bowel"[All
Fields] AND "dysfunction"[All Fields]) OR "bowel dysfunction"[All Fields]

“bowel dysfunction”

"bowel dysfunction"[All Fields]

bladder bowel
dysfunction

("urinary bladder"[MeSH Terms] OR ("urinary"[All Fields] AND "bladder"[All
Fields]) OR "urinary bladder"[All Fields] OR "bladder"[All Fields]) AND
("intestinal diseases"[MeSH Terms] OR (“intestinal"[All Fields] AND
"diseases"[All Fields]) OR "intestinal diseases"[All Fields] OR ("bowel"[All
Fields] AND "dysfunction"[All Fields]) OR "bowel dysfunction"[All Fields])

“bladder bowel
dysfunction”

"bladder bowel dysfunction"[All Fields]

"bladder and bowel
dysfunction"

"bladder and bowel dysfunction"[All Fields]

lower urinary tract
symptoms

"lower urinary tract symptoms"[MeSH Terms] OR ("lower"[All Fields] AND
"urinary"[All Fields] AND "tract"[All Fields] AND "symptoms"[All Fields]) OR

"lower urinary tract symptoms"[All Fields]

“lower urinary tract
symptoms”’

"lower urinary tract symptoms"[All Fields]

elimination disorders

"elimination disorders"[MeSH Terms] OR ("elimination"[All Fields] AND
"disorders"[All Fields]) OR "elimination disorders"[All Fields]

“elimination disorders”

"elimination disorders"[All Fields]

Continua...
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JUNCAO DOS "pediatric urology"[All Fields] OR uropediatrics[All Fields] OR "urinary
TERMOS bladder"[MeSH Terms] OR "urinary bladder"[All Fields] OR "dysfunctional
elimination syndrome"[All Fields] OR "bladder dysfunction"[All Fields] OR
"bowel dysfunction"[All Fields] OR "bladder bowel dysfunction"[All Fields] OR
"bladder and bowel dysfunction"[All Fields] OR "lower urinary tract
symptoms"[MeSH Terms] OR "lower urinary tract symptoms"[All Fields] OR
"intestinal diseases"[MeSH Terms] OR "intestinal diseases"[All Fields] OR
"enuresis"[MeSH Terms] OR "enuresis"[All Fields] OR "urinary
incontinence"[MeSH Terms] OR "urinary incontinence"[All Fields] OR
"nocturia”[MeSH Terms] OR "nocturia"[All Fields] OR "urinary tract
infections"[MeSH Terms] OR "urinary tract infections"[All Fields] OR
"encopresis"[MeSH Terms] OR "encopresis"[All Fields] OR "faecal
incontinence"[All Fields] OR "fecal incontinence"[MeSH Terms] OR "fecal
incontinence"[All Fields] OR "elimination disorders”"[MeSH Terms] OR
"elimination disorders"[All Fields] OR "constipation"[MeSH Terms] OR
"constipation"[All Fields]
quality of life "quality of life"[MeSH Terms] OR ("quality"[All Fields] AND "life"[All Fields])
OR "quality of life"[All Fields]
“quality of life” "quality of life"[All Fields]
JUNCAO DOS "quality of life"[MeSH Terms] OR "quality of life"[All Fields]
TERMOS
Paediatrics "paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR "pediatrics"[All
Fields]
Pediatrics "paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR "pediatrics"[All
Fields]
Child "Child"[Journal] OR "child"[All Fields]
Children "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]
Adolescent "adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields]
teen "adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR "teen"[All Fields]
JUNCAO DOS "paediatrics"[All Fields] OR "pediatrics"[MeSH Terms] OR "pediatrics"[All
TERMOS

Fields] OR "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All
Fields] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR
"teen"[All Fields]

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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Tipos de componentes de
estudo de métodos mistos ou

de estudos primarios

Critérios de qualidade Respostas

metodoldgica (ver tutorial para

definicBes e exemplos)
pode

dizer

Sim | Nao | Naose | Comentarios

Perguntas de triagem

(Para todos os tipos)

Existem questdes claras de
pesquisa qualitativa e quantitativa
(ou objetivos), ou uma questao
clara de métodos mistos (ou

objetivo)?

Seré que os dados coletados
permitem abordar a questao de
pesquisa (objetivo)? Por exemplo,
considerar se o periodo de
acompanhamento é longo o
suficiente para que o resultado
ocorra (para estudos longitudinais

ou componentes do estudo).

SAN

uma ou ambas perguntas de triagem.

Além disso, a avaliagdo pode ndo ser viavel ou adequada quando a resposta € "Nao" ou "Nao se pode dizer” a

Tipos de Pesquisa

Critérios de Qualidade Metodoldgica

Estudos

1. Qualitativo

1.1. As fontes de dados qualitativos (arquivos, documentos,
informantes, observaces) sdo relevantes para abordar a questdo de
pesquisa (objetivo)?

1.2. O processo de analise de dados qualitativos é relevante para
abordar a questdo de pesquisa (objetivo)?

1.3. E dada considerag&o apropriada & forma como os resultados
referem-se ao contexto pesquisado, por exemplo, foi descrito o
contexto no qual os dados foram coletados?

1.4. E dada considerag&o apropriada & forma como as conclusdes
podem ter sofrido a influéncia dos pesquisadores, por exemplo,
através de suas intera¢es com 0s participantes?

2. Quantitativo controlado
randomizado

2.1. Existe uma descricéo clara da randomizagéo (ou uma geracgao
de sequéncia aleatdria apropriada)?
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2.2. Existe uma descricéo clara do mascaramento da alocagao
(versus cegamento quando aplicavel)?

2.3. Existem dados sobre os resultados completos (80% ou acima)?

2.4. Existe baixa perda amostral/ drop-out (abaixo de 20%)?

3. Quantitativo nao- 3.1. Os participantes (institui¢des) sdo recrutados de uma forma
randomizado gue minimiza o viés de sele¢do?

3.2. As medidas de desfecho sdo apropriadas (origem clara, ou

validade conhecida, ou um instrumento-padréo; e a auséncia de

contaminacdo entre 0s grupos quando apropriado) em matéria de

exposicao / intervencéo e resultados?

3.3. Nos grupos comparados (expostos versus ndo-expostos; com
intervencgdo versus sem intervencgdo; casos versus controles), 0s
participantes sdo comparaveis, ou 0 que os pesquisadores levam
em consideragdo (para o controle) para a diferenga entre estes
grupos?

3.4. Existem dados completos de resultado/desfecho (80% ou
acima), e, quando aplicavel, uma taxa de resposta aceitavel (60%
ou acima), ou uma taxa de seguimento aceitavel para estudos de

coorte (dependendo da duragéo do seguimento)?

4. Quantitativo descritivo | 4.1. A estratégia de amostragem € relevante para abordar a questao
de pesquisa quantitativa (aspecto quantitativo da questdo de

métodos mistos)?4.2. A amostra é representativa da populacéo
substituta?

4.3. As medidas s&o apropriadas (origem clara, ou a validade
conhecida, ou instrumento padréo)?

4.4. Existe uma taxa de resposta aceitavel (60% ou acima)?

5. Métodos Mistos 5.1. O desenho de investigacdo de métodos mistos é relevante para
abordar as questdes de pesquisa qualitativa e quantitativa (ou

objetivos), ou os aspectos qualitativos e quantitativos da questdo de
métodos mistos (ou objetivo)?

5.2. E relevante a integracdo de dados qualitativos e quantitativos
(ou resultados *) para abordar a questdo de pesquisa (objetivo)?

5.3. E dada consideragdo apropriada para as limitagdes associadas
com essa integracdo, por exemplo, a divergéncia dos dados
qualitativos e quantitativos (ou resultados) em um projeto de
triangulagéo?

PACE, R. et al. Testing the reliability and efficiency of the pilot Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) for
systematic mixed studies review. International Journal of Nursing Studies, v. 49, n. 1, p. 47-53, 2012.Traducédo
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10 ANEXQOS

ANEXO A - PRISMA adaptado para relatar revisdes sistematicas de evidéncias qualitativa e

quantitativa.

Description

#  Propose a short take-home file. The title should explicitly state that the review included diferent

Structured summary |+ Provide a structurad summary inclucing, a5 applicable: background; objectives; data sources; study eligibiity criteria,
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; imitations; canclusions and implications of key

find ini; ?temaﬁc review ﬁimﬁun number.

Rationale +  Describe the rationale for the review (2.0., a health problem) in the context of what is already known (.g., an existing [ferature
review paper or a reference book chapter).
Dbjectivas v Formulate questions andior objectives (qualitatve, quanitaiive or both being addressed by your review.

Protocol and regisirafion | o Indicate if a review protocel exists, if and where & can be acessed (2.9, Web address), and, if available, provide registration
information including regisiration number.

Justification v Justify the use of a review of qualitative and quantitaiive evidence,

Eligibility criteria v Specify the inclusion and exclusion criteria and the rationale for supporting these criteria,

Information sources | » Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify addiional

studies) in the search and date last searched.

Search ¢ Present full elecroniz search sirategy for 2t least one databass (2., in an appendix), including any limits used, such that it
could be repaated.

¢ Dascribe the process for removing duplicates.

Spedify the involvement of a librarian, f applicable.

Study selection ¢ Describe the process for selecting studies (2., sereening based on fitles and abstracts, and eligibiity based on full-tex,
nurmber of reviewers, software used)
Data collection process | ¢ Desenibe the method of data extraction from included studies (e.g., number of reviewers involved, piloted forms, efz.).

¢ Listthe data exdracted

If applicable, siate any processes for obtaining and confirming data from investigators of included studies (2., initial email to

the first authar and reminder email).

Appraisal v Describe the process for appraising included studiies (2., tools used, number of reviewers involved), and specically for
assessing the methodologicsl quality or risk of biss of included qualitative, quantitative, and mixed methods sudiss.

¢ Spacify how results of this appraisal are used in the synthesis. For example, for descniptive purpose (include all studies with
deseripdon of their methodological quality or risk of bias) or for analytical pumoss (contrast synthesis of Tower quality’ studies
vs. ‘higher quality studies using sensifivity analysis).

Synthesis v Describe the synthesis design used.
v Describe and justfy the syninesis method(s) used (2., quantitative content analysis, meta-analysis, thematic synthesis, &z,
Addtional analysis + _Deseribe methods of addtional analyses (e.0., sensitvity or subgroup analyses), f dane.

Shudy selection +  Give numbers of studies screened, asseszad for eligihity, and included in the raview, with raasans for exclusions at each
Continua ...
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stage.
& Summarize in a fiow diagram (se2 Appendices).
& (ive numbers of quaniitative, qualitative and mixed methods shudies included.

Shudy characieristics

& Foreach study, present characteristics for which data were extracted (2., tables of characeristios of included studies - see
Appendices) and provide the citations,

& Specify comman information across all included studies.

v Describe the studies including their hetergeneity (vaniability associated with differsnces between studies).

Result of appraisal

¢ Present data on the methodological quality or risk of bias of included studiss based on the appraisal done.

Results of synthesis

& Present results of synthesis,
v f qualitative synthesiz:
In hie test, briefly summanize the main themes or categonies and refer fo the appendix.
- Appendi (table, figurs, or matrix): For each study, present the themes o categaries identified
¢ |f quanfitative synthesis:
- Inthetext, briefly summarize the data and refer to the appendis.
- Appendi (table, figure, or matria): For al ey variables, present, for each study: (a) simple summary data for each
interveniion group and (b) effect estmates and confidence intervals, ideally with a forest plot,
¢ [f qualitative and quantitative syntheses:
- Present bath

Additianal analysis

Summary of evidence

- If applicable, present the results of the integration of both syntheses,
v (ive results of addifional analyses, if done =.., sensiivity or subgroup ana

¢ Provide an overall summary of resufis (take-home messages) from the qualitative andlor quantiative synihesis,

¢ Siate the main results for each main theme or categary, andior key process/outcome variable,

¢ Consider their relevance and imporiance for knowledge users (e.., healh care providers, managers, and decision/palicy
miakers|.

v Take into account the methodological quality across studies (when applicable).

v Describe insight gained from the infegration of qualitative and quantitative evidence.

Cantribution

¢ Dasoribe the coninibution of the review (compared to what iz already known) with respect to:
- Review methods,
- Guientific knowledge,
- Practics, program planning and evaluation, policy making, or else.

Limitations

v Specify any slement that may afect the cumulative evidence.

v Discuss limitations atthe sudy and processioutcame levels (2.9, lack of rich data for qualitative synthesis, methodological
qualitylrisk of bias, and their patential consequences on the results).

o Discuss limitations atthe review level (2., dependent reviewers, incomplete retrieval of relevant studies - selective publication
of reports regarding studies with positive results), and limited reporting (selective reporting of information about included
studies)), and therr potenial consequences on the results,

Conclusions

Arknowledgements

¥ Sfale imilicaﬁms for future research.

+  Provide a general interpretation of the results in the context of ather evidence, including implications for knowledge users (..,
miajor recommendation).

+  Describe sources of funding and other support (.9, supply of data) and the role of funders in the review.
+  Acknowledge any information about potential conflict of interest

Continua ...
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s List all the references cited in the text.
Flow diagram
Records identified Additional resonds
through database cerilifieed through clher
searzhing (n= ) BOUITES (0= ]

l

Reacords afer duplicates ramoved {n= )

Riecords screaned (n= )

Recorts axcluded (n=
TE#g0NS

¥

Full-text papers assassed for eligibity (n= )

Full-saxt papers axcluded n=)
rEasens

¥

Studies moluded in the synthesis (n= )

¥

Cluariilative Clusalilative Mized methods
sludies (n= ) abudiag (n=} shudias (0= |

Table of characteristics |« Summarize key characteristics of the induded studies in a table such as:
of included studies - Source (first authar, year],

- Study design,

- Mumber of participants and participants (e.g.. age, sex, other),

- Seiting (e.g.. types and number of crganizations),

- Interventionexposure (if applicable), or relevant considerations for non-ntervention studies,

- Outcomes (if applicable), or relevant considerations for non-intervention studies,

- Cuality rating (i applicable),

Further comments on key charactenistics of the study (according to the review guestion),

Dlﬁerenltabies may be needad: For example, tables for quantitative studies, for qualitative studies, and for mixed methods studies.
Tables and figures on +  Provide illustrations for results of the synthesis such as:
results of the synthesis - Quantitative synthesis: statistical summary, descriptive table, forest plots, ete.
- Qualitative synthesis: list of categones, list of themes and subthemes, concept maps, framework, ste.
MOHER, D. et al. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement
PLoS Med, v. 6, n. 7, 2009. Adaptado.
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ANEXO B — Ferramenta MMAT (Mixed Methods Appraisal Tool)

PART I MAIAT eriteria & one-page template (to be included in appragzal forms)

Tvpes of mized methods Methodological guality eriteria (zee futorial for defimtions and examples) Eesponze:
study components or Tes | Mo | Can't | Conuments
primary studies tell
Seresnming questions *  Are there clear qualitative and quanfitatrve research questions (or ohjectrves¥), or a clear mmxed methods question (or objective®)?
(for all types) * Do the collected data allow address the research question (objective)? E.z., consider whether the follow-up period 15 long enough for the

outeome to ocowr (for longitudinal studies or sudy components).
Further appraisal may be not feasible or appropriate when the answer 5 “No' or “Can’t tell” to one or both s-:‘r'e:‘arr'rrir GRESHEMNS.

L. Qualitative 1.1. Are the sowces of qualitaive data (archives, doouments, informants, observations) relevant to address the research question

{ohjectrve)?

1.2, Is the process for analyming qualitative data relevant to address the research question (objective)?

1.3. Is appropnate consideration siven o how findings relate to the context, e.z, the setiing, in wiuch the data were collected”

1.4. Is appropnate considershion given to how findings relate to researchers’ influence, e.g., through their mferachons with participants?

1. Quantitative 2.1. Is there a clear desenption of the randonuzzhion {or an appropnate sequence generation)?

randomized controlled | 2.2 Ts there a clear deseription of the allocation concealment (or blinding when applicable)?

(trialz) 2.3, Are there complete outcome data (80% or above)?
2 4. T there low withdrawal ‘drop-out (below 20%6)7

3. Quantitative non- 3.1. Are paricipants (orgamzahons) recrmted m a way that ounmmizes selection bias?

randomized 3.2, Are measurements appropnate {clear ongm, or vahdity known, or standard mstrument;, and absence of contanmination between groups
when appropriate) regarding the exposure/infervention and outcomes?
3.3. In the groups bemg compared (exposad vs. non-exposed; with mtervention v=. without; cases vs. controls), are the participants
comparable, or do researchers take mto account (confrol for) the difference between these groups?
34, Are there complete outcome data (80% or above), and, when applicable, an acceptable response rate (60%% or above), or an acceptable
follow-up rate for cobott studies (depending on the dwration of follow-up)?

4. Quantitative 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the quanttatve research question (quanfitative aspect of the muxed methods question)?

descriptive 4.2, Is the sample representafive of the population understudy?

4.3. Are measurements appropnate (clear ongm, or vahdity known, or standard mstrument)?
4 4. Is there an accepiable response rate (60% or above)?
£, Aived method: 3.1. Is the moxed methods research desizn relevant to address the qualitative and quantifative research questions (or obyectives), or the
qualitative and quanttative aspects of the mixed methods queshon (or objective)]
3.2, Is the intepration of qualitative and quantitative data (or results®) relevant to address the research question (objective)?
33, Is zppropriate consideranion grven fo the linmtations associated with ths imtegration, & 2., the drvergence of qualitative and quanfrtztive
data (or results*) m a tnanzulaton design?
Criteria for the qualitative component (1.1 10 1.4), and appropriate criteria for the guantitative compenent (2.1 w0 24, or 3.1 10 3.4, or 4.1 1o 4.4}, must be also applied

Continua ...
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Types of mixed method: study components
or primary studies

Methodological quality criteria

1. Qualitative
Commen types of qualitative research methodology mehde:

A, Ethmography
The amm of the study 15 to descnbe and nferpret the shared cultural
behanour of 3 group of indrviduals.

B. Phenomenclogy
The study focuses on the subjective experiences and interpretzhons
of a phenomenon encountered by mdividuals.

C. Namative
The study analyzes Iife expenences of an mdrvidual or 2 group.

D. Grounded theory
(renerznion of theory from data m the process of conducting
research (data collection ocours first),

E. Casestudy
In-depth exploration and'or explanation of 155ues Infrinsic to a
particular caze. A caze can be anything from a decision-makmg
process, o 3 persomn, an crgamzaton, oF 3 country.

F. Qualitative dezenphion
There 15 no specific methodology, but 3 qualitatrve data collechon
and analy=is, e.g., in-dapth mierviews or focus groups, and hybrid
themane analysiz (inductive and deductive).

Eey references: Creswell, 1998; Schwandt, 2001; Sandelowsk, 2010

1.1. Are the source: of qualitative data {archives, documents, informants, shservations) relevant to addres: the research question
(ohjective)?

E g, conmder whether (3) the salechon of the parhierpants 1= clear, and appropriate to collect relevant and nch datz; and (b) reasons why
certain potential partieipants chose not to parteipate ave explamed.

1.2. Iz the process for analyzing qualitative data relevant to address the research question {objective)?

E g., conmder whether (3) the method of data collection 15 clear (in depth interviews and'or group mterviews, and’or observations and/or
documentary sowrces); (b) the form of the data 15 clear (tape recordmg, video material, and'or field notes for mstance); (c) changes are
explamed when methods are altered durmg the study; and (d) the qualitative data analv=is addresses the question

1.3, I; appropriate consideration ziven to how finding: relate to the context, e.g., the satting, in which the data were collected?

E g, conmder whether the study context and how findings relate to the context or charactenshes of the context are explamed (how
findmz= are influenced by or mfluence the context). “For example, 2 researcher wizhing to observe care In an acute hospital around the
clock may notbe able to stedy more than one hospatal. (...} Here, 1t 15 essental fo take care to desenbe the context and pariculars of the
case [the hospital] and to flag up for the readerthe smmilanties and differences betwesn the case and other sethngs of the same type”
(Mays & Pope, 1993).

The notion of context may be concerved in different wavs depending on the approach (methodology) tradition.

1.4. Ir appropriate consideration given to how finding: relate to rezearchers’ influence, e.g., through their interaction: with
participants? *

E £.. consider whether (3) researchers entically explain how findings relate to thewr perspective, role, and interachons with parficipants
{how the msearch process 15 mfluenced by or mfluences the researcher); (b) researcher’s role 15 mfluental at all stages (formulation of a
research question, data collection, data analyss and interpretation of findings); and () ressarchers explain their reaction to ortieal events
that eccured during the study.

The nohon of reflesomnty may be concerved i different ways depending on the approach (methodolozy) tradihen. E 7, “at 2 punmmum,
researchers emplmma genanc approach [qualitatve d&.mpuun] st exphicitly dentify therr diseiphmary affihation, what bronght
them to the question, and the zssumphons they make about the topee of mberest” (Caelh, Ray & Mill, 2003, p. 3).
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Type: of mixed method: study components
or primary siudies

MMethodological quality criteria

I Quantitatve randomized controlled (trials)

Fandomized controlled chimieal tnal: A climeal
study in which imdridual paricipants are allocated
to mtervention or control groups by randommzation
(intervention assigned by researchers).

Eey references: Higgins & Green, 2008; Porta,
2008; Oxford Center for Exidence based medicime,
2009.

2.1, Iz there a clear description of the randomization (or an appropriate sequence generation)?

In a rendomized controlled fnal, the allocation of a paricipant (or 2 data collechion uwmit, & 7, a school) mnto the mtervention or control group 1s based solely
on chance, and researchers descnibe how the randoomzation schedule 15 generated. “A smmple sfatement such s “we randomly allocated” or “usng a
randomuzed desizn’ is insufficient”™.

Simple randomization: Allocation of participants to groups by chance by followmg a predeteromned plan‘sequence. “Usually it i= achieved by refermng to a
publizhed hist of random mumbers, or to a hist of random assignments generated by a computer™.

Seguence generation: “The rule for allocatng interventions to participants st be specified. based on some chance (randomn) process". Researchers provide
sufficient detzil to allow a readers’ appraisal of whether if produces comparzble groups. E.g., blocked randomuzahon (to ensure particular allocation ratios to
the mtervention groups), or stratified mndemuzation (randomization performed separately within strata), or mumirazation (to make small groups closely
zimmlar with respect to several charzctensfies).

1.2, Iz there a clear dezcription of the allocation concealment (or blinding when applicable)”

The allocation concealment protects assignment sequence umiil allocation. E.g., researchers and participants are unaware of the assigmment sequence up to
the pomt of allocation. E g, group assignment 15 concealed in opagque envelops untl allocation.

The blinding protects aszignment seguence qiter allocation. E_g., researchers and/or parficipants are unaware of the zroup a participant 15 allocated to dunng
the course of the study.

2.3, Are there complete outcome data (80% or above)?

E.z.. almost all the participants contbuted to almost all measures.

2.4, I= there low withdrawal drop-out (below 20%0)7

E.z.. almost all the parheipants completed the study.
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Types of mixed method: study components
or primary studies

Methodological quality criteria

3, Quantitative non-randomized

Commen tvpes of design melude (A) non-randormred controllsd trals, and (B-C-IY)
observational amabvie study or component where the intervenhon'expose 1=
defined assessed, but not assigned by researchers.

A Non-randomuzed controlled frials
The intervention 15 assigned by researchers, but there 15 no randommzaton ez, 3
psendo-randomuzation. A non-random methed of allecation 15 not reliable in producing
alone somlar groups.

B. Cobort study
Subsets of a defined population are assessed as exposed, not exposed, or exposed at
different degrees to factors of inferest. Participants are followed over time to
deternune 1f an oufcome coows (prospeciive longrtudinal).

C. Case-confrol study
Cases, e.z., panents, assoctated with a cerfain outcoms are selected, along=ide a
comresponding group of controls. Diata is collected on whether cases and controls were
exposed to the factor under study (retrospectrie).

D. Cross-sectional analytic study
At one particnlar iume, the relafonship betwreen health-related charactenshics
{outcome) and other factors (intervention/expesure) 15 exammed. E.z., the frequency
of outcomes 15 compared 1 different population sub-groups according to the
presence’abzance (or level) of the intervention/sxposure.

Eev references for observahonal analvhe studies: Higgins & Green, 2008; Wells, Shea,
O'Connell, Paterson., et al., 2009,

L1, Are partdcipant: (organizations) recruited in a way that mondmizes selection biazT

At recruitment stage:

For cobort studies, e g, conmder whether the exposed (or with miervenfion) and non-exposed (or without
Infervention) groups are recnuted from the same population.

For case-control studies, e.g.. conmider whether same melusion and exclusion entenia were applied to cases and
controls, and whether recrintment was done independently of the mtervention or exposure status.

For cross-sechional analytic studies, e g, consider whether the sample 1= representative of the populahon.

1.1, Are measurements appropriate (clear origin, or validity kmown, or standard instruoment; and absence of
contaminaton between sroups when appropriate) rezarding the exposure/ infervention and outcomes”

At data collechon stage:

E g.. consider whether (3) the vanables are clearly defined and acowrately measured; (b) the measurements are
qustified and appropriate for answenng the research queshon; and () the measuwrements reflect what they are
suppesed to measure,

For ron-randommzed controlled tmals, the infervenhon 15 assigned by researchers, and so conmder whether there was
absence presence of a contamination. E.g., the control group may be mndirectly exposed to the mtervention through
family or commumty relatonships.

1.3, In the groups being compared (exposed vi non-exposed: with intervention vz, without; cases vs. controls),
are the participant: comparable, or do researchers take into account (control for) the difference between theze

groups.
At data analy=is stage:

For cohort, case-control and cross-sectional e.z., consider whether (2} the most mmportant factors are taken mfo
account m the anaky=is; () a table hsts key demosraphic information comparng both groups, and there are no
obvious dissimmlanhies between groups that may account for any differences in outeomes, or dizsinmlantes are taken
infy account in the analyzis.

34, Are there complete outcome data (30% or above), and, when applicable, an acceptable response rate (60%
or above), or an acceptable follow-up rate for cohort studies (depending on the duration of follow-up)?
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Types of mixed methods study components
or primary studies

Methodological quality criteria

4. Quanfitative descriptive studies
Commeon tvpes of design melede single-group stadies:

A Incidence or prevalence study without companson group

In 2 defined population at one parficular time, what 15 happening in a population. e g,

frequencies of factors (mportance of problems), 15 desenbed (portaved).

B. Casesenes
A collection of ndividuals wath snmlar charactenistics are used to descnbe an
outconse.

C. Case report
An indrndual or a group wath a wmque unusual cutcome 15 desenbed i detzils.

Eay references: Critical Apprasal Skills Programme, 2009; Draugahs, Coons & Flaza,
2008.

4.1, Is the sampling strategy relevant to address the quantitative research question {gquantitative aspect of the
mized method: question)”

E z.. consider whether (a) the source of zample 15 relevant to the population under stady; (b) when approprate, there
15 a standard procedure for sampling, and the sample size 15 justified (wsing power caleulation for instance).

4.2, Is the sample reprezentative of the population understudy?

E g consider whether (3) mehision and exclusion enteria are explained; and (b) reasons why certain eligible
individuals chose not to participate are explamed.

4.3, Are measurements appropriate (clear origin, or validity known, or standard instrument)”

E g. consider whether (a) the variables are clearly defined and acowrately measmred; (b) measwrements are jushfied
and appropnate for answenng the research question; and (¢} the measwrements reflect what they are supposed to
measure,

4.4. Iz there an acceptable response rate (60% or above)?

The response rate 15 not pertinent for case senes and case report. E g, there 15 no expectation that a case senes would
mchode all patients m a sumlar situation.
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Types of mized methods study components
or primary studies

Methodological quality criteria

5. Mived methods
Commen types of design melude:

A, Sequential explanatory desizn
The quantitative component 15 followed by the quahitative. The purpose 15 to explan
quanttative results using qualitztive findmes. E. g, the quanfitative results puide the selechion
of qualitative data sources and data collection, and the qualitatirve findings contribute to the

inferpretation of quantitative results.

. Sequental exploratory design
The qualitative component 15 followed by the quantitative. The purpose 1= to explore, develop
and test an instrument (or taxoncmy), or a conceptual framework (or theoretical model). E g,
the qualitatrve findings mform the quantitzhve data collection, and the quanhtative results
allow a generalization of the quahtative findings.

C. Tnangulzhon design
The quzhitative and quantitative components are concomitant. The purpose 15 to exanune the
same phenomenon by inferpreting qualitatrve and quantitatrve results (bringing datz analy=is
together at the interpretation stage), or by infeprating qualitative and quanttative datasets
(e.g.. data on same cases), or by transforming datz (e.g., quantizahon of qualitative data).

Embedded design

The qualitative and quantitative components are concomitant. The purpose 15 to support a
qualitatrve study with 2 quantitative sub-study (measures), or to better understand a spec
1ssue of a quantitatrve study using a qualitztrre sub-study, e.g., the efficacy or the
implementation of an intervention based on the views of participants.

Eev references: Creswell & Flano Clark, 2007, 0" Cathan 2010.

£.1. I: the mixed methods research design relevant to addres: the gqualitative and gquantitative research
questions (or ohjectives), or the gqualitative and quantitative aspects of the mived methods question (or
ohjective)?

E.g., the 1zfionale for integrating qualitative and quantitative methods to answer the research question 15
explaimed.

£.1. Iz the integration of qualitative and quantitative data (or results) relevant to address the research
question (ohjective)?

E g, there 15 evidence that data gathered by both research methods was brought together to form a complete
pichure, and answer the research question; authors explam when integrzhon occwred (dunng the data
collechon-analysis or'and duning the inferpretation of qualitative and quanfitative results); they explain how
integration eccwred and who participated m this infegration

£.3. Iz appropriate consideration given to the lmitations associated with thiz integration, e.z., the
divergence of gqualitative and guantitative data (or resulis)?

PLUYE, P. et al. Proposal: A mixed methods appraisal tool for systematic mixed studies reviews. 2011. Department of Family Medicine, McGill University, Montreal, Canada



