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RESUMO

Introducédo. O controle esfincteriano € um marco do desenvolvimento na vida de
uma crianca. E uma é&rea do cuidado pediatrico que apresenta uma 6tima

oportunidade para prevencao, orientacao e intervencao clinica.

Objetivo. Avaliar a pratica do treinamento do controle esfincteriano anal (TEA) em
criancas saudaveis, na faixa etaria de trés a seis anos de idade, por meio de

entrevista aplicada aos pais ou cuidadores.

Metodologia. Estudo transversal observacional e descritivo que constou de inquérito
baseado em entrevista, utilizando casos consecutivos de cem criancas entre 3 e 6

anos de idade no periodo de junho de 2005 a agosto de 2006.

Resultados. A retirada das fraldas iniciou-se antes dos 18 meses em 31% das
criancas, entre os 18 e 30 meses em 58% e apos os 30 meses em 11%. Em
relacdo a duracao do treinamento, 43% das criangas foram treinadas em menos
de 3 meses, 34% entre 3 e 6 meses e 23% em mais de 6 meses, ndo houve
diferenca entre a idade do inicio e a duracdo do TEA (p = 0,6489). Observou-se
gue ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os géneros masculino
e feminino tanto para a idade de inicio (p = 0,6181), quanto para a duragdo do
TEA (p = 0,4709). J4 para a escolaridade das mé&es com relacdo a idade de
inicio, observou-se diferenca estatisticamente significante entre a escolaridade
menor ou igual a 11 anos ou maior que 11 anos (p = 0,0008), entretanto nao
houve diferenca estatisticamente significante para a duracdo do TEA (p =

0,2001). Nao houve diferenca estatisticamente significante para o filho Unico e



nao unico, tanto para a idade de inicio (p = 0,9285), quanto para o tempo de
duracdo do TEA (p = 0,7318). Houve diferenca estatisticamente significante entre
as classes A-B bem e as classes C-D-E para a idade de inicio (p = 0,0032),
entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente significante para a duracédo do
TEA (p = 0,0629). Para o TEA, 92% das méaes referiram ter utilizado a intuicdo, a
experiéncia com o filho anterior ou demais filhos e o aprendizado com as avos,
sendo que 97% das criancas foram treinadas em casa. O treinamento do
controle esfincteriano anal e vesical foi iniciado simultaneamente em 84% dos
casos, sendo o controle esfincteriano anal adquirido primeiramente em 41% das

criancgas.

Conclusdes. As maes foram as responsaveis pelo TEA e o iniciaram sem auxilio
especializado, ndo receberam orientacdo de meédicos ou profissionais de saude.
Comparado as recomendacdes da literatura, o inicio do TEA verificado neste estudo
foi precoce, mas as criancas ja apresentavam a maioria dos “sinais de prontidao”
recomendados. As maes de menor escolaridade iniciaram o treinamento
precocemente, mas isto nao interferiu na duracdo do treinamento. N&o houve
diferenca na idade de inicio e duracdo do treinamento entre meninos e meninas.
Ndo houve aumento significativo de constipacdo intestinal antes e apdés o
treinamento e ndo se observaram casos de encoprese. Entre as criangas que foram
treinadas no vaso sanitario, apenas uma pequena parcela utilizou redutor e apoio
para os pés, demonstrando auséncia de adaptacdo para uma melhor efetividade do
TEA. Para as classes C-D-E o custo das fraldas influenciou para que o TEA se

iniciasse precocemente.
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ABSTRACT

Introduction. The control of the sphincter is a milestone in a child’s development. It's
an area of the pediatric care which stands a great opportunity for prevention,

guidance and clinical intervention.

Aim. To study the toilet training practice in children between three and six years old,

by interviewing parents and caregivers.

Methodology. Observational and descriptive transversal study, consisting of an
inquiry based on interviews using consecutives one hundred children, from June

2005 to August 2006.

Results. The removal of diapers started before 18 months in 31% of the children,
between 18 and 30 months in 58% and after 30 months in 11%. As for the
duration of the toilet training, 43% of the children had been trained for less than
three months, 34% between three and six months and 22% over six months.
There was no difference between the age of initiation and the duration of the toilet
training (p = 0,6489). For male and female genders there was no statistically
significant difference either for age of initiation (p = 0,6181), or duration of the
toilet training (p = 0,4709). It has been observed that there was a statistically
significant difference for schooling under or equal to 11 years or over 11 years
for the age of initiation (p = 0,0008). However, there has been no statistically
significant difference for the duration of the toilet training (p = 0,2001). Mothers of
little schooling started training earlier, but this does not interfere with the duration

of training. It has been observed that there was no statistically significant



difference whether it was an only child or not, either for the age of initiation
(p = 0,9285) or for the duration of the toilet training (p = 0,7318). It has been
observed that there was a statistically significant difference between A-B and
C-D-E social classes for the age of initiation (p = 0,0032). However there has
been no statistically significant difference for the duration of the toilet training
(p = 0,0629). Mothers report having used intuition, experience with a previous
child and their learning with grandmothers in 92% for the toilet training and 97%
of the children were trained at home. The age of initiation of anal and bladder
sphincter control was occurred simultaneously in 84% of the cases, and the anal

sphincter control was acquired first in 41% of the children.

Conclusions. Mothers are responsible for and start the toilet training, with no
specialized help and have no guide from the doctors or health professionals. As for
the recommendations of literature, the age of initiation was precocious in our study,
however the children had most of the readiness to begin the toilet training. There
was no difference between the age of initiation and the duration of training among
boys and girls. There was no significant increase of intestinal constipation either
before and after training and there were no encopresis. Among the children that
were trained on the toilet, only few of them used a reductor as well as a support for
their feet, showing no adaptation in order to obtain higher effectiveness. For C-D-E

social classes, cost of diapers influences on the age of initiation for the toilet training.
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INTRODUCAO

Uma é&rea do cuidado pediatrico que apresenta 6tima oportunidade para
prevencdo, orientagdo e intervencdo clinica € o treinamento para o controle
esfincteriano. Através de consulta aos pais e cuidadores podemos elucidar
concepcOes erradas a respeito do treinamento, desenvolver expectativas
apropriadas, prover informacdes, direcdo e suporte para lidar com um processo
potencialmente frustrante. Embora ja existam informacfes sobre o treinamento
da crianca para o controle esfincteriano, que os pais podem acessar e obter
referéncias, estas informacdes sao escassas e geralmente no idioma inglés.
Assim o suporte de profissionais de saude é solicitado neste particular estagio
de desenvolvimento das criancas, sendo a orientacdo para o treinamento do
controle esfincteriano uma combinacdo da avaliacdo das necessidades,
obtencdo de informagdes, educacao, aconselhamento e suporte, associada a
estratégias de curto prazo e medidas de seguimento. (Azrin & Foxx,1976;

Krueger, 2001; Ford, 2003; Gilbert, 2003; Brazelton & Sparrow, 2005).

O treinamento gradual para o controle esfincteriano sob recomendacao de
Brazelton (1962) ainda € o padréo praticado para a maioria das criangas. Este autor
adotou a posicao de que o comportamento de continéncia do controle vesical e
intestinal se origina da maturidade neuroldgica suficiente para que a crianga,
voluntariamente, aceite a responsabilidade em participar do processo. Este modelo
maturativo/comportamental de treinamento de continéncia foi desenvolvido depois

da Segunda Guerra Mundial, época em que pesquisas sobre treinamento da



continéncia e avancos tecnologicos estimularam os pesquisadores a revisar a
abordagem passiva do treinamento de continéncia que tinha sido introduzida na
virada do século XX. Antes, nas décadas de 1920 e 1930, esta passividade tinha

sido descartada em favor de uma abordagem rigida, centralizada nos pais (Stendler,
1950; Luxem & Christophersen, 1994). Na década de 1940, mudangas de atitudes

levaram especialistas pediatricos a rejeicdo de regras absolutas para o treinamento
da continéncia, baseados na teoria de que um treinamento precipitado e rigido pode
falhar e até mesmo causar problemas comportamentais. Nesta época, a orientacédo
profissional aos pais ja introduzia a observancia de “sinais de prontiddo” na crianca

antes do inicio do treinamento (Lieberman,1972).

O treinamento de continéncia contemporaneo deriva de dois modelos: o
treinamento orientado gradual da crianca e o treinamento comportamental estruturado.
A primeira abordagem vé o treinamento da continéncia como um processo pelo qual os
pais e/ou cuidadores sistematicamente respondem aos “sinais de prontiddo” para a
continéncia, enquanto que a ultima vé o treinamento da continéncia como um processo
de extracdo independente de comportamento. Em termos praticos, os estudiosos
tedricos contemporéneos do comportamento de continéncia divergem em relacdo a
finalidade do treinamento com diferentes definicdes, maior ou menor énfase na auto-
estima, desenvolvimento de objetivos e quando inicia-lo. Nao se pode estabelecer uma
base cientifica universal para o treinamento da continéncia, porque cada método tem
sua propria definicdo do processo. Permanece indefinido, por exemplo, quanto tempo
as criancas devem permanecer continentes de intestino e bexiga para serem
consideradas treinadas e em que extensao as criancas devem ser independentes de

seus cuidadores. (Berk & Friman,1990).



Tanto a abordagem da orientacdo gradual quanto a comportamental
estruturada evoluiram nos ultimos 40 anos, dentro de um meio cientifico que
aceitou o treinamento da continéncia como um marco de desenvolvimento que
exige a participacdo ativa da crianca. O método da orientacéo gradual da crianca,
proposto por Brazelton (1962), definiu os parametros da prontiddo de continéncia.
Uma década mais tarde, Azrin e Foxx (1976) projetaram um método
comportamental estruturado que detalhava os componentes da continéncia
independente. A ampla aceitacdo da prontiddao e da continéncia independente foi
apoiada por experiéncia clinica e resultou em acordo de que uma crianca deve
estar pronta para participar do treinamento de continéncia, aproximadamente, aos
18 meses de idade e estar completamente treinada por volta dos 2 ou 3 anos.
Tendéncias globais continuam a sustentar este conceito, apesar dos avancos
tecnoldégicos e conveniéncias, como, por exmplo as fraldas descartaveis, que tém

possibilitado atraso no treinamento.

A prontiddo para a continéncia requer uma visdo objetiva, tanto na
disposicdo da crianca em comecar e progredir no treinamento, como nha
preparacdo dos pais para treinar a crianca. Além da prontiddo, € importante que o
profissional reconheca outros aspectos e condicdes que podem complicar o
processo de treinamento. Estas complicagbes podem incluir o fato de a crianca
ficar separada dos pais por muitas horas a cada dia, comecar a frequientar uma
creche, escola infantil, ou ainda, pelas condi¢cdes de saude, como atraso no

desenvolvimento ou doenga cronica.

Brazelton (1962) conduziu a maior pesquisa de treinamento de continéncia
nos Estados Unidos, em Boston, por um periodo de 10 anos (1951 a 1961), em 1170
criancas de pais com bom nivel educacional. Ao revisar os registros das criangas,

relatou que 26% dos pais disseram que seus filhos atingiram continéncia diurna



tanto para as fezes quanto para a urina por volta dos 24 meses de idade e 52,5%
por volta dos 27 meses. Proximo dos 30 meses, 85,3% ja havia atingido a
continéncia diurna e 98% ja estavam treinadas proximo aos 36 meses. O sucesso
inicial, definido como compreensédo do uso do vaso sanitario e ndo como dominio
completo da continéncia, foi conseguido primeiro com o treinamento do intestino em
12,3%, e com o treinamento vesical em 8,2% das criancas, sendo que as
remanescentes conseguiram o controle simultaneamente. Os altos indices de
sucesso deste meétodo comparado aos dos estudos anteriormente realizados,
estavam associados com um tempo de treinamento bem rapido. As idades médias
de inicio e fim de treinamento foram 24 e 33 meses, respectivamente, como por um
baixo indice de treinamento (1,4%) na idade de 5 anos (Brazelton,1962). Estes
resultados podem ser equilibrados com o fato de que muitos pais subestimam a
idade na qual a criangca completa o treinamento da continéncia, bem como o tempo
de demora para ela se tornar completamente continente (Stephens & Silber, 1974;

Sullivan et al., 1984; Bloom et al., 1993).

Brazelton (1962) prop6s usar um grupo de parametros fisicos e
comportamentais de prontiddo de continéncia que incluia o controle voluntario sobre o
intestino e acdes de reflexo na bexiga, esperado emergir aos 9 meses idade e a
habilidade de cooperar com o treinamento, esperado para a idade de 18-24 meses.
Estas situacdes associadas ao desenvolvimento neuroldgico, como o fato de andar e
de executar outras tarefas motoras, esperadas para a idade de 18 meses, foram
usadas na definicho comportamento de continéncia. Ele tracou a nocdo de
"desenvolvimento neurologico suficiente” a completa mielinizacdo dos tratos
piramidais. Uma critica subsequente qualificou que, embora seja impossivel avaliar a
mielinizacdo diretamente, isto provavelmente esta presente por volta dos 18 meses,

isto €, na mesma época em que a crianca anda (Robson & Leung, 1991). Os



parametros de prontidao criados por Brazelton (1962) tém sido amplamente aceitos e,
através deles, o profissional pode encorajar e apoiar a crianca e as expectativas dos
pais. Estes critérios tém sido apoiados ao longo dos anos por continuas observacoes
informais, que tém mostrado sinais de prontiddo de continéncia apos os 18 meses.
Entretanto, sinais de continéncia totalmente desenvolvida de intestino e vesical nao
foram reconhecidos até a idade de 2 a 3 anos em algumas criancas,
independentemente, de quando o treinamento de continéncia foi iniciado (Robson &

Leung, 1991).

Os estudos de Azrin e Foxx (1976) ensinaram o0s pesquisadores a incluir
criancas que tinham deficiéncias no desenvolvimento, ou que ficavam em creches
ou escolas infantis ou ndo pudessem ter a presenca de seus pais ou cuidadores.
Uma crianca normal que ja alcancou as habilidades da continéncia pode, ainda, ter
acidentes. As razfes para isto podem ser: o banheiro é muito distante; € muito
complicado remover a roupa; 0 nascimento de um irmao mais novo, usando fraldas
ou uma doenca aguda. Fatores estressantes podem ser criados por situagbes
externas ao processo de aprendizado da continéncia, tais como mudancas de
endereco da familia, escola ou creche ou uma crise na familia. Em tais casos, seria
inapropriado intensificar reforcos no treinamento a fim de trazer a tona os
comportamentos desejados de continéncia. Adiar o treinamento ou fazer um

programa de treinamento mais simples seria mais adequado (Bettison, 1986).

O controle esfincteriano € um marco do desenvolvimento na vida de uma
criangca, pois ocorre no periodo em que as criancas estdo descobrindo ou
aumentando as suas habilidades fisicas, entendendo e respondendo a dindmica da
relacdo e confrontando e reagindo as pressfes externas. Assim, para cada passo
alcancado, a sua auto-estima também é desenvolvida. O treinamento esfincteriano

pode ser uma das fases mais dificeis do desenvolvimento, portanto, as crian¢as e 0s



pais devem experimenta-la juntos, pois o controle dos pais sobre o treinamento pode
conduzir a conflitos e ansiedade. Lutas de poder resultam em impacto negativo na
relacdo pais-crianca e podem gerar complicacfes fisicas como enurese, encoprese

€ maus tratos.

A participacdo de cuidadores no processo de treinamento esfincteriano é
inestimavel, porque eles sédo freqientemente os primeiros a reconhecer quando
uma crianga esta pronta para o treinamento do controle esfincteriano, pois alguns
sinais identificam quando a crianca esta preparada ou motivada para avancar
para uma proxima fase. A abordagem da crianca desenvolvida por Brazelton
(1962) foi orientada para que os cuidadores entendessem a informacdo do
processo de treinamento esfincteriano de acordo com o desenvolvimento da
crianca. Este modelo de treinamento abrange trés diferentes forcas no
desenvolvimento da crianca: a maturacdo motora (habilidade para sentar, andar,
vestir e tirar a roupa); controle externo (entender e responder a instrugdes);
controle interno (auto-estima, motivacédo, desejo de imitacdo e identificacdo com
seus mentores, autodeterminacado e independéncia). O modelo identifica estagios
do desenvolvimento nos quais os pais e cuidadores podem perceber progressos
e planejar os proximos passos. Mais especificamente, aos 18 meses, criangas
podem mostrar sinais de prontiddo; aos 24 meses, a aproximacdo, passo a
passo, pode ensinar o papel da crianga no processo a ser iniciado; dos 30 aos 36
meses, a maioria das criancas terd alcancado continéncia durante o dia e,
finalmente, dos 36 aos 48 meses, a maioria delas tera completado o treinamento

da continéncia urinaria e fecal durante a noite.

O inicio do treinamento esfincteriano anal sempre deveria estar baseado no
nivel de desenvolvimento da crianca e ndo na idade cronoldgica. Iniciar o

treinamento precocemente pode criar tensdo e ansiedade, tanto para ela quanto



para a familia, aumentando a duracdo do tempo deste treinamento. Fundamentos
tedricos de continéncia e prontiddo sugerem que ha sinais fisicos e comportamentais
previsiveis que detectam quando a crianca esta pronta para o treinamento. Orientar
os pais a identificar e agir apropriadamente nestes sinais exige do profissional da
saude que ele considere a resposta individual da crianca ao treinamento, no
contexto da idade, bem como o nivel de cooperacdo com a solicitacdo dos pais.
Contudo, pode haver sinais de que uma crianca esta demorando para ganhar
controle vesical e intestinal, entdo a tentativa de treinamento provavelmente seja
prematura, independente da idade (Azrin & Foxx, 1976). Nesta situacdo, uma
abordagem pratica € esperar um tempo adicional de 3 meses (Christophersen,
1998). Este hiato de treinamento fornece um amortecedor na luta de poder entre
pais e crianca, que surge de exigéncias prematuras para a continéncia
independente. Isto por sua vez preveniria ou atenuaria comportamentos como a
retencao cronica da evacuacao e consequente constipagao intestinal, que tendem a

bloquear o futuro do treinamento.

Baseado nas fases do desenvolvimento de uma crianga, os profissionais de
saude podem programar visitas especificas para o assunto de treinamento do
controle esfincteriano. Assim, uma visita a um profissional de saude, quando a
crianca tem de 12 a 18 meses de idade, € um momento oportuno para discutir com
0s pais o planejamento do treinamento. O assunto poderia focar a estratégia ou
métodos de treinamento, as expectativas, as pressbes de familiares, influéncias
sociais e recordagdes, particularmente negativas ou nao resolvidas, da infancia dos
pais que podem ter impacto nestas estratégias. Pediatras podem ajudar, reforcando,
apoiando, educando, encorajando os pais e a crianca e ressaltando os aspectos

positivos do desenvolvimento no treinamento esfincteriano. Para comecgar o



processo, € importante que o clinico entenda as fases criticas do desenvolvimento

da crianca e seja capaz de entender as perspectivas dos pais.

Assim considerando:

e O numero reduzido de artigos cientificos relacionados ao assunto, na

literatura brasileira;

e O desconhecimento da préatica de ensino do controle esfincteriano anal em
NOSSO Meio;
e As consequéncias relativas ao ensino inadequado do controle esfincteriano

anal, tanto para a crianga quanto para a familia e a sociedade;

e A necessidade do conhecimento da pratica do treinamento esfincteriano anal

em nosso meio; optamos por fazer este estudo.



Objetivo



OBJETIVO

Estudar a préatica do treinamento do controle esfincteriano anal em criancas
saudaveis, na faixa etaria de trés a seis anos de idade, por meio de entrevista

aplicada aos pais ou cuidadores.



Metodologia



METODOLOGIA

1. Desenho do estudo.

O estudo transversal observacional e descritivo constou de Inquérito baseado
em entrevista, utilizando casos consecutivos de criancas que procuraram O
Ambulatério de Pediatria do Conjunto Hospitalar de Sorocaba e uma Clinica

Pediatrica privada, no periodo de junho de 2005 a agosto de 2006.

2. Amostra.

Cem familias com criangas entre 3 e 6 anos de idade foram convidadas a
participar do estudo, desenhado para investigar aspectos relativos ao treinamento
esfincteriano anal (TEA).

2.1. Critérios de Inclusao.

Os pacientes deveriam ter:
e |dade compreendida entre 3 e 6 anos.
e Treinamento esfincteriano anal completo.
e Serem criancas saudaveis.

2.2. Critérios de Excluséo.

Os pacientes nao deveriam ter:

e Doencas crbnicas debilitantes.

e Doencas organicas, que podem se apresentar com perda fecal: malformacdes

ano-retais, hipotiroidismo, causas neurolégicas (defeitos do fechamento do



tubo neural, encefalopatia crénica ndo progressiva, retardo mental), doencas

endadcrinas, metabdlicas ou neuro-musculares.
Cirurgia gastrointestinal prévia.

Outros problemas crénicos de saude, tais como: doencas genéticas ou com

comprometimento do crescimento e desenvolvimento.
Quadro clinico de disturbio da evacuacéao de etiologia organica.

AlteragOes estruturais da coluna vertebral.

Variaveis estudadas.

Variaveis socio-demograficas e culturais. Avaliamos a contribuicdo das

caracteristicas das criancas, dos pais ou cuidadores e do ambiente.

Variaveis relativas ao Treinamento Esfincteriano Anal.

Utilizamos como defini¢éo:

Idade de inicio do treinamento esfincteriano anal: idade na qual os pais ou
cuidadores apresentaram o penico ou 0 vaso sanitario e comecaram a discutir

com a crianga 0s aspectos relativos ao treinamento.

Treinamento esfincteriano anal completo: quando os pais ou cuidadores
relataram que a crianga nao usava fraldas e defecava no penico ou vaso

sanitario, regularmente.

Constipacdo intestinal antes e ap6s o treinamento esfincteriano anal. A
definicdo de constipagéo cronica utilizada no estudo foi: passagem de fezes
endurecidas, empedradas, cibalosas e/ou calibrosas, com ou sem evacuagao

dolorosa, na maioria das evacuacdes, ou com frequéncia de duas ou menos



vezes por semana, por um periodo superior a duas semanas (Rasquim-

Weber et al., 1999).

4. Avaliacdo antropomeétrica.

Para a afericdo do Peso (em Kg) foi utilizada balanca tipo plataforma, da
marca Filizola (carga maxima de 150 Kg e precisdao de 100 gramas), com a
crianca em pé, descal¢ca e com o minimo de roupa possivel. Para a afericdo da
Estatura (centimetros), utilizou-se um antropémetro vertical, com a crianga
descalca, com pés e tornozelos unidos, encostando-se a parte posterior da
cabeca a barra de medida, mantendo os bragos soltos ao longo do corpo. A
crianca foi orientada a se manter ereta, olhando para frente, com o pescoco em
repouso (Barros & Victora, 1998). Para os célculos do Percentil de Peso e
Escore Z do Peso, Percentil da Estatura e Escore Z da Estatura, indice de
Massa Corporal (IMC), Percentil do IMC e Escore Z do IMC foi utilizado o

programa Epiinfo 2002 (www.cdc.gov/epiinfo/). Os dados sao apresentados

como Escores Z do peso, Estatura e IMC.



5. Instrumento para coleta das informacdes.

O instrumento foi, especificamente, estruturado para esta investigacédo e
utilizado para as entrevistas aplicadas aos pais ou cuidadores, exclusivamente,
pelo pesquisador. As questdes foram estruturadas baseando-se em revisao da
literatura e continham informa¢des sobre dados demogréaficos e relativos ao
treinamento esfincteriano anal. Para o projeto piloto, foram construidos trés
instrumentos, baseando-se em publicagbes sobre o assunto (Brazelton, 1962;
Stephens & Silber, 1971; Azrin & Foxx, 1976; deVries & deVries, 1977; Berk &
Friman, 1990; Bloom et al.,1993; Blum et al., 1997; Taubman, 1997; Taubman &
Buzby, 1997; Brazelton et al., 1999, Stadtler et al.,, 1999; Schum et al., 2001;
Schum et al., 2002; Polaha et al., 2002; Blum et al., 2003, Taubman et al., 2003 a;
Taubman et al., 2003 b; Blum et al.,, 2004; Brazelton & Sparrow, 2005). Tais
intrumentos foram aplicados pelo mesmo examinador, para se avaliar o padrao
das respostas e as dificuldades de entendimento dos respondedores de vérios
niveis soécio-econbmicos. Baseando-se nas respostas, foi construido o
instrumento definitivo utilizado no estudo (Anexo 3). A maioria das questdes
requeria somente a resposta “sim” ou “ndo”. A avaliagdo do nivel soécio-

econdmico foi realizada, segundo o Critério da ABEP-2003. (Anexo 4).

6. Entrevista.

Apo6s uma explanacéo breve do estudo e a assinatura do consentimento livre

e esclarecido, as entrevistas eram realizadas num tempo médio de 15 minutos.



Entrevista: realizada pelo pesquisador e respondida pelo cuidador, sendo este
caracterizado como a mae ou responsavel pelos cuidados essenciais da vida da

crianca.

7. Avaliacao estatistica.

A estatistica descritiva das variaveis estudadas é apresentada como: Média,
Desvio-Padréo, Mediana, Intervalo de confianca de 95% da média e Percentagem.
O Teste do Qui-Quadrado foi utilizado para a comparacdo estatistica entre as
varidveis socio-demograficas e clinicas. Um valor de p<0.05 foi considerado
significativo. O programa estatistico utilizado para todos os calculos foi o GraphPad

Prism, Version 3.0, 1999.

8. Comité de ética.

O estudo, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos
respondedores, foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina de

Sorocaba (PUCSP). (Anexos 2 e 1).



Resultados



RESULTADOS

1. Entrevista.

As entrevistas foram aplicadas a 100 pais ou cuidadores de diferentes niveis
s6cio-econdmicos, no periodo de junho de 2005 a agosto de 2006, sendo 74% realizadas
no ambulatério de Pediatria do Conjunto Hospitalar de Sorocaba e 26% em uma clinica
privada. Todas as entrevistas foram realizadas pelo mesmo entrevistador num tempo

médio de 10 a 15 minutos. O respondedor em 97% das entrevistas era a mée da crianca.

2. Dados sécio-demograficos da familia e da crianca.

As caracteristicas socio-demograficas das familias foram: mae (brancas =94%);
estado civil (casadas 73%, unido estavel 17%, separadas 4%, solteiras 5%, vilvas 1%);
namero de casamentos (1° casamento ou unidao estavel 95%, mais de um casamento
ou unido estavel 2%); idade da mae (mediana de 27,8 anos, minima 15 anos e maxima
48 anos e Intervalo de Confianca (IC 95%) da idade da m&e em anos (IC inferior = 26,5
e IC superior= 29,1); religido (catolica 66%, evangélica 24%, espirita 5% e sem
religido definida 4%); com trabalho fora do lar (61%, sendo 56% em periodo integral).
Quanto ao numero de filhos: 1(37%), 2 (34%), mais de 2 (29%); mediana do numero
de filhos (2,2); niumero maximo de filhos 10. Quanto a escolaridade da mée: menor ou
igual a 11 anos 41%, maior que 11 anos 59% e Intervalo de Confianca (IC de 95%)

da escolaridade da mé&e em anos (IC inferior = 9,4 e IC superior = 11,1).



Os dados relativos ao pai foram: branco em 91%, com mediana da idade de
30 anos, idade minima de 18 anos e maxima de 56 anos. Quanto a escolaridade do

pai: menor ou igual a 11 anos, 64% e maior que 11 anos, 46%.

A Figura 01 apresenta a percentagem das classes sécio-econdmicas das
familias das criancas estudadas em comparacdo com a distribuicdo da populacéo
brasileira. Observamos neste estudo, maior percentagem das classes Al e A2 e

menor percentagem das classes C e D, quando comparadas com a distribuicao

destas classes na populacéo brasileira.

Classe s6cio-econbmica Brasil % Estudo TEA %
Al 1 4
A2 5 20
B1 9 9
B2 14 14
C 36 28
D 31 22
E 4 3

Figura 01 Classes sécio-econdmica da populacao estudada e da populacao brasileira.



As caracteristicas socio-demograficas das criancas avaliadas foram: sexo
feminino 51%, brancas 96%. Quanto a posicdo na familia: primeiro filho em 57%,
segundo filho em 25%, terceiro filho em 10% e quarto ou mais em 8%, sendo filhos
anicos em 37%. Os valores das idades para todas as criancas foram: média da
idade de 54,8 meses, sendo idade minima de 36,6 meses e idade maxima de 73,9
meses e o Intervalo de Confianca (IC de 95%) da idade das criangcas em meses (IC
inferior = 52,5 e IC superior = 56,9). Para os meninos: idade média de 52,8 meses,
sendo idade minima 36,6 meses e idade maxima de 73 e para as meninas, idade
média 56,6 meses, sendo a idade minima de 37 e idade maxima de 73,9 meses.
N&do houve diferenca estatisticamente significante para a idade em relacdo ao
género (p = 0,2180). A Figura 02 apresenta os escores Z do Peso, da Estatura e do
IMC das criancas avaliadas quanto ao TEA, onde se observa que todas as criancas

sdo adequadas nutricionalmente, segundo as trés variaveis.

Peso Estatura IMC
Valor minimo -1,200 -1,300 -1,600
Percentil 25 0,075 -0,110 -0,095
Mediana 0,310 0,170 0,540
Percentil 75 0,470 0,370 0,900
Valor maximo 2,600 1,600 1,900

Figura02 Escore Z do peso, estatura e IMC das criangas avaliadas ao treinamento
esfincteriano anal.



3. Treinamento esfincteriano anal (TEA).

A Figura 03 apresenta os resultados da aquisicdo do conhecimento para o
TEA. Observa-se: referem ter usado intuicdo 35%, experiéncia com o filho anterior
ou com os demais filhos 36%. Se somarmos estas duas situacdes ao aprendizado
com as avos 21%, teremos 92% das fontes de aquisicdo do conhecimento das méaes
sobre o TEA. Com relacéo a outras formas de adquirir conhecimento sobre o TEA,
3% referem ter lido sobre o assunto em jornais e revistas, 2% receberam orientagbes
das patroas, 2% receberam orientacdo da equipe de saude e 1% da creche onde a
crianca estava matriculada. Somente 7% das méaes responderam que tiveram

orientacdo dos médicos que atendiam a crianga.

Aquisicdo do conhecimento %
Filho anterior 36
Intuic@o 35
Aves 21
Imprensa escrita 3
Patroa 2
Equipe de salde 2
Creche 1

Figura03  Aquisicdo do conhecimento para o treinamento esfincteriano anal.

3.1. Numero de evacuacdes diarias antes e depois do TEA.



Observamos que antes do inicio do TEA, 85% das criangcas evacuavam
até duas vezes ao dia, sendo 38% uma vez e 47% duas vezes e 15%
evacuavam mais de 2 vezes ao dia. Apos o treinamento, 94% evacuavam até
duas vezes ao dia e 6% mais que duas vezes ao dia. A constipacao intestinal
estava presente em 18% das criancas antes do treinamento e em 20% apds o

treinamento.

3.2.  Sinais de prontidéo para o TEA.

A Figura 04 apresenta os sinais de prontiddo para o TEA, onde
observamos que dos doze sinais pesquisados, oito apresentaram frequéncia
maior de 75%. Os quatro sinais de menor frequéncia foram: evacuar em
horarios previstos, evacuar pela manha, evacuar a tarde e colocar e tirar roupas

sozinhas.

3.3. Ambientes do TEA.

Observamos que 97% das criancas foram treinadas em casa. Com relagéo as
caracteristicas da casa da familia, observamos: 22% tinham até 3 cémodos com
56% tendo somente um banheiro. Em 80% das casas moravam até 2 adultos,
havendo em 55% somente uma crianca e em 24% duas criancas. Com relacédo a
frequéncia a creche: 23% freqlientavam a creche por ocasido do treinamento, 78%

delas particulares.



Sinais de Prontidao %

Andar 99
Falar 92
Concentrar numa atividade 85
Responder ordens simples 89
Saber dizer ndo 79
Saber onde se guardam objetos 91
Imitar comportamento dos pais 82
Evacuar em horarios previstos 50
Evacuar pela manh& 38
Evacuar a tarde 12
Palavras para expressar fezes 82
Colocar e tirar roupas sozinha 50

Figura 04  Sinais de prontiddo para o treinamento esfincteriano anal.



3.4. Técnicas de TEA.

Na Figura 05, observamos que o treinamento foi realizado em 43% dos casos
no periodo da manha, em 15% dos casos no periodo da tarde, em 1% dos casos no
periodo noturno e, em 41% dos casos, ndo havia horario definido. As criancas
iniciaram seu treinamento em 56% Nno penico e no vaso sanitario em 44%, sendo que
8% destas usavam redutores e apenas 1% apoio para os pés. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre o tempo de treinamento e 0 uso do vaso sanitario e
do penico (p = 0,4270). Observou-se que por ocasido do treinamento, 70% das
criancas eram estimuladas, vendo os familiares usarem o banheiro. A distracdo com

conversas ou historias foi utilizada em 68% das criancas, durante o treinamento.

Periodo do dia do TEA %
Manha 43
Tarde 15
Noite 1
Sem horario definido 42

Figura05 Periodo do dia em que era realizado o treinamento esfincteriano anal.



3.5. Ordens para evacuar.

Quanto a ordem para evacuar: 59% sugeriam, 38% levavam a crianca quando ela
pedia, 1% ordenava que fosse e 1% prometia algo. Quando a crianca ndo atendia a
ordem: 77% eram aconselhadas, 20% recebiam adverténcia verbal e 3% castigos fisicos.
O elogio foi utilizado em 98% das criangas, quando evacuavam no vaso sanitario ou no

penico.

3.6. Técnicas de retirada das fraldas.

A Figura 06 apresenta como eram retiradas as fraldas no inicio do
treinamento, onde observamos: retiravam o dia inteiro 77%; retiravam num periodo
do dia 16%,; retiravam as fraldas, levavam a crianga ao banheiro e permaneciam

com ela 5%; retiravam as fraldas, quando a crianca pedia para evacuar 2%.

Técnica de retirada das fraldas %
Retirava o dia inteiro 77
Retirava num periodo do dia 16
Retirava e levava ao banheiro 5
Quando pedia para evacuar 2

Figura06 Técnica de retirada das fraldas para o treinamento esfincteriano anal.



3.7. Recusaem aceitar o TEA.

Em relacdo a recusa em aceitar o TEA, observamos: recusa para sentar no
vaso sanitario 49%; recusa para sentar no penico 14%; recusa para sentar no
vaso e no penico, 34%; recusa para tirar as fraldas para evacuar 19%; retirada
das fraldas e evacuacdo no chdo 23%; sentava no vaso e/ou no penico, mas
evacuacdo no chao 17%; posicdo abaixada num canto para evacuar, negando
estar evacuando 51%; andar ao redor do vaso e do penico e, quando sentada, ja
estava com as fraldas sujas 2%. Em apenas 2% dos casos houve o nascimento

de um irmdo durante o treinamento.

3.8. Criancas que frequentavam creche.

As maes, em 11% dos casos, foram orientadas para que a matricula na
creche fosse feita apos o TEA. Em 10% dos casos houve contato da creche com a
familia, a respeito da forma como o TEA seria feito. Em 5% dos casos houve

reclamacao da creche, porque a crianga estava demorando a sair das fraldas.

3.9. Pressodes familiares para a retirada das fraldas.

A pressdo para a retirada das fraldas ocorreu a partir das avos em 19%;
do marido 7% e de outros familiares em 6% dos casos. Em 45% dos casos o
custo das fraldas descartaveis ou a necessidade da lavagem das mesmas, fez
com que as maes tentassem apressar o inicio do treinamento. Comparando-se
as classes A-B e C-D-E, no quesito custo e retirada das fraldas, as classes C-
D-E, referem que o custo das fraldas apressou a retirada das mesmas.

Observou-se que as classes C-D-E referem retirar as fraldas mais



precocemente que as classes A-B (p < 0,0001). Reagrupando a variavel
retirada das fraldas em 2 subgrupos: retirava as fraldas o dia inteiro ou num
periodo do dia, observou-se que nas classes C-D-E a retirada das fraldas o dia
inteiro ocorria com uma frequéncia estatisticamente significante, quando

comparada com as classes A-B (p < 0,0032).

4. Idade de inicio e duragcdo do TEA.

A Figura 07 apresenta a idade de inicio e a duracdo do TEA. Observamos
que, em 31% das criancas, a retirada das fraldas comecou antes dos 18 meses,
58% entre 18 e 30 meses e 11% com mais de 30 meses. Com relagédo a duracéo do
treinamento, 43% das criangcas estavam treinadas em menos de 3 meses, 34%
demoraram entre 3 e 6 meses e 22% demoraram mais de 6 meses para serem

treinadas.

A Figura 08 apresenta a relacdo entre a Idade de inicio do TEA e a duracdo
do TEA. Observa-se que nao houve diferenca estatisticamente significante entre

estas variaveis (p = 0,6489).

Em 89% dos entrevistados ndo houve dificuldades para o treinamento, sendo
que o treinamento para os controles esfincteriano anal e vesical foram inciados
simultaneamente em 84% dos casos. O controle esfincteriano anal foi obtido

primeiramente em 41% das criancas.



Idade de inicio do TEA (a) %

Antes dos 18 meses 31
Entre 18 e 30 meses 58
Mais de 30 meses 11

Duracdo do TEA (b) %
Menos de 3 meses 43
Entre 3 e 6 meses 34
Mais de 6 meses 23

Figura 07 Idade de inicio (a) e duracdo (b) do treinamento esfincteriano anal.



Figura08 Relacdo entre a idade de inicio e duragdo do treinamento esfincteriano
anal.

4.1. Idade de inicio, duracédo do TEA e género.

A Figura 09 apresenta a relagdo entre a idade de inicio, duragdo do TEA e o
género. Observa-se que ndo houve relacdo estatisticamente significante para os
géneros masculino e feminino, tanto para a idade de inicio (p = 0,6181) quanto para

a duragéo do TEA (p = 0,4709).



Figura09 Idade de inicio (a) e duracdo (b) do treinamento esfincteriano anal
segundo o género.



4.2. ldade de inicio, duracdo do TEA e escolaridade da mée.

A Figura 10 apresenta a relacao entre a idade de inicio, duracdo do TEA e
escolaridade da mae. Observa-se que houve diferenca estatisticamente significante
para a escolaridade da mae maior ou igual a 11 anos ou maior que 11 anos para a
idade de inicio (p = 0,0008). Entretanto ndo houve diferenca estatisticamente

significante para a duracao do TEA (p = 0,2001).

Figural0 Idade de inicio (a) e duracdo (b) do treinamento esfincteriano anal
segundo a escolaridade da mée: até 11 anos e maior que 11 anos.



4.3. Idade de inicio, duracédo do TEA e posicdo na familia.

A Figura 11 apresenta a relacéo entre a idade de inicio, duracédo do TEA e a
posicdo na familia. Observa-se que nao houve diferenca estatisticamente
significante para o filho Unico e para filho ndo unico, tanto para a idade de inicio

(p= 0,9285) quanto para o tempo de duracdo do TEA (p = 0,7318).

Figurall Idade de inicio (a) e duracdo (b) do treinamento esfincteriano anal
segundo a posi¢do na familia: Unico e néo.
4.4. |dade de inicio, duracdo do TEA e classe sécio-econdmica.



A Figura 12 apresenta a relacéo entre a idade de inicio, duracédo do TEA e as
classes socio-econbmicas. Observa-se que houve diferenca estatisticamente
significante para as classes A-B, bem como para as classes C-D-E para a idade de
inicio (p = 0,0032). Entretanto ndo houve relagéo estatisticamente significante para a

duracédo do TEA (p = 0,0629).

Figural2 Idade de inicio (a) e duracdo (b) do treinamento esfincteriano ..
segundo a classe socio-econdmico: classes A-B e C-D-E.



Discussao




DISCUSSAO

Este estudo transversal observacional e descritivo analisou a pratica do
treinamento do controle esfincteriano anal em 100 criancas, na faixa etaria de trés a
seis anos de idade, por meio de entrevista aplicada aos pais e cuidadores. Esta faixa
etaria foi escolhida, pois se procurou reforcar o efeito memdria em um estudo
baseado em entrevistas. O processo de entrevista utilizado para coletar informacdes
referentes a atitudes, comportamentos, e conhecimentos sobre o treinamento
esfincteriano anal, tem vantagens e desvantagens. A entrevista permite que o
entrevistador esclareca questdes, evitando o problema da ignorancia e solicite
respostas légicas. Pode também obter respostas mais complexas a respeito de um
assunto, minimizar respostas perdidas, inapropriadas e incompletas e, ainda,
controlar a ordem das perguntas. Outras vantagens como clareza e simplicidade do
guestionario, associadas as respostas fechadas e neutralidade do entrevistador
permitiram um estudo adequado. As desvantagens sdo: o tempo gasto com as
entrevistas e a influéncia da relacdo entre o entrevistado e o entrevistador. Alguns
erros podem ocorrer: memoria imperfeita, poder limitado de observacédo do evento e
o desejo de dar respostas socialmente adequadas por parte do entrevistado.
Consideramos que o0s objetivos deste estudo foram alcancados, pois o enfoque
central foi avaliar a prevaléncia de diferentes variaveis relativas ao treinamento
esfincteriano anal, relacionando a idade da iniciacdo do TEA, a idade do término do
treinamento e 0s eventos que concorreram para o0 seu éxito, trazendo com isto

contribuicdo para a literatura relativa ao estudo do TEA.

O questionario para a realizacdo das entrevistas foi estruturado, baseando-se

em ampla revisdo de literatura e continha dados sécio-demograficos relacionados ao



TEA. Foram realizados trés estudos piloto, baseando-se em publicacdes sobre o
assunto que avaliou o entendimento das pessoas entrevistadas a respeito das
questdes. A maioria das questdes requeria somente a resposta sim ou ndo o que

permitiu maior fidedignidade das respostas.

A origem da amostra foi um hospital universitario em 75% dos casos e em
25% dos casos uma clinica privada. Esta proporcdo contemplou uma distribuicdo
adequada de entrevistados segundo as classes soOcio-econdmicas da populacao
brasileira. Através dessas entrevistas procuramos elucidar como é realizado o

treinamento para o controle esfincteriano anal em nosso meio.

Consideramos a amostra avaliada homogénea, pois:
e 97% dos entrevistados era a mae da crianca.
e Todas as entrevistas foram realizadas pelo mesmo entrevistador.

e O Intervalo de Confianca (IC de 95%) da idade da mae em anos (IC inferior =
26,5 e IC superior = 29,1), mades menores de 30 anos e a maioria com 1 ou 2

filhos.

e O Intervalo de Confianca (IC de 95%) da escolaridade da mae em anos (IC

inferior = 9,4 e IC superior = 11,1), isto € maes com ensino fundamental completo.
e 81% das mées eram casadas e/ou unido estavel.

e O Intervalo de Confianca (IC de 95%) da idade das criancas em meses (IC
inferior = 52,5 e IC superior = 56,9), isto é criancas com mais de 4 e menos de

5 anos, reforcando assim o critério de inclusao.

Comparando-se a distribuicdo das classes socio-econémicas no Brasil e no
nosso estudo, tivemos uma porcentagem maior de respondedores das classes Al e

A2 e um menor numero de respondedores das classes C e D. No restante da



amostra, a distribuicdo foi semelhante a distribuicdo proporcional das classes no
Brasil. Os escores Z do Peso, Estatura e IMC das criancas avaliadas, estiveram
dentro dos valores da normalidade. Estes dados reforcam a representatividade da

amostra estudada e permitem extrapolar os resultados para as criancas em geral.

Quando perguntadas onde adquiriram conhecimentos para o0 TEA,
observamos que 92% da amostra responderam ter adquirido experiéncia sem auxilio
especializado. Somente 7% receberam informagcdo com os médicos que atendiam a
crianca, 0 que nos mostra que nao existe uma orientacao antecipatoria daqueles que
atendem criancas, como recomendado por Brazelton et al. (1999). Esta situacao se
associa ao fato de que 97% das criancas foram treinadas em casa sendo que em
80% das casas moravam até dois adultos e em 55% das casas somente uma
crianca, denotando um TEA baseado em intuicdo e auto-aprendizado. A imprensa
falada e escrita foi responsavel por 3% das orientacdes. As publicacdes a respeito
do TEA. em nosso meio, sdo escassas (Brazelton & Sparrow, 2005) enquanto este
assunto parece ter mais relevancia em outros paises (Azrin & Foxx, 1976; Krueger,

2001; Ford, 2003; Gilbert, 2003; Deerwester, 2007).

Shum et al. (2001) demonstraram, em 267 criancas, que as meninas
dominaram somente 2 das 11 habilidades da prontiddo para o toalete aos 24 meses
e 0S meninos ndo eram proficientes em algumas das 11 habilidades, mesmo apés
seu segundo aniversario. Encontraram que a mediana da idade para que as
meninas comecem o treinamento do toalete era de 25.5 meses e para meninos de
30.5 meses, recomendando que o treinamento do toalete deva iniciar quando a
crianga tiver entre 22 a 30 meses de idade. Em nosso estudo, somente em 11% das
criancas, a retirada das fraldas se iniciou apdés os 30 meses de idade. Isto nos
mostra que, do ponto de vista cronolégico, uma boa parte das criancas inicia o

treinamento sem estar apta para tanto. Entretanto, a maioria dos sinais de prontidéo



estava presente, em alta percentagem, no inicio do TEA. Isto pode sugerir que o
processo se inicia com a crianga motivada e manifestando “sinais de prontiddo”. Em
contrapartida, existe a preocupacao de que o treinamento feito mais cedo pode ser
coercivo e levar a disturbios posteriores, pois os fracassos podem ser humilhantes
para as criancas. Estes fracassos poderdo resultar em problemas sérios mais tarde,
como a como a constipacdo e a encoprese. (Brazelton, 1962; Taubman & Buzby

1997; Fishman et al., 2002).

Taubman (1977) encontrou que, quando o treinamento para o uso do
banheiro era iniciado antes dos 24 meses de idade, 68% das criancas estavam
treinadas antes dos 3 anos de idade, entretanto quando este treinamento era
iniciado apds os 24 meses de idade, somente 54% estavam treinadas antes dos 3

anos de idade.

Segundo Blum et al., (2003), uma idade mais precoce para o inicio do TEA
faz com que a crianca esteja treinada mais cedo, entretanto o tempo de
treinamento € mais prolongado. Nao encontrou associacdo entre o inicio do
treinamento precoce com constipacado, retencdo de fezes, ou recusa de usar o
banheiro. Encontrou, também, que o inicio do treinamento, antes dos 27 meses,
ndo esta relacionado com o término mais precoce do mesmo, sugerindo que 0s
beneficios em treinar a maioria das criangas antes dos 27 meses seriam pequenos.
Em nosso estudo a maioria (77%) estava treinada em menos de seis meses, néo
havendo diferenca estatisticamente significante entre a idade de inicio e o tempo

de treinamento.

A constipacgéo intestinal estava presente em 18% das criangas antes do
treinamento e em 20%, ap0s o0 mesmo e nao observamos nenhum caso de

encoprese na amostra. Blum et al., (2004) relatou que a constipacao contribui



mais para a recusa de se usar o banheiro do que ser uma consequéncia do
treinamento. O sincronismo do treinamento do toalete frequentemente ¢é
relacionado a encoprese. (Levine, 1975; Levine, 1982; Luxem & Christophersen,
1994). Levine (1975) observou que 43% das criancas com encoprese primaria e
69% das criancas com encoprese secundaria foram submetidas a tentativa de

TEA, antes de 2 anos de idade.

Observou-se em nosso trabalho, que 70% das criancas foram
estimuladas vendo os familiares usarem o banheiro e em metade das criancas
(56%) o inicio do treinamento foi feito no penico e (44%) no vaso sanitario, onde
apenas 8% tinham redutores e 1% apoio para os pés da crianca. Isso demonstra
auséncia de adaptacado para uma melhor efetividade do TEA. Entretanto né&o
houve diferenca estatistica no tempo de treinamento feito no vaso ou no penico.
Em 68% dos casos a crianca era distraida com conversas ou histoérias, enquanto

permanecia no banheiro.

A idade do inicio e da conclusdo do treinamento do toalete parece ser
explicada parcialmente pela raca. Os povos do leste da Africa comecam o TEA
dentro das primeiras semanas de vida e esperam que a crianga esteja
razoavelmente treinada entre as idades de quatro a seis meses. (deVries &
deVries, 1977). As criangas negras americanas iniciam o treinamento esfincteriano
em média, aos 21 meses de idade e terminam em média aos 30 meses. (Blum et
al., 2003). Nas criangas brancas americanas, o treinamento esfincteriano se inicia,
em meédia aos 30 meses, e esta concluido, em média, aos 39 meses da idade.
Quando consultados 50% dos Afro-Americanos sentiram que era importante que
suas criangas completassem o treinamento esfincteriano com 2 anos de idade,

sendo que somente 4% dos pais caucasianos concordaram com esta indicacgao.



Um segundo estudo examinou quatro grupos culturais nos Estados Unidos
para determinar sua opinido a respeito da idade ideal para o treinamento
esfincteriano: as maes americanas de origem européia indicaram que as criangas
estavam totalmente treinadas aos 28,1 meses de idade, as maes originarias de
Porto Rico, Afro-Americanas e as maes do Caribe Ocidental referiram que as
criancas estavam totalmente treinadas entre 20,2 e 22,2 meses. (Pachter & Dworkin,

1997).

No presente estudo, ndo foi avaliado o TEA segundo a raca, pois 96% das

criancas foram denominadas de brancas.

O treinamento para o controle esfincteriano anal e vesical foi feito
simultaneamente em 84% dos casos sendo que o controle esfincteriano anal foi
obtido primeiramente em 41% dos casos. Brazelton refere que em 12,3% as
criancas conseguiram primeiramente o controle intestinal em 8,2% o controle vesical

e as restantes obtiveram os controles simultaneamente. (Brazelton, 1962).

Com relacdo a idade de inicio, duracdo do TEA e o género, ndo houve
diferenca entre meninos e meninas. Entretanto, tem sido demonstrado
consistentemente que as meninas tendem a completar o treinamento da continéncia
mais cedo que 0s meninos. (Brazelton, 1962; Azrin & Foxx,1976; Largo &
Stutzle,1977; Martin et al., 1984; Bloom et al.,1993). Comparando-se maes com
escolaridade menor e maior que 11 anos, observamos de forma significante que as
de menor escolaridade iniciam o treinamento antes, mas ndo encontramos

diferencas com relacéo ao término do treinamento.

N&ao houve diferenca entre o inicio e a duragdo do TEA, quando levamos em

consideracdo o filho Unico e 0 ndo Unico, pois observamos que o aprendizado para o



TEA dependeu ndo somente do aprendizado com o filho anterior e sim com a

intuicdo e com as avos.

Observamos em nosso estudo que as classes socio-econdémicas C-D-E
iniciam o TEA mais precocemente e que retiravam as fraldas o dia inteiro em uma
maior porcentagem que as classes A-B. Quando perguntadas se o custo das
fraldas interferia na presséo de se iniciar o treinamento, as maes das classes C-
D-E responderam afirmativamente e de forma significante quando comparadas as
classes A-B. Uma crianca gasta, em média 4800 fraldas descartaveis até os 30
meses de idade de acordo com a Associacao Pro-teste de Consumidores. As de
tamanho M, usadas entre o segundo e o oitavo més de vida, sdo 3 mil, o que
daria um custo de cerca de R$ 1.664,70, segundo precos pesquisados em junho

de 2004 pela associacado (www.proteste.org.br). Horn et al. (2006) associou a

renda familiar com o inicio do TEA. Os pais com renda mais elevada relatam que
o treinamento do toalete deve comecar aproximadamente na idade de 2 anos,
comparados com a idade de 18 meses para pais de renda mais baixa. Assim é
possivel que o custo das fraldas descartaveis possa ter um papel determinante
para se iniciar o treinamento do toalete, pois pais sem recursos para uso
prolongado das fraldas descartaveis, provavelmente iniciardo o treinamento mais

precocemente.

Os métodos de Brazelton (1962) e de Azrin & Foxx (1976) resultam em um
TEA rapido e bem sucedido (Kiddoo et al., 2006). No entanto os dois métodos
ndo foram comparados neste estudo, portanto é dificil extrair conclusdes
definitivas a respeito da superioridade de um método sobre o outro. Em geral,
ambos os programas podem ser usados para ensinar criangas saudaveis a usar o

banheiro, sendo a consulta pediatrica uma excelente oportunidade para a



educacdo dos pais ou responsaveis para o ensino do TEA. Este estudo de

maneira objetiva contribui com subsidios para o conhecimento do TEA.

Em resumo, as informag¢des mais importantes relativas ao TEA nas criangas

estudadas foram:

e As maes sdo as responsaveis e iniciam o TEA, sem auxilio especializado e nao
recebem orientacdo dos médicos e profissionais de salude que atendem as

criancas.

e Maes com escolaridade menor iniciam o treinamento esfincteriano anal mais

cedo, mas isto ndo interfere na duracéo do treinamento esfincteriano anal.

e Mdes das classes C-D-E iniciam o treinamento esfincteriano anal mais
precocemente que as maes das classes A-B, sendo que isto também néo

interfere duracéo do treinamento esfincteriano anal.

e Observamos em nosso estudo que as classes sOcio-econémicas C-D-E iniciam
o TEA mais precocemente e que retiravam as fraldas o dia inteiro em uma

maior porcentagem que as classes A-B.

e O custo das fraldas induziu treinamento esfincteriano anal mais precoce pelas

maes das classes C-D-E.

e Com relacdo as recomendacdes da literatura o inicio do TEA foi precoce em

Nnosso estudo.

e As criancas apresentavam a maioria dos “sinais de prontidéo” para o inicio do

TEA.

e 77% das criancas tiveram tempo de duracdo do TEA menor que 6 meses.

e Ndo houve diferenca na idade de inicio e duracdo do treinamento entre

meninos e meninas.



e Ndo houve aumento significativo de constipacdo intestinal antes e apds o

treinamento e ndo se observou casos de encoprese.

e Nas criancas que foram treinadas no vaso apenas uma pequena parcela
utilizou redutor e apoio para os pés demonstrando uma auséncia de

adaptacao para uma melhor efetividade do TEA.
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ANEXO 1 — Aprovacéo do Projeto de Pesquisa pela Comisséo de Etica



ANEXO 2 — Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portador(a) do R.G. n°.

, concordo em colaborar com José Eduardo Gomes Bueno de

Miranda, médico pediatra e aluno do Curso de Pdés-Graduacdo em Pediatria, da

Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, participando dos procedimentos de sua

pesquisa de Doutorado, que ter4d como objetivo a avaliagdo do controle esfincteriano

anal, mediante inquérito aplicado ao cuidador de criancas dos 03 aos 06 anos de

idade. Para tanto, responderei ao Questionario tendo consciéncia de que:

Minhas respostas ndo serdo comentadas com mais ninguém.

Terei a liberdade de receber esclarecimentos diante de qualquer divida
relacionada a pesquisa.

Terei a seguranca de que ndo seremos, eu e meu filho, identificados,
mantendo-se, portanto, o carater confidencial das informacées.

Se quiser, poderei ter acesso aos resultados do estudo em questéo.

Sorocaba, de junho de 2005
Nome Assinatura Data
Representante
Legal:
Testemunha:

Pesquisador:

Informac®es para contato:
José Eduardo Gomes Bueno de Miranda
Disciplina de Pediatria PUCSP-CCMB Sorocaba

*22 \/ia Entrevistado




ANEXO 3 — Questionario

1) Prot. Num. Data / / Local
Classe socio-econdmica
Entrevistado: _ M&e __ Pai___ Outros ___ Especificar
Nome da crianca:
Nasc: / / Peso: Estatura: Raca: Sexo:M__ F
Posicao na familia: Filho Numero de filhos
2) Antecedentes pessoais: Pré-natal normal Intercorréncias
Termo ___ Parto Nasceu bem Peso ao nascer
Comprimento: DNPM Normal Ndo_ Sim__ A. materno: Ndo __ Sim
Mamou no peito até m.
Mae: Idade Cor Escolaridade _ anos
Profisséo: Exerce:
Trabalha fora do lar: Nao Sim Tempo parcial Tempo integral
Religido Estado civil Numero de casamentos
Pai: Idade: Cor: Escolaridade: anos
Profissdo: Exerce:
Tinham vicios:
Relacionamento familiar durante o treinamento
3) Responsavel pelo treinamento:
Idade Cor Escolaridade anos
Religido Profissao Exerce
4) Onde adquiriu conhecimento sobre o treinamento: Familiares Avo
Jornal/Revista Televisdo Vizinha ___ Filho anterior _____ Outros
Equipe de saude
O médico que acompanhava a crian¢a orientou como fazer: Nao___ Sim____
5) Funcionamento intestinal antes do treinamento:
Quantas vezes/dia Constipacdo Nao_ Sim___
6) Sinais de prontiddo quando se iniciou o treinamento:

a) Andava
b) Falava
c)Conseguia ficar sentada brincando absorvida numa atividade: Nao Sim
d) Ja entendia e executava uma ordem simples como:
Pegue um brinquedo no quarto: Ndo__ Sim____
e) Sabia dizer “n&0”. Ndo___ Sim____
) J&a sabia o lugar onde guardar alguma coisa: Ndao __ Sim
Q) Imitava o comportamento dos pais fazendo algumas coisas. Nao _ Sim
h) Evacuava em horérios previstos: Ndo ___ Sim __ Manhad ____ Tarde ____ Noite

i) A crianca tinha consciéncia do seu corpo e ja tinha palavras para definir os seus
o6rgaos sexuais e excrementos (reclama quando esta suja): Nao Sim

i) Colocava e tirava pecas de roupa sozinha: Nao Sim




7)

Local do treinamento:

Casa dos pais Creche Outra casa
(parentes, vizinhos) Especificar

Ne°. de cdBmodos da casa Banheiros

N°. de pessoas que vivem na casa: Adultos Criancas
Houve mudanca de cuidador durante o treinamento: Ndo __ Sim ____
Frequentava creche: Néao Sim Publica ___ Privada

Houve mudanca de creche durante o treinamento: Ndo __ Sim ___

8) Treinamento propriamente dito:

9)

Com que idade comecou a tirar as fraldas? Antes 18 meses
Entre 18 e 30 meses
Mais de 30 meses

Quanto tempo durou o treinamento? Menos de 3 meses
Entre 3 e 6 meses
Mais que 6 meses

Vocé teve alguma dificuldade no treinamento qual:

O treinamento para as fezes e a urina foi feito ao mesmo tempo: N&o Sim

Qual o controle que a crian¢a conseguiu primeiro das fezes ou urina?

Como vocé fez:
a) Retirava as fraldas durante o dia inteiro

b) Retirava as fraldas durante um periodo do dia

¢) Retirava as fraldas somente quando a crianca pedia para evacuar

d) Retirava as fraldas num determinado horério e levava a crianca para evacuar
ficando com ela

Era distraido como? Contava historias Usava brinquedos Outros

Era estimulado a vendo familiares usando o banheiro? Ndao __ Sim

Periodo que era feito: Manha _ Tarde __ Noite _ Sem horario definido

Local: Vaso sanitario Penico

A crianga tinha medo de sentar: No vaso____ No penico _____

Ordem para evacuar: Levava quando a crianca pedia

Mandava Sugeria Prometia algo

Quando a crianca nao obedecia a ordem para evacuar era advertida? Como?

Aconselhamento Adverténcia verbal Castigo fisico

Quando evacuava no penico ou vaso era elogiada? Nao _ Sim

Durante o treinamento a crianca apresentou algum comportamento do tipo:

a) Recusava-se terminantemente a utilizar o vaso ou o penico: Ndo __ Sim____

b) Recusava-se a tirar as fraldas para evacuar: Nao _ Sim

c) Tirava as fraldas e evacuava no chdo: Ndo _ Sim

d) Ficava sentada no penico e depois evacuava no chdo: Ndo __ Sim ____

e) Andava em volta do penico como estivesse se exibindo e depois sentava-se no
penico com as fraldas ja sujas? Ndo _ Sim

f) Ficava escondida em um canto enquanto resmungava e evacuava € negava
quando os pais percebiam que ela estava evacuando: Ndo __ Sim ____

10) Durante o treinamento houve nascimento de um irmdo: Nao Sim




11)Quando vocé considerou que a crianga estava treinada?

Quando ndo evacuava mais na roupa somente no penico ou vaso: Nao Sim

Vocé a considerou treinada quando evacuava a maioria das vezes no vaso
ou penico com falhas ocasionais: Nao Sim . Por quanto tempo

12)Funcionamento intestinal depois do treinamento:
Quantas vezes/dia: Constipacao: Nao Sim

13)Existia exigéncia por ocasido da matricula no bercario ou creche que a crianga nao
estivesse utilizando fraldas: Néao Sim

Houve algum contato/conversa com a creche sobre o tipo de treinamento que estava
sendo realizado em casa e na creche: Nao Sim

14)Houve alguma reclamacéo por parte da creche sobre o comportamento da crianca
durante o treinamento na creche: Nao Sim

Vocé se sentiu pressionada a iniciar o treinamento de seu filho para o uso do
banheiro? Nao Sim . Pelo marido AvOs Familiares Outros

O custo das fraldas descartaveis interferiu na pressa de terminar o treinamento




ANEXO 4 — Avaliacéo do Nivel S6cio-Econdmico



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja
aplicado de forma uniforme & precisa. Para tanto,
& fundamental atendar integralmente as
definicées e procedimentos citados a seguir,

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar o8 seguintes casos
= Bem alugado em carater permanante
= Bem emprestado de outro domicilio
ha mais de & meses
+ Bem guebrado ha menos de § meses

W&o considerar os seguintes casos
«  Bermn emprestado para outro domicilio
ha mais de & meses
Bem quebrado ha mais de B meses
Bem alugado em cardler eventual
Bem de propriedade de empregados
ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores
Televisores de uso de empregados doméshcos
(declaracio espontanea) sé devem ser
considerados caso tenha(m) sido adguindo(s)
pela famila empregadora,

Radio
Considerar qualguer tipo de radio no domicilia,
mesmo que estefa incorperado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde gue possam
sintonizar as emissoras de radio convencionais.
i i N

Banhelro

O que define o banheiro € a existéncia de vaso
sanitaro. Conslderar todos 0s banheiros e
lavabos com vaso sanitano, incluindo os de
empregada, o3 localizados fora de casa e o3
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro
lem gue ser privative do domicilio. Banhelros
coletivos (que servem & mais de uma habitacio)
ndo devem ser considerados.

Automovel

Nao considerar taxis, vans ou plek-ups usados
para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto
{lazer e profissional) nBo devem ser
considerados,

Empr m

Cansiderar apenas os empregados mensalistas,
isto €, agueles que trabalham pelo menos § dias
por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao
esquecer de incluir babas, motoristas,
cozXinheiras, copeiras, amumadeiras,
considerando sempre os mensalistas.

Asplrador de P6

Considerar mesmo que s2ja portatil e tambeém
medguina de impar a vapor (Vaporetto),

Mdgquina de Lavar

Perguntar sobre magquina de lavar roupa, mas
quands mencicnado espontansamente o

fanguinho deve ser considerado,

Videocassete e/ou DVD

‘erificar presenca de qualquer tipo de video
caszele ou aparelho de DWD.

Geladelra e Freezer

Mo quadro de pontuagido ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de
qgeladeira e freezer respectivamente. A pontuacio
enftretanto, nao & totalmente independente, pos
uma geladeira duplex [de duas portas), vale
lantos pontos guanie uma geladeira simples {uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades s3o:

[ Nao possul geladeira nem freezes 0 pl

Possui geladeira simples (néo duplex)e | 2 pis
ndo possul freezer

Possul geladeira de duas porlas & ndo 3 pls
possui freezer

Possui geladeira de duas porias e 3 pis
freezer

Poszul freezer mas ndo geladeira{casa | 1pt
raro mas aceitdvel)
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