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Resumo 

 

RESUMO 

Introdução: A constipação intestinal é um distúrbio de origem multifatorial e de 

apresentação clínica variada incluindo evacuações infrequentes, com esforço, 

de fezes volumosas, associados a episódios de incontinência fecal retentiva. 

Diante desses fatos a constipação torna-se um problema comum em pediatria e 

como forma de tratamento a neuromodulação foi incorporada à prática clínica 

para tratamento de muitos problemas de saúde, variando de náuseas e vômitos 

até problemas urinários. Objetivo: Realizar uma revisão sistemática atualizada 

de ensaios clínicos randomizados disponíveis na literatura sobre os resultados 

da neuromodulação transcutânea no tratamento da constipação intestinal e 

incontinência fecal retentiva em crianças e adolescentes. Metodologia: Revisão 

sistemática de ensaios clínicos randomizados. Foi realizada uma pesquisa nas 

bases de dados Medline (PubMed), PeDro, Scielo, Cochrane (CENTRAL), 

Embase e Scopus de março de 2000 a janeiro de 2022. Foram incluídos ensaios 

clínicos que avaliaram o tratamento com neuromodulação comparados ou 

associados a outros tipos de tratamento. Dois revisores selecionaram 

independentemente os estudos relevantes, avaliaram a qualidade metodológica 

e extraíram os dados. Resultados: Foram incluídos 3 estudos, com um total de 

164 participantes. A qualidade metodológica dos estudos foi de baixo risco de 

viés em todos os domínios avaliados. Três estudos, geraram 2 meta-análises e 

1 representação de meta-análise. Em relação a qualidade da evidência e o nível 

de recomendação em todas as meta-análises avaliadas, demonstraram segundo 

o resultado da tabela GRADE que estamos muito confiantes que o verdadeiro 

efeito está próximo ao da estimativa do efeito. Conclusão: A neuromodulação 

transcutânea demonstrou-se eficaz como modalidade de tratamento adjuvante 

para melhora da constipação intestinal e incontinência fecal retentiva.  

 

 

 

Palavras-chave: Constipação intestinal; Ensaio clínico randomizado; Meta-

análise; Neuromodulação; Revisão sistemática 



Abstract 

 

ABSTRACT 

Introduction: Constipation is a disorder of multifactorial origin and varied clinical 

presentation, including infrequent defecation of bulky stool associated with 

episodes of retentive fecal incontinence. Neuromodulation has been 

incorporated into clinical practice to treat many health problems, ranging from 

nausea and vomiting to urinary issues. Objective: To conduct an updated 

systematic review of randomized clinical trials available in the literature on the 

results of transcutaneous neuromodulation in treating constipation and retentive 

fecal incontinence in children and adolescents. Methods: we performed a 

systematic review of randomized clinical trials. We searched Medline (PubMed), 

PeDro, Scielo, Cochrane (CENTRAL), Embase, and Scopus databases from March 

2000 to January 2022. We included clinical trials evaluating neuromodulation 

compared or associated with other types of treatment. Two reviewers 

independently selected the relevant studies, assessed the methodological quality, 

and extracted the data. Results: Three studies were included, with a total of 164 

participants. The methodological quality of the studies was a low risk of bias in all 

domains evaluated. Three studies generated two meta-analyses and one 

representation of meta-analysis. According to the GRADE results, the quality of 

the evidence, and the level of recommendation, we are very confident that the 

actual effect is close to that of estimating the impact. Transcutaneous 

neuromodulation is effective as an adjuvant treatment modality to improve 

constipation and retentive fecal incontinence in children. Conclusion: 

Transcutaneous neuromodulation is effective as an adjuvant treatment modality 

for children with constipation. 

 

 

Keywords: Constipation; Randomized clinical trial; Meta-analysis; Neuromodulation; 

Systematic review 
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1. INTRODUÇÃO 

A constipação intestinal é um distúrbio de origem multifatorial, com 

apresentação clínica variada, que incluir evacuações infrequentes, com esforço, 

eliminações de fezes volumosas e episódios de incontinência fecal retentiva. 

Estes sintomas podem estar associados a distúrbios psicossociais, levando a 

impacto significativo na qualidade de vida (MOUSA et al., 2020).  

Estudos relataram que a prevalência de constipação em crianças varia entre 

0,5 e 32,2%. Uma revisão sistemática com metanálise, de 2018, evidenciou  

prevalência global de constipação funcional em crianças de 9,5% (IC 95% 7,5–

12,1%) (Koppen et al., 2018). A constipação intestinal é responsável por mais de 

90% dos casos de constipação em crianças e é mais prevalente em crianças e 

adolescentes em idade escolar (van der Wilt et al., 2016). Prevalência 

semelhante de constipação é encontrada entre meninos e meninas (Koppen et 

al., 2018).  

Na prática clínica, a constipação intestinal é achado muito comum em 

crianças, correspondendo a aproximadamente 3% das consultas médicas 

pediátricas (MOUSA et al., 2020). É considerada uma das disfunções 

gastrointestinais mais frequentes em crianças, com média de prevalência de 

14% na América do Norte, variando entre 10 e 23% na América do Sul,  entre 

0,7 e 12% na Europa e entre 0,5 e 29,6% na Ásia (Levy et al., 2017). Embora a 

constipação intestinal infantil ocorra em todos os continentes, atualmente faltam 

dados sobre a prevalência na África e na Oceania. Muitos fatores fazem com 

que essa prevalência varie amplamente, incluindo os critérios utilizados para seu 

diagnóstico que podem variar entre os levantamentos (Tabbers et al., 2014).  

O diagnóstico de constipação intestinal na criança é clinico, embasado na 

anamnese e no exame físico (Lin et al., 2007). Desde 1989, os critérios de Roma 

vêm sendo utilizados para este diagnóstico, passando por atualizações 

periódicas. Atualmente, os critérios recomendados são os de Roma IV (2016) 

(Benninga et al., 2016; Hyams et al., 2016), estratificados, de acordo com a faixa 

etária, para crianças com menos de 4 anos e para crianças mais velhas. Estes 

critérios incluem os principais sinais e sintomas clínicos típicos da constipação 

intestinal funcional, como diminuição da frequência evacuatória, retenção fecal 
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e fecalomas, evacuações dolorosas ou  com esforço, evacuação de fezes 

volumosas que podem entupir o vaso sanitário e episódios de incontinência fecal 

retentiva em crianças que já tenham completado o treinamento evacuatório. Para 

o diagnóstico de constipação intestinal funcional há a necessidade da presença 

de ao menos dois destes critérios, por pelo menos 1 mês (Benninga et al., 2016; 

Hyams et al., 2016; van der Wilt et al., 2016).  

É de grande importância o entendimento dos elementos anatômicos, 

fisiológicos, neurológicos e psicológicos envolvidos no processo de defecação, 

a fim de compreender a fisiopatologia e identificar alvos terapêuticos eficazes 

quando as crianças apresentam evacuação disfuncional (MOUSA et al., 2020). 

A fisiopatologia da constipação intestinal em crianças continua incerta, porém 

é multifatorial (Kerur et al., 2014). O mecanismo mais comum de 

desenvolvimento da constipação intestinal, é o comportamento de retenção, que 

se inicia após uma evacuação dolorosa (Lewis et al., 2016). Em virtude da 

retenção das fezes, a mucosa colonica absorve água e as fezes remanescentes 

tornam-se progressivamente mais difíceis de serem eliminadas. Este processo 

leva a um ciclo vicioso de retenção de fezes que distendem o reto, resultando 

em fluxo fecal incontinente (escape fecal), perda da sensação fecal e por fim, 

perda da urgência para evacuar. O aumento do acúmulo fecal no reto também 

provoca diminuição da motilidade intestinal, distensão abdominal e dor 

(Vandenplas & Devreker, 2019). O escape fecal por transbordamento de fezes 

acumuladas no reto é conhecido como encoprese ou incontinência fecal 

retentiva (Tabbers et al., 2014). 

Na criança,  a constipação intestinal, na grande maioria dos casos (até 95%) 

é de origem funcional, sem nenhuma causa anatômica e bioquímica identificável. 

Estes casos estão relacionados principalmente a aspectos da dinâmica 

evacuatória e dos padrões alimentares. Fatores genéticos, psicológicos, 

comportamentais, relacionados ao microbioma intestinal ou à motilidade colônica 

e à função anorretal também podem ser responsáveis pelo desenvolvimento de 

constipação intestinal (Vriesman et al., 2020). Por outro lado, causas orgânicas 

são responsáveis por quadros de constipação intestinal com maior gravidade 

clínica, como ocorre, por exemplo, nas doenças do sistema nervoso entérico, 

como a Doença de Hirschsprung (van der Wilt et al., 2016).  
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As complicações da constipação intestinal incluem dor abdominal recorrente, 

incontinência fecal, sangramento retal, enurese e infecção urinária (Berger et al., 

2012). Esses agravantes podem se associar progressivamente, influenciando 

negativamente na qualidade de vida e gerando despesas, tanto para a família 

quanto para o sistema público de saúde (van den Berg et al., 2006).  

Além do estabelecimento diagnóstico, é fundamental que a investigação 

clínica seja direcionada para afastar possíveis causas orgânicas de constipação 

intestinal. A identificação de sinais de alarme, como início dos sintomas no 

primeiro mês de vida, atraso na eliminação de mecônio, presença de sangue nas 

fezes, déficit de crescimento pôndero-estatural, febre, vômitos biliosos, 

distensão abdominal, eliminação explosiva de fezes, ou a falta de resposta ao 

tratamento convencional exigem o encaminhamento a especialista para 

investigação complementar pormenorizada. Enema opaco, manometria 

anorretal, biópsia de reto, dosagens séricas específicas, tempo de trânsito 

colônico e defecografia fazem parte do conjunto de exames que podem auxiliar 

nesta investigação (Tabbers et al., 2014).  

Embora seja uma doença de diagnóstico e tratamento relativamente simples, 

a constipação afeta a integridade física e emocional da criança, exigindo 

abordagem multiprofissional e, muitas vezes, representando um verdadeiro 

desafio para os especialistas envolvidos (Bailez et al., 2011).  

O tratamento da constipação intestinal deve ser estruturado em quatro 

etapas: educação, desimpactação fecal, recondicionamento do hábito intestinal 

normal e prevenção da reimpactação (De Morais & Maffei, 2000). A etapa de 

educação inclui desmistificação, orientações para treinamento de banheiro, uso 

programado do banheiro (3-4 vezes por dia, sempre após as refeições), 

estabelecimento de um sistema de recompensa e manutenção de um diário de 

defecação (Bharucha et al., 2013; Koppen et al., 2018). O passo seguinte, 

principalmente em crianças maiores de 6 meses de idade, é o de se excluir a 

presença de impactação fecal, definida como uma massa endurecida palpada 

no abdome inferior ou pelo reto dilatado e preenchido com grande quantidade de 

fezes no exame digital retal ou pela identificação de grande quantidade de fezes 

no cólon distal em uma radiografia simples de abdome. Feito o diagnóstico de 

impactação fecal, o próximo passo deve ser realizar sua desimpactação. Isto 
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pode ser feito através da administração via oral de medicações laxativas ou de 

lavagens intestinais (V Loening-Baucke, 2011). Após a desimpactação, inicia-se 

o tratamento de manutenção, objetivando o recondicionamento do hábito 

intestinal normal e a prevenção da reimpactação (Tabbers et al., 2014). A 

escolha do medicamento para o tratamento de manutenção recebe influência 

direta da adaptação de cada criança e a dose adequada apresenta também 

grande variação entre os indivíduos (Bardisa-Ezcurra et al., 2010).  

Estudos recentes sustentam que o PEG3350 é mais efetivo que a lactulose,  

leite de magnésia, óleo mineral ou placebo (Rasquin et al., 2006; Tabbers et al., 

2014). Por outro lado, óleo mineral, hidróxido de magnésio e a lactulose são 

opções também efetivas e seguras, sendo a lactulose considerada segura para 

todas as idades (Tabbers et al., 2014). Laxantes estimulantes como a senna e o 

picossulfato de sódio podem ser uteis em pacientes com constipação de difícil 

controle, mas devem ser preferencialmente utilizados por um curto período 

(Tabbers et al., 2014). Orientações nutricionais também fazem parte do 

tratamento, através da recomendação de dieta balanceada, rica em fibras e 

fluidos (Bardisa-Ezcurra et al., 2010; Vera Loening-Baucke, 2011). O tratamento 

de manutenção deve ser mantido por pelo menos 2 meses.  A retirada das 

medicações laxativas deve ser gradual e deve-se iniciar somente após um 

período mínimo de 1 mês sem sintomas (Tabbers et al., 2014).  

Muitas crianças com constipação respondem positivamente ao tratamento 

convencional (Tabbers et al., 2014). Índices de melhora de até 50% são 

relatados em crianças atendidas em centros terciários, com retirada das 

medicações laxativas após 6 a 12 meses (Bongers et al., 2010).  Por outro lado, 

uma parcela significativa de pacientes pode apresentar resposta insatisfatória ou 

apenas pequena melhora dos sintomas, sendo consideradas, portanto, 

refratárias ao tratamento convencional (Vriesman et al., 2020). Até 40% dos 

pacientes podem manter sintomas após 1 ano do início do tratamento (Pijpers et 

al., 2010). Além disso, cerca de 25% dos pacientes mantêm sintomas de 

constipação na idade adulta (Bongers et al., 2010). Estudos de 

acompanhamento de longo prazo tem demonstrado que a longa duração dos 

sintomas pode resultar em prejuízo da qualidade de vida, relatada pela criança 

e pelos pais (Youssef et al., 2005). 
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As opções de tratamento para crianças com constipação refratária ao 

tratamento convencional são poucas e apresentam resultados variáveis. As 

diretrizes mais recentes apresentam como potenciais alternativas a injeção de 

toxina botulínica no esfíncter anal, lavagens intestinais retrógradas ou 

anterógradas, acupuntura, transplante de microbiota fecal, derivações intestinais 

(estomias), ressecções colorretais amplas e a neuromodulação (Lecompte et al., 

2015; Veiga et al., 2016; Volk et al., 2007).  

A neuromodulação foi incorporada à prática clínica para tratamento de muitos 

problemas de saúde, variando de náuseas e vômitos até problemas urinários 

(Knowles et al., 2010). Neuromodulação ou eletroestimulação são termos 

encontrados na literatura para definir o uso da estimulação elétrica em diferentes 

campos clínicos. Ela reúne um conjunto de procedimentos mediante os quais 

circulam uma corrente elétrica, com a finalidade de se obter uma determinada 

resposta fisiológica, que vai depender da intensidade, da frequência e da largura 

de pulso (Lecompte et al., 2015). Em crianças, a utilização desse tipo de 

tratamento é ainda mais recente, com potencial benefício para aquelas que 

apresentam sintomas refratários ao tratamento clínico convencional, incluindo 

crianças com constipação intestinal e incontinência fecal retentiva (Tabbers et 

al., 2014).  

Diversos métodos de neuroestimulação foram introduzidos para tratar 

distúrbios de eliminação fecal e urinária, resistentes ao tratamento padrão 

(Iacona et al., 2019). Estas modalidades podem ser consideradas como 

invasivas, incluindo técnicas com eletrodos implantáveis para estimulação 

sacral, e não invasivas, através de estimulação por eletrodos transcutâneos, 

sacral ou tibial posterior (Rasquin et al., 2006). 

A estimulação dos nervos espinhais sacrais por meio de terapias 

neuromoduladoras  implantáveis (ENS) pode melhorar os sintomas da  

constipação. A ENS tem sido cada vez mais indicada para casos graves de 

constipação em  adultos e crianças. Entretanto, a ENS é um método caro e 

invasivo, que requer pelo menos  uma anestesia geral, com taxas de 

complicação que variam de 17,2 a 50% (Joensson et al., 2015). A estimulação  

elétrica transcutânea (EET) pode ser uma alternativa promissora, não invasiva, 

e mais  acessível financeiramente, em comparação à ENS (Joensson et al., 
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2015). A estimulação transcutânea pode ativar  as redes neuronais aferentes de 

forma não invasiva, levando a reflexos sacrais que podem  melhorar a motilidade 

do cólon (Iqbal et al., 2016).  

A estimulação elétrica transcutânea parassacral (EETP), através de eletrodos 

colocados  sobre o sacro, é uma forma de intervenção minimamente invasiva, 

com potencial para  tratamento de disfunções urinárias e evacuatórias (Vriesman 

et al., 2020). A EETP vem sendo utilizada para reduzir  a contratilidade da bexiga 

e os sintomas urinários em crianças com bexiga hiperativa (Hagstroem et al., 

2009; Quintiliano et al., 2015). Em crianças, o impacto da EETP nos sintomas de 

constipação foi avaliado apenas em  pacientes que possuíam uma variedade de 

causas subjacentes associadas. Autores  encontraram uma redução significativa 

nos sintomas de constipação intestinal em 14 crianças  com disfunção do trato 

urinário inferior após 20 sessões de EETP (Veiga et al., 2013). Em outro estudo, 

do  mesmo grupo, houve resolução da constipação, de acordo com os critérios 

de Roma III, em  15 das 25 crianças com bexiga hiperativa submetidas à EETP 

(Veiga et al., 2016). Há apenas um estudo publicado sobre os efeitos da 

Eletroestimulação Transcutânea Tibial Posterior (ENTP) sobre a função 

intestinal de crianças, com número bastante limitado de pacientes, e focado 

principalmente na avaliação de incontinência fecal, em pacientes com 

malformações intestinais ou medulares, mas que apresentou resultados 

positivos (Lecompte et al., 2015).  

A neuromodulação transcutânea interferencial é uma técnica que utiliza 

correntes de média frequência, por meio de eletrodos colocados sobre a pele. 

Este tipo de estimulação é o resultado da utilização de duas ondas de média 

frequência independentes. Uma destas configura-se como frequência portadora 

(f1), que apresenta uma frequência constante, geralmente de 2.000 ou 4.000 Hz, 

e a outra é a moduladora (f2), com uma frequência ajustável. Esta diferença das 

frequências (f2 – f1) é chamada de interferência. Em geral,  a corrente é capaz 

de penetrar mais profundamente, atingindo tecidos mais profundos de forma 

mais agradável (Fuentes et al., 2010). Classificada como uma corrente de média 

frequência não polarizada, não apresenta os efeitos deletérios da polaridade, 

sendo mais adequada para o tratamento de estruturas profundas. 

Diferentemente do que ocorre nas correntes polarizadas, os eletrodos são 
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capazes de produzir, simultaneamente, processos elétricos e eletrolíticos, com 

ausência de hiperemia local, variação da permeabilidade da membrana 

lipoproteica, variação de eletrotônus e sem riscos de cauterização (Goats, 1990).  

A vantagem desse tipo de corrente é em relação a diminuição da impedância 

dos tecidos. Os pulsos elétricos muito curtos são capazes de causar estimulação 

nervosa através da modulação da amplitude. Essa modulação permite que as 

frequências pré-estabelecidas de estímulos se alterem automaticamente em um 

tempo específico, facilitando sua entrada no tecido (Fuentes et al., 2010).  

A neuromodulação pode ser utilizada em associação ao treinamento da 

musculatura do assoalho pélvico (TMAP). Neste caso, a neuromodulação 

promove conscientização da contração muscular para aqueles pacientes que 

não apresentam boa percepção cinestésica. A neuromodulação irá fornecer uma 

informação neuromuscular relevante para a retomada da atividade consciente 

dos músculos do assoalho, estimulando a contração do músculo elevador do 

ânus e do esfíncter anal. O objetivo do condicionamento neuromuscular com o 

emprego das técnicas de treinamento pélvico é restaurar o padrão normal de 

defecação, buscando, assim, corrigir a incoordenação funcional da musculatura 

abdominal, retal e dos esfíncteres anais e, também, melhorar a percepção retal 

em pacientes com sensibilidade retal diminuída (Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018).  

Uma revisão sistemática avaliou a efetividade e segurança da EET na 

melhora da constipação em crianças. Os autores concluíram que não existem  

evidências suficientes para estabelecer conclusões e sugeriram que deveriam 

ser realizados ensaios clínicos controlados randomizados avaliando a EET no 

manejo da constipação  infantil (Ng et al., 2016). Anos depois, uma nova revisão 

sistemática foi desenvolvida, incluindo estudos de diferentes desenhos 

metodológicos e cenários variados, afim de analisar os efeitos da 

eletroestimulação em crianças diagnosticadas com constipação e ou 

incontinência fecal. Este estudo apresentou resultados positivos e encorajadores 

(Iacona et al., 2019), mas não foram realizadas meta-análises. Desta forma, 

ainda não há uma definição sobre a verdadeira efetividade e os potenciais 

benefícios das terapias de neuromodulação em pacientes com constipação 
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intestinal, que possam sustentar, baseada em evidências científicas, a sua 

indicação clínica.   

Diante disso, nós decidimos elaborar uma revisão sistemática da literatura 

com o objetivo de analisar, através de análise estatística adequada, o papel das 

diferentes modalidades de neuromodulação transcutânea, em comparação a 

outras intervenções ou placebo, na melhora da constipação intestinal, da 

incontinência fecal retentiva (encoprese) e da qualidade de vida em crianças e 

adolescentes com constipação intestinal funcional.  
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2. OBJETIVO 

Realizar uma revisão sistemática atualizada de ensaios clínicos randomizados 

disponíveis na literatura sobre os resultados da neuromodulação transcutânea 

no tratamento da constipação intestinal e incontinência fecal retentiva em 

crianças e adolescentes. 

 

2.1. Objetivo primário 

Analisar a eficácia da neuromodulação transcutânea para melhora da 

constipação e para melhora da incontinência fecal retentiva em crianças e 

adolescentes com constipação intestinal funcional. 

 

2.2. Objetivo secundário 

Analisar a eficácia da neuromodulação transcutânea na melhora da qualidade 

de vida em crianças e adolescentes com constipação intestinal funcional. 
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3. HIPÓTESE DO ESTUDO  

 

3.1. Pergunta 

A neuromodulação transcutânea quando comparada a outra forma de 

tratamento ou nenhuma intervenção, é mais eficaz na melhora da constipação 

intestinal, na melhora da incontência fecal e da qualidade de vida, em pacientes 

com diagnóstico de constipação intestinal ou incontinência fecal retentiva? 

 

3.2. Hipóteses nulas  

✓ A neuromodulação transcutânea  não é mais eficaz quando 

comparada a quaisquer formas de tratamento na melhora da 

constipação intestinal ou da incontinência fecal;  

 

✓ A neuromodulação transcutânea não é mais eficaz quando comparada 

a nenhum tratamento ativo ou grupo sham na melhora da constipação 

intestinal ou da incontinência fecal;  

 

3.3. Hipóteses alternativas  

 

✓ A neuromodulação transcutânea é mais eficaz quando comparada a 

quaisquer formas de tratamento na melhora da constipação intestinal 

ou da incontinência fecal;  

 

✓ A neuromodulação transcutânea  é mais eficaz quando comparada a 

nenhum tratamento ativo ou grupo sham na melhora da constipação 

intestinal ou da incontinência fecal; 
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4. METODOLOGIA  

 

Essa pesquisa seguiu as recomendações para realização de revisões 

sistemáticas propostas pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009) e pela Colaboração Cochrane 

(Higgins et al., 2019).  

 

4.1. Cadastro do protocolo da revisão sistemática  

O protocolo dessa revisão está cadastrado na International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob nº CRD42020153176 (Anexo 

1). 

4.2.  Comitê de ética em pesquisa  

O Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu – 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (CEP/FMB/UNESP), 

concedeu dispensa da necessidade de aprovação para esta revisão, sob ofício 

nº 048/2019 – CEP/FMB/UNESP (Anexo 2). 

 

4.3. Tipo de estudo  

Revisão Sistemática de Ensaios Clínicos Randomizados. 

 

4.4. Local do estudo 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (Unesp), Faculdade 

de Medicina de Botucatu (FMB), Departamento de Cirurgia e Ortopedia, 

Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Medicina Translacional. 

 

4.5. Amostra  

Ensaios clínicos randomizados encontrados e que preencheram os critérios 

de inclusão previamente definidos.  
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4.6. Critérios de inclusão  

✓ Tipo de estudos incluídos: ensaios clínicos randomizados, sem 

restrição de idioma, nos quais foram avaliados os tratamentos da 

neuromodulação transcutânea para o tratamento da constipação 

intestinal e ou incontinência fecal, comparados ou associados a outros 

tipos de tratamentos ou procedimento sham 

✓ Tipo de Participantes: foram incluídos estudos com crianças e 

adolescentes (até 18 anos), independentemente do sexo e etnia, 

diagnosticados com constipação intestinal e ou incontinência fecal.  

✓ Tipos de Intervenções: neuromodulação transcutânea, com eletrodos 

não implantáveis, associada ou não a outros tipos de tratamento para 

constipação e/ou incontinência fecal. Não houve restrição do tipo do 

equipamento,  parâmetros (por exemplo, com corrente contínua ou 

intermitente), duração da aplicação da técnica ou forma de colocação dos 

eletrodos.  

✓ Grupos de comparação:  quaisquer intervenções com objetivo de 

diminuir a frequência de constipação intestinal ou incontinência fecal, tais 

como: 

✓ Nenhum tratamento ativo, placebo ou sham; 

✓ Medicamentos (e.g., polietilenoglicol, lactulose, óleo mineral, 

hidróxido de magnésio, sene e bisacodil); 

✓ Cirurgias (e.g., colectomias, esficterotomias, apendicostomia, 

construção de neoesfincteres); 

✓ Tratamentos complementares (e.g., homeopatia, acupuntura, 

uroterapia e treinamento da musculatura do assoalho pélvico). 

4.7. Critérios de exclusão  

Foram excluídos estudos com outros desenhos metodológicos, incluindo 

revisões sistemáticas, bibliográficas, integrativas, estudos de caso,  estudo de 

coorte, estudos com animais, estudos in vitro e estudos de opinião de 

especialistas.  



 

16 
 

4.8. Desfechos clínicos estudados 

 

✓ Número de pacientes com melhora da constipação, definidas pelos 

critérios de Roma; 

✓ Número de pacientes com melhora da incontinência fecal retentiva 

(encoprese); 

✓ Medida da qualidade de vida (QV).  

 

4.9.  Método de busca  

Pesquisamos em diferentes bases de dados como MEDLINE (PubMed), 

Physiotherapy Evidence Database (PeDro), Scientific Electronic Library Online 

(Scielo),  Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Excerpta 

Médica dataBASE (EMBASE) e SciVerse Scopus Author Details (Scopus), com 

período de busca de março de 2000 à Janeiro de 2022. Utilizamos estratégia de 

busca ajustável para cada base de dados citada, conforme demonstrado na 

figura 1.   

Figura 1 Descritores em ciência da saúde associados a operadores booleanos.  
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4.10 Localização dos estudos  

Dois revisores (R1 e R2) avaliaram independentemente os títulos e os 

resumos de todos os estudos identificados na busca eletrônica utilizando o 

software Rayyan (Ouzzani et al., 2016). Após esse primeiro screening houve 

uma nova checagem e discussão com o terceiro revisor (R3). Os estudos que 

preencheram os critérios de inclusão foram obtidos na íntegra. Em caso de 

discordância, um quarto revisor (R4) foi contatado para garantir a qualidade do 

processo, como orienta o diagrama da revisão sistemática (Figura 2).  

Figura 2 Diagrama estratégia da revisão sistemática adaptado de (Ross et al., 

2000).  
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4.11 Extração de dados 

Dois revisores (R1) e (R2), extraíram os dados dos artigos incluídos, 

utilizando formulário padronizado. Este formulário foi baseado no Cochrane 

Handbook (Cumpston et al., 2019) e está apresentado no Apêndice 1.  

4.12 Análise do risco de viés dos estudos incluídos  

A qualidade do risco de viés dos estudos incluídos nesta revisão foi 

avaliada usando o critério descrito no Cochrane Handbook. Foram analisados os 

seguintes critérios: viés de seleção, geração da sequência aleatória, ocultação 

de alocação, viés de performance, cegamento de participantes e profissionais, 

viés de detecção, cegamento de avaliadores de desfecho, viés de atrito, 

desfecho incompletos, viés de relato, relato de desfecho seletivo e outros vieses, 

e outras fontes de vieses (Higgins et al., 2011).  

As informações relevantes para estabelecer julgamento em relação à 

ocorrência de viés dos itens citados anteriormente foram anotadas em uma 

tabela de avaliação para cada estudo incluído. Informações adicionais e 

disponíveis dos autores também foram inseridas na tabela, porém com indicação 

que não foram publicadas. Dois revisores (R1) e (R2), realizaram 

independentemente o julgamento do risco de viés para cada critério, 

classificando-os em: alto, incerto ou baixo risco de viés. Discordâncias referentes 

às classificações foram resolvidas por meio de reuniões de consenso entre os 

revisores (R3). As tabelas de avaliação estão disponíveis no Apêndice 2.  

 

4.13 Viés de publicação  

O viés de publicação foi avaliado por meio do gráfico de funil (funnel plot), 

para os estudos incluídos na revisão (Higgins et al., 2011).  

 

4.14 Análise estatística  

Para desfechos dicotômicos os resultados foram expressos em risco 

relativo (RR), com 95% de intervalo de confiança (IC). Para dados contínuos os 
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resultados foram expressos como médias e desvios-padrão, calculando-se a 

diferença de média com intervalo de confiança a 95%. 

4.15 Heterogeneidade  

As inconsistências entre estudos somados em metanálises foram 

quantificadas, utilizando teste de heterogeneidade I2 = [(Q - df) /Q] x 100%, 

sendo Q o qui-quadrado e df (degree of freedom) o grau de liberdade.  De acordo 

com o Handbook da Colaboração Cochrane (Higgins et al., 2019), interpretamos 

o grau de heterogeneidade como  demonstrado na Tabela 1.   

Tabela 1 Análise do grau de heterogeneidade dos estudos baseado no 

Handbook Cochrane.  

0% - 30% Pode não ser importante. 

30% - 50% Pode representar heterogeneidade moderada 

>50% Pode representar heterogeneidade substancial 

75% - 100%: Considerável heterogeneidade. 

 

 

4.16 Qualidade da evidência e nível de recomendação  

Os resultados da qualidade da evidência e nível de recomendação, foram 

interpretados utilizando os princípios do sistema Grading of Recommendations 

Assessment Develoment Evaluation (GRADE). O sistema GRADE  é o manual 

de graduação da qualidade da evidência e força de recomendação para tomada 

de decisão em saúde, baseado na estimativa de efeito ou associação e na força 

das recomendações (Brozek et al., 2021).  
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5. RESULTADOS 

 

5.1.  Descrição dos estudos excluídos e incluídos  

 

✓ Seleção dos estudos 

A estratégia de busca identificou 482 títulos, sendo 106 pelo Pubmed, 219 

pelo Embase, 99 pelo Scopus, 49 pela Cochrane, 9 pela PeDro e sem nenhum 

artigo encontrado na Scielo (principal base de dado latino-americana onde não 

há nenhuma publicação sobre a temática estudada). Após remoção das 

referências duplicadas, que somaram ao todo 182, permaneceram 300 estudos 

que aparentemente atenderam os requisitos mínimos, sendo considerados como 

referências em potencial. Após uma segunda análise, foram excluídos 282 

estudos que, em algum momento, não se enquadravam nos critérios de inclusão 

da nossa revisão. Dezoitos estudos atenderam os requisitos temáticos 

considerados para inclusão nesta revisão, sendo que, em todos, foi realizada 

análise qualitativa. Após análise pormenorizada, foram excluídos 15 estudos (7 

não randomizados; 2 estudos-piloto; 3 revisões de literatura; 1 estudo de coorte 

prospectivo,1 estudo retrospectivo e 1 ensaios clínicos randomizados (cuja 

exclusão foi determinada pela ausência de resultados dos desfechos de 

interesse). Ao final incluímos 3 estudos, como demonstra a Figura 4. As 

características dos estudos excluídos estão apresentadas no Apêndice 3.  
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Figura 3 Diagrama de fluxo de acesso e seleção dos estudos excluídos e 

incluídos adaptado de (Stovold et al., 2014).  
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5.2. Qualidade metodológica  

 

✓ Estudos incluídos 

Foram incluídos 3 estudos (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018), estes estudos estão apresentados no anexo 3. 

 

✓ Desenho e cenário dos estudos  

Todos os estudos incluídos preencheram os critérios por serem considerados 

estudos clínicos randomizados. Dois estudos foram conduzidos em Tehran, Irã, 

(Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018) e são de um mesmo grupo 

de pesquisa. O último estudo foi desenvolvido no Centro de Distúrbios Urinários 

da Criança (CEDIMI), na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Salvador, 

Bahia, Brasil (de Abreu et al., 2021).  

 

✓ Número de participantes  

No total participaram 164 crianças, estratificadas em 90 crianças no estudo 

de (Sharifi-Rad et al., 2018), 34 crianças no estudo de (Ladi-Seyedian et al., 

2020a) e 40 crianças no estudo de (de Abreu et al., 2021).  

 

✓ Tempo de seguimento  

Em relação tempo de seguimento, o estudo de (Sharifi-Rad et al., 2018), foi 

conduzido entre janeiro de 2014 a abril de 2017, correspondendo a 40 meses. O 

estudo de (Ladi-Seyedian et al., 2020a) foi desenvolvido entre maio de 2015 e 

fevereiro de 2018, correspondendo a 26 meses. O estudo de (de Abreu et al., 

2021) foi desenvolvido entre outubro de 2017 a dezembro de 2019, totalizando 

26 meses. Vale ressaltar a duração do tempo do seguimento dos pacientes 

nestes estudos variou de 2 a 3 anos.  
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✓ Diagnóstico dos participantes 

Os três estudos incluídos (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018), utilizaram os Critérios de Roma III ou IV para o 

diagnóstico de constipação funcional.  

 

✓ Tipos de intervenções: 

Em relação à intervenção os estudos,(de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian 

et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018), utilizaram a neuromodulação transcutânea 

associada a exercícios da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) em 

comparação a neuromodulação transcutânea (sham) associada TMAP ou TMAP 

isolada. O tipo de neuromodulação utilizada foi igual em ambos os estudos, 

sendo utilizada a corrente interferencial. Os parâmetros de duração de pulso, 

frequência e cobertura de varredura também foram semelhantes. A TMAP 

também foi semelhante nestes dois estudos, sendo realizada por exercícios 

regulares, ao menos 15 minutos/dias, com contração muscular por 10 segundos, 

seguindo por relaxamentos de 30 segundo. O estudo de (de Abreu et al., 2021), 

utilizou neuromodulação transcutânea sacral associada a uroterapia versus 

neuromodulação transcutânea (sham) associada uroterapia. A uroterapia 

consistiu em orientações comportamentais urinárias e orientações dietéticas.  

 

✓ Desfechos avaliados  

Os estudos (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad 

et al., 2018), avaliaram primariamente o número de pacientes com presença ou 

ausência de constipação de acordo com os critérios de Roma III ou IV e o número 

de pacientes que apresentavam ou não incontinência fecal (encoprese). O único 

estudo que apresentou como desfecho secundário os indicadores para 

qualidade de vida foi o de (Sharifi-Rad et al., 2018), que utilizou um questionário 

específico de avaliação de qualidade de vida associado à constipação.  
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5.3. Análise do risco de viés e qualidade metodológica 

Em relação a qualidade metodológica dos estudos, podemos observar que, 

predominantemente, os itens foram classificados em baixo risco de viés, como 

demostra a Figura 5.  

Figura 4 Resumo do risco de viés: análise dos julgamentos dos autores sobre 

cada item de risco de viés para cada estudo incluído.  

 

 

✓ Randomização (geração da randomização) 

Os estudos de (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-

Rad et al., 2018), relataram adequadamente a geração da randomização e foram 

classificados como baixo risco de viés. 

✓ Ocultação da alocação  

Os estudos (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad 

et al., 2018), relataram adequadamente os métodos de ocultação da alocação e 

foram classificados como baixo risco de viés. 
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✓ Mascaramento de participantes (Viés de performance) 

Sobre o mascaramento dos participantes, os estudos de (de Abreu et al., 

2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018), utilizaram métodos 

adequados de mascaramento dos participantes e foram classificados como 

baixo risco de viés.  

 

✓ Mascaramento de avaliadores de desfecho (Viés de detecção) 

Sobre o viés de detecção, os estudos de (de Abreu et al., 2021; Ladi-

Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018), utilizaram métodos adequados 

de mascaramento dos avaliadores de desfecho e foram classificados como baixo 

risco de viés. 

 

✓ Dados dos desfechos incompletos 

Os estudos de (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-

Rad et al., 2018), não apresentaram dados dos desfechos incompletos sendo 

classificados em baixo risco de viés.  

 

✓ Relato seletivo dos desfechos 

Em todos os estudos incluídos não observamos evidências de relato seletivo 

dos desfechos, sendo todos classificados em baixo risco de viés (de Abreu et al., 

2021; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018).  

 

✓ Outros vieses 

Nenhum estudo relatou conflitos de interesse (de Abreu et al., 2021; Ladi-

Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018).  
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5.4. Resultados das comparações dos efeitos das intervenções  

Consideramos apresentar nesta revisão somente as meta-análises, ou 

seja, as análises estatísticas com dois ou mais estudos. Para o desfecho 

secundário qualidade de vida, apresentamos uma representação de análise 

pelo fato de este desfecho ter siso apresentado por apenas um dos estudos 

incluídos. Foram plotadas três meta-análises, como apresentado na Tabela 

2.  

Tabela 2 Resultados extraídos dos estudos incluídos na síntese de meta-análise. 

Desfechos Nº estudos Nº 
Participantes 

Método estatístico Estimação de efeito 

 
 

Qualidade de vida (QoL) 
 

 
 

1 

 
 

89 

 
Odds Ratio 

( M-H, Radom, 95% IC) 
 
 

 

 
0.97 (0.46, 2.05) 

 

 
 

Constipação Intestinal 
 

 
3 

 
163 

 
Odds Ratio 

( M-H, Radom, 95% IC) 
 

 
0.15 (0.07, 0.31)  

 
 

Incontinência fecal 
 

 
3 

 
163 

 
Risk Ratio 

(M-H, Fixed, 95% IC) 
 

0.44 (0.26,0.73) 

 

 

5.5. Representação de meta-análise score qualidade de vida (QoL) 

Nessa  representação de meta-análise (Figura 5) foi incluído apenas um 

único estudo (Sharifi-Rad et al., 2018) que avaliou como desfecho secundário a 

qualidade de vida. Podemos observar que todos os momentos da  avaliação da 

qualidade de vida pelo questionário (QoL) demonstrados no gráfico tocam a linha 

da hipótese nula, evidenciando que não houve diferença estatística no desfecho 

de qualidade de vida comparando o grupo neuromodulação associada à TMAP 

versus grupo TMAP associada e neuromodulação Sham.  
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Figura 5 Representação de meta-análise, comparando os grupos  

neuromodulação transcutânea associada à TMAP versus TMAP associada à 

neuromodulação Sham, avaliados pelo questionário Score de Qualidade de Vida 

relacionada à constipação (QoL).  

 

 

5.6. Meta-análise para melhora da constipação intestinal  

 Nesta meta-análise (Figura 6) foram incluídos 3 estudos, contendo 163 

participantes ao total. Foram comparados 2 grupos: grupo neuromodulação 

transcutânea associada a outras terapias (Grupo 1) versus grupo outras terapias 

com ou sem sham (Grupo 2). O grupo 1 incluiu pacientes submetidos à 

neuromodulação associada à uroterapia (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et 

al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018). O Grupo 2 incluiu pacientes submetidos à 

uroterapia ((de Abreu et al., 2021)) ou TMAP (Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018), sem neuromodulação (Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018)  ou com neuromodulação simulada (Sham) (de Abreu et 

al., 2021; Sharifi-Rad et al., 2018). 

 Podemos observar que o estudo de (Ladi-Seyedian et al., 2020a) toca a 

linha da hipótese nula. Entretanto, os estudos de (de Abreu et al., 2021; Sharifi-

Rad et al., 2018) e o diamante, que significa a somatória dos 3 estudos incluídos, 

são favoráveis ao uso da neuromodulação transcutânea associada a outras 

terapias (Grupo 1)  quando comparada ao grupo outras terapias com ou sem 
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sham (Grupo 2. Em relação ao número de eventos sobre o total de participantes 

(desfecho estatístico dicotômico), notamos que o grupo 2 apresentou um número 

maior em relação aos eventos de constipação.  

 

Figura 6 Meta-análise comparando a neuromodulação transcutânea associada 

a outras terapias (Grupo 1), versus outras terapias com ou sem sham (Grupo 2), 

para melhora da constipação intestinal.  

 

 

 5.7 Meta-análise na melhora da incontinência fecal  

Nesta meta-análise (Figura 7) foram incluídos 3 estudos, contendo 163 

participantes ao total. Foram comparados 2 grupos: grupo neuromodulação 

transcutânea associada a outras terapias (Grupo 1) versus grupo outras terapias 

com ou sem sham (Grupo 2). O grupo 1 incluiu pacientes submetidos à 

neuromodulação associada à uroterapia (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et 

al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018). O Grupo 2 incluiu pacientes submetidos à 

uroterapia ((de Abreu et al., 2021)) ou TMAP (Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018) sem neuromodulação (Ladi-Seyedian et al., 2020a; 

Sharifi-Rad et al., 2018) ou com neuromodulação simulada (Sham) (de Abreu et 

al., 2021; Sharifi-Rad et al., 2018) 

Podemos observar que os estudos de (de Abreu et al., 2021; Ladi-

Seyedian et al., 2020a), tocaram a linha da hipótese nula. Entretanto, o estudo 

de (Sharifi-Rad et al., 2018) e o diamante, que significa a somatória dos 3 

estudos incluídos, é favorável ao uso da neuromodulação transcutânea 

associada a outras terapias (Grupo 1) quando comparado ao grupo outras 

terapias com ou sem sham (Grupo 2). Em relação ao número de eventos sobre 
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o total de participantes (desfecho estatístico dicotômico), notamos que o grupo 

2 apresentou um número maior em relação aos eventos de incontinência fecal.  

Figura 7 Meta-análise comparando a neuromodulação transcutânea associada 

a outras terapias (Grupo 1) versus outras terapias com ou sem sham (Grupo 2), 

na melhora da incontinência fecal.  
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5.8 Análise do viés de publicação pelo gráfico de funil 

O gráfico em funil, ou funnel plot, é a representação gráfica do viés de 

publicação. No funnel plot, o efeito do tratamento (ou da associação) - o odds 

ratio - de cada estudo que compõe a meta-análise é representado no eixo 

horizontal, e o erro padrão do estudo, no eixo vertical (Duval & Tweedie, 2000; 

Ioannidis & Trikalinos, 2007; Kossmeier et al., 2019; Terrin et al., 2005)  A escala 

logarítmica é utilizada para garantir que efeitos de mesma magnitude, mas de 

direções diferentes (OR de 0.5 e 2, por exemplo) fiquem equidistantes de 1 

(Duval & Tweedie, 2000; Ioannidis & Trikalinos, 2007; Kossmeier et al., 2019; 

Terrin et al., 2005). Os estudos com tamanhos amostrais pequenos ficam 

dispostos na parte inferior do gráfico, pois a precisão em estimar uma medida de 

associação, ou o efeito de um tratamento (erro padrão), é proporcional ao 

número de participantes (Kossmeier et al., 2019; Terrin et al., 2005). Na ausência 

de viés, espera-se que os estudos primários fiquem dispostos no gráfico de 

maneira simétrica, assemelhando-se a um funil invertido Assim, deve haver 

estudos demonstrando resultados positivos e negativos, de tamanhos pequenos 

e grandes, em proporção similar (Kossmeier et al., 2019; Terrin et al., 2005). 

Apresenta na escala horizontal a medida de efeito e na escala vertical alguma 

medida que reflete o tamanho de amostra ou precisão dos estudos incluídos. A 

simetria pode ser avaliada objetivamente por meio de métodos estatísticos. A 

aparência simétrica sugere que não houve viés de publicação, como 

demonstrado nas Figuras 8 e 9 

  



 

31 
 

Figura 8 Gráfico de funil da análise comparativa Neuromodulação transcutânea 

associada a outras terapias versus outras terapias associadas com ou sem 

Sham, para o desfecho incontinência fecal.  

 

Figura 9 Gráfico de funil da análise comparativa Neuromodulação transcutânea 

associada a outras terapias versus outras terapias associadas com ou sem 

Sham, para o desfecho  constipação intestinal.  
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5.9 Qualidade da evidência e nível de recomendações  

Nós usamos os princípios do sistema GRADE (Brozek et al., 2021), para 

analisar a qualidade e o corpo das evidências associadas com os desfechos 

específicos analisados (melhora do número de evacuações e incontinência 

fecal), e construímos um sumário de achados utilizando a tabela GRADE (Figura 

10). 

A abordagem de classificação da tabela GRADE, avalia a qualidade da 

evidência baseado em sua extensão, na qual podemos ter certeza de que a 

estimativa de efeito ou associação refletem o item que está sendo avaliado. 

Alguns itens relevantes fazem parte para classificação em relação ao seu nível 

de evidência, sendo considerados o risco de viés, a qualidade metodológica, a 

heterogeneidade dos estudos, a precisão nas estimativas de efeito e o risco de 

viés de publicação. 
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Figura 10 Qualidade da evidência cientifica e força de recomendação para os 

desfechos de incontinência fecal e constipação intestinal  

 

Neuromodulação transcutânea associada a outras intervenções comparado a outras 
intervenções com ou sem sham 

Paciente ou população: Crianças com idade variável de 5 a 17 anos 

Contexto: Constipação Intestinal ou incontinência fecal 

Intervenção: Neuromodulação transcutânea 

Comparação: outras intervenções com ou sem sham 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* 
(95% CI) 

Efeito relativo 
(95% CI) 

№ de 
participantes 

(estudos) 

Certainty of 
the 

evidence 
(GRADE) Comentários 

Risco com 
outras 

intervenções 
com ou sem 

sham 

Risco com 
Neuromodulação 

transcutânea 

Incontinência 

fecal 
395 por 1.000 

174 por 1.000 

(103 para 288) 

RR 0.44 

(0.26 para 

0.73) 

163 

(3 ECRs) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 
 

Constipação 654 por 1.000 
221 por 1.000 

(117 para 370) 

OR 0.15 

(0.07 para 

0.31) 

163 

(3 ECRs) 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 
 

* O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) é baseado no risco assumido do grupo comparador e o efeito 

relativo da intervenção (e seu IC 95%). 

 

CI: Confidente interval; OR: Odds ratio; RR: Risk ratio 

GRADE WORKING GROUP GRADES OF EVIDENCE 

 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect 

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there 
is a possibility that it is substantially different. 

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of 
effect. 

 

 Baseado no sistema GRADE os desfechos incontinência fecal e 

constipação intestinal apresentam alta certeza em relação ao nível de evidência, 

demonstrando que há elevado grau de confiança de que o verdadeiro efeito se 

aproxima da estimativa do efeito.  
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6. DISCUSSÃO 

A constipação intestinal é uma condição muito prevalente na infância, mas 

seu tratamento pode ser bastante desafiador. Uma parcela significativa dos 

pacientes apresenta resposta insatisfatória ao tratamento padrão, composto por 

medidas farmacológicas e não farmacológicas. Estes pacientes podem evoluir 

com sintomas crônicos e prejuízo à qualidade de vida. Assim, a busca por 

métodos adjuvantes ao tratamento padrão vem sendo crescente e tem 

apresentado boas perspectivas recentemente (Tabbers et al., 2014; Vriesman et 

al., 2020). 

O uso da neuromodulação no tratamento de desordens gastrointestinais 

é reportado desde 1911, para tratamento da constipação e íleo paralítico, mas 

seu uso em pacientes pediátricos é recente. Nas últimas décadas, a 

neuroestimulação vem sendo incorporada como uma nova estratégia para o 

tratamento de sintomas que variam, desde náuseas e vômitos, até desordens 

intestinais e urinárias. A experiência com o uso desta modalidade como terapia 

adjuvante para crianças com distúrbios gastrointestinais vem crescendo, sendo 

considerada uma estratégia promissora para tratamento de crianças com 

constipação funcional refratária ao tratamento convencional (Iacona et al., 2019; 

Lu & Di Lorenzo, 2016).  

Dentre as modalidades disponíveis para neuromodulação, as técnicas 

transcutâneas apresentam vantagens substanciais, com destaque para menor 

invasividade, custos e riscos de complicações, além da capacidade de ajuste e 

reversibilidade, particularmente úteis para a população pediátrica (Iacona et al., 

2019; Lu & Di Lorenzo, 2016). Assim, a presente revisão buscou especificamente 

analisar os resultados obtidos por técnicas transcutâneas de neuromodulação 

para o tratamento da constipação em crianças e adolescentes. A 

neuromodulação transcutânea mostrou-se eficaz, como terapia adjuvante, para 

a melhora da constipação e da incontinência fecal retentiva em crianças e 

adolescentes com constipação. Este efeito foi identificado quando a 

neuromodulação esteve associada a outras formas de tratamento (TMAP e 

uroterapia) em comparação a grupos controle ou controle simulado (Sham). 
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A estimulação transcutânea pode ser alcançada por correntes alternadas 

(interferencial), através de dispositivos mais caros e complexos, ou com corrente 

pulsada, por meio de dispositivos mais simples (aparelhos portáteis com a 

corrente TENS) que são baratos, facilmente disponíveis e que podem ser 

aplicados em caráter domiciliar, após treinamento feito pelo especialista para os 

pais. Acredita-se que a neuromodulação transcutânea possa atuar em diferentes 

níveis neurais, na tentativa de restaurar um balanço entre as regulações 

excitatórias e inibitórias do sistema nervoso central e periférico (Kumsar et al., 

2015). A corrente empregada pode levar a estimulação das fibras nervosas, ou 

estimulação de forma profunda, promovendo a ativação parassimpática e 

melhora do peristaltismo. Há indícios de que o nervo vago seja uma via 

importante de estimulação (Lundby et al., 2011). Essa ação se inicia por estímulo 

das fibras sensoriais e não motoras, aumentando a percepção ao enchimento 

vesical e retal (Michelsen et al., 2006). O giro cingulado, o córtex sensório-motor 

e o mesencéfalo atuariam nesta sensação progressiva de plenitude, a qual 

modularia os impulsos eferentes e reflexos miccionais e defecatórios (Kenefick 

et al., 2003; Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018). Em nossa 

revisão, dois dos três artigos incluídos utilizaram neuromodulação transcutânea 

com corrente interferencial (Ladi-Seyedian et al., 2020a; Sharifi-Rad et al., 2018), 

e um estudo utilizou corrente pulsada, com estimulação sacral (de Abreu et al., 

2021), permitindo a análise conjunta de diferentes modalidades de 

neuromodulação transcutânea.  

Sabe-se que a constipação está intimamente associada a sintomas 

urinários na infância, caracterizando a chamada Disfunção Vesical e Intestinal 

(Blader and Bowel Dissfunction – BBD). A BBD vem sendo considerada como 

uma entidade muito comum na infância e possivelmente subdiagnosticada,  

composta por sintomas do trato urinário inferior, como incontinência urinária, 

urgência miccional, hesitação e disúria, acompanhados de queixas intestinais, 

principalmente constipação e/ou incontinência fecal retentiva (Dos Santos et al., 

2017). As bases fisiopatológicas para a BBD sustentam-se nas interações 

embriológicas, anatômicas e funcionais entre a bexiga e o intestino. O acúmulo 

de fezes no reto pode afetar o esvaziamento e a capacidade de retenção da 

bexiga, por compressão mecânica ou por alterações dos estímulos neurais da 
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bexiga e dos músculos do assoalho pélvico. Em contrapartida, a retenção 

urinária voluntária pode levar à sensação reduzida para evacuar, resultando em 

constipação e/ou encoprese (Halachmi & Farhat, 2008).O tratamento destes 

pacientes é complexo, multiprofissional e envolve medidas comportamentais 

(uroterapia padrão), terapia medicamentosa e terapias adjuvantes como a 

neuromodulação e o biofeedback (Dos Santos et al., 2017).Cabe destacar que 

dois dos três artigos incluídos em nossa revisão (de Abreu et al., 2021; Ladi-

Seyedian et al., 2020b), incluíram pacientes com BBD, cujo diagnóstico de 

constipação havia sido estabelecido de constipação com base nos critérios de 

Roma IV (Drossman, 2016), mas que possuíam também sintomas do trato 

urinário inferior.  

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) consiste em 

uma série de exercícios simples que buscam aumentar a conscientização das 

crianças sobre a musculatura pélvica e sobre a ação sinérgica abdominal e 

perineal. O TMAP pode ter um papel relevante ao ensinar a criança a relaxar 

esses músculos durante a defecação (Kegel, 1951). Após treinamento realizado 

por fisioterapeuta, os pacientes são orientados a repetir os exercícios em caráter 

domiciliar, várias vezes ao dia. A utilização desta terapia em crianças com 

constipação ou BBD tem potencial para melhorar os sintomas de constipação, 

sendo considerada como uma opção de tratamento adjuvante (Sharifi-Rad et al., 

2018; van Engelenburg-van Lonkhuyzen et al., 2017). Dois dos três artigos 

incluídos em nossa revisão utilizaram o TMAP como tratamento associado, tanto 

no grupo de pacientes submetidos à neuromodulação, quanto nos pacientes do 

grupo controle (Ladi-Seyedian et al., 2020b; Sharifi-Rad et al., 2018).  

A constipação está associada a impacto negativo sobre a qualidade de 

vida da criança, justificada pela presença de sintomas físicos (como dor, esforço 

evacuatório) e pela repercussão social e psicológica causada principalmente 

pela incontinência fecal retentiva (Faleiros & Machado, 2006; Vriesman et al., 

2020). A avaliação da qualidade de vida na população pediátrica é uma 

ferramenta relevante para a promoção de saúde e análise da repercussão da 

doença sobre a vida da criança. Esta avaliação é realizada por meio de 

instrumentos específicos para avaliação de atitudes e comportamentos nas 

esferas social, emocional e física (Faleiros & Machado, 2006; Vriesman et al., 
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2020). No entanto, a maioria dos ensaios clínicos incluídos nesta revisão não 

realizaram avaliação da qualidade de vida como desfechos primário ou 

secundário (de Abreu et al., 2021; Ladi-Seyedian et al., 2020b). O único estudo 

que relatou impacto na qualidade de vida (Sharifi-Rad et al., 2018) não revelou 

impacto significativo sobre os escores de qualidade de vida de crianças 

submetidas à neuromodulação transcutânea. Este resultado, entretanto, pode 

ser explicado pelo número limitado de pacientes incluídos neste único estudo, 

impedindo o estabelecimento de conclusões consistentes.  

Duas revisões sistemáticas prévias investigaram os efeitos da 

neuromodulação no tratamento de crianças com constipação. Ng et al.,(2016) 

relataram não existir evidências suficientes para estabelecer conclusões em 

relação à efetividade e segurança para neuromodulação transcutânea em 

crianças com constipação. Entretanto, os autores incluíram apenas um ensaio 

clínico randomizado, com 46 crianças com constipação de trânsito lento (Chase 

et al., 2015). Iacona et al (2019) realizaram revisão sistemática ampla, incluindo 

estudos com diferentes delineamentos, e diferentes modalidades de 

neuromodulação. Devido à incompatibilidade dos dados, não foi possível realizar 

qualquer análise estatística. Apesar disso, os autores relataram resultados são 

positivos e encorajadores.   

Nossa revisão sistemática traz como pontos fortes sua metodologia bem 

delineada e criteriosa, em acordo com as principais orientações metodológicas 

(Higgins et al., 2019). A busca na literatura foi abrangente, em diferentes bases 

de dados, e conseguiu identificar estudos relevantes com boa qualidade 

metodológica. Além disso, diferentemente das revisões sistemáticas 

previamente publicadas sobre este tema, foi possível realizar duas metanálises 

sobre os principais desfechos clínicos: constipação intestinal e incontinência 

fecal retentiva. Os estudos incluídos apresentavam viés de publicação 

considerado como inexistente pelo funnel plot e a heterogeneidade das meta-

análises foram consideradas como nula,  o que fortalece o nível de evidência e 

recomendação. A qualidade metodológica dos estudos incluídos foram 

classificadas como alta na avaliação da qualidade da evidência e da força de 

recomendação pelo sistema GRADE,  permitindo, pela primeira vez, evidências 
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robustas da efetividade da neuromodulação transcutânea como método 

adjuvante para o tratamento de crianças com constipação intestinal.  
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7. CONCLUSÃO  

A neuromodulação transcutânea demonstrou-se eficaz como modalidade 

de tratamento adjuvante para crianças com constipação intestinal. A associação 

de neuromodulação transcutânea a outras modalidades de tratamento (TMAP 

ou uroterapia) demonstrou eficácia significativa para melhora da constipação e 

da incontinência fecal retentiva.  

Os resultados para os desfechos avaliados nesta revisão são 

concretos.  O grau de evidencia cientifica e a força de recomendação para uso 

da neuromodulação e considerado com alto, em relação aos desfechos 

estudados por essa revisão.  

 

7.1 Implicações para práticas clinicas  

A utilização da neuromodulação transcutânea como método adjuvante 

para tratamento da constipação intestinal em crianças apresenta nível alto de 

recomendação.  

 

7.2. Implicações para pesquisas futuras  

Sugere-se que a condução de novos ensaios clínicos randomizados que 

avaliem o papel da neuromodulação como modalidade isolada na melhora da 

constipação intestinal na criança e no adolescente e que também avaliem, como 

desfecho secundário, o impacto da neuromodulação sobre a qualidade de vida 

associada a constipação 
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7. APÊNDICES 

7.1.  Tabela do julgamento de risco de viés (apêndice 1) 

TABELA RISCO DE VIES  

BASEADA NO COCHRANE HADDBOOK 2019 

Risco de viés Julgamento Justificativa 

Viés de seleção 

Geração da sequência aleatória Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Ocultação de alocação Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Viés de performance  

Cegamento de participantes e 

profissionais 

Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Viés de detecção  

Cegamento de avaliadores de desfecho  Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Viés de atrito  

Desfechos incompletos Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Viés de relato  

Relato de desfecho seletivo  Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 

Outros vieses  

Outras fontes de viés  Baixo risco de viés (verde) 

Incerto risco de viés (amarelo) 

Alto risco de viés (vermelho) 

Descrição do julgamento 
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7.1.1. Tabela julgamento do risco de viés (de Abreu et al., 2021).  

Parassacral Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation for the Treatment of Children and 

Adolescents with Bladder and Bowel Dysfunction: A Randomized Clinical Trial 

Risco de viés Julgamento Justificativa 

Viés de seleção 

Geração da sequência aleatória Baixo risco de viés  Geração de números randômicos por 

computador. 

Ocultação de alocação Baixo risco de viés Envelope sequenciais numerados, 

opacos e selados.  

Viés de performance  

Cegamento de participantes e 

profissionais 

Baixo risco de viés   Cegamento de participantes e 

profissionais assegurado, e é improvável 

que o cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de detecção  

Cegamento de avaliadores de desfecho  Baixo risco de viés   Cegamento de avaliadores de desfecho 

e foi realizado, e é improvável que o 

cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de atrito  

Desfechos incompletos Baixo risco de viés Não houve perda de dados dos 

desfechos.  

Viés de relato  

Relato de desfecho seletivo  Baixo risco de viés  O protocolo do estudo está disponível e 

todos os desfechos primários e 

secundários pré-especificados que são 

de interesse da revisão foram 

reportados de acordo com o que foi 

proposto.  

Outros vieses  

Outras fontes de viés  Baixo risco de viés  O estudo parece estar livres de outras 

fontes de viés. 
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7.1.2. Tabela julgamento do risco de viés (Ladi-Seyedian et al., 

2020a) 

Management of Bladder Bowel Dysfunction in Children by Pelvic Floor Interferential Electrical 

Stimulation and Muscle Exercises: A Randomized Clinical Trial 

Risco de viés Julgamento Justificativa 

Viés de seleção 

Geração da sequência aleatória Baixo risco de viés  Geração de números randômicos por 

computador. 

Ocultação de alocação Risco de viés incerto  Informação insuficiente sobre o 

processo de ocultação de alocação para 

permitir julgamento. 

Viés de performance  

Cegamento de participantes e 

profissionais 

Baixo risco de viés   Cegamento de participantes e 

profissionais assegurado, e é improvável 

que o cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de detecção  

Cegamento de avaliadores de desfecho  Baixo risco de viés   Cegamento de avaliadores de desfecho 

e foi realizado, e é improvável que o 

cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de atrito  

Desfechos incompletos Alto risco de viés  Razões para perda de dados pode estar 

relacionada ao desfecho investigado, 

com desequilíbrio na quantidade de 

pacientes ou razões para perdas entre 

os grupos de intervenção;  

Viés de relato  

Relato de desfecho seletivo  Baixo risco de viés  O protocolo do estudo está disponível e 

todos os desfechos primários e 

secundários pré-especificados que são 

de interesse da revisão foram 

reportados de acordo com o que foi 

proposto.  

Outros vieses  

Outras fontes de viés  Baixo risco de viés  O estudo parece estar livres de outras 

fontes de viés. 
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7.1.3. Tabela julgamento do risco de viés (Sharifi-Rad et al., 2018) 

Management of Bladder Bowel Dysfunction in Children by Pelvic Floor Interferential Electrical 

Stimulation and Muscle Exercises: A Randomized Clinical Trial 

Risco de viés Julgamento Justificativa 

Viés de seleção 

Geração da sequência aleatória Baixo risco de viés  Geração de números randômicos por 

computador. 

Ocultação de alocação Risco de viés incerto  Informação insuficiente sobre o 

processo de ocultação de alocação para 

permitir julgamento. 

Viés de performance  

Cegamento de participantes e 

profissionais 

Baixo risco de viés   Cegamento de participantes e 

profissionais assegurado, e é improvável 

que o cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de detecção  

Cegamento de avaliadores de desfecho  Baixo risco de viés   Cegamento de avaliadores de desfecho 

e foi realizado, e é improvável que o 

cegamento tenha sido quebrado. 

Viés de atrito  

Desfechos incompletos Alto risco de viés  Razões para perda de dados pode estar 

relacionada ao desfecho investigado, 

com desequilíbrio na quantidade de 

pacientes ou razões para perdas entre 

os grupos de intervenção;  

Viés de relato  

Relato de desfecho seletivo  Baixo risco de viés  O protocolo do estudo está disponível e 

todos os desfechos primários e 

secundários pré-especificados que são 

de interesse da revisão foram 

reportados de acordo com o que foi 

proposto.  

Outros vieses  

Outras fontes de viés  Baixo risco de viés  O estudo parece estar livres de outras 

fontes de viés. 
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7.1.4. Formulário de extração de dados (apêndice 2)  
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7.1.5. Formulário de extração de dados (de Abreu et al., 2021) 
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7.1.6. Formulário de extração de dados (Ladi-Seyedian et al., 2020a) 
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7.1.7. Formulário de extração de dados (Sharifi-Rad et al., 2018) 
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7.1.8. Características dos estudos excluídos (apêndice 3) 

Estudo Razão de exclusão 

Chase 

2005 

Este foi um estudo piloto de grupo único de oito crianças (7 a 16 anos) 

avaliando os efeitos do TENS (Transcutaneous electrical nerve 

stimulation) em crianças que tinham constipação crônica resistente ao 

tratamento e sujeira que não tinham várias opções de tratamento 

Excluído com base no desenho do estudo 

Chase 

2009 

Este foi um estudo piloto não randomizado que avaliou a eficácia do TENS 

(Transcutaneous electrical nerve stimulation) doméstico diário na melhoria 

dos hábitos intestinais de crianças com constipação por trânsito lento 

Este estudo recrutou crianças que responderam mal em um ensaio clínico 

randomizado (RTC) anterior sobre TENS (Transcutaneous electrical nerve 

stimulation) e constipação por trânsito lento 

Excluído com base no desenho do estudo 

Clarke 

2012 

Este foi um estudo de grupo único não randomizado antes e depois que 

avaliou a sequência de propagação do cólon de um grupo de crianças com 

constipação por trânsito lento após a aplicação de TENS (Transcutaneous 

electrical nerve stimulation) 

Excluído com base no desenho do estudo 

Dwyer 

2014 

Um estudo de coorte prospectivo que avaliou o uso de neuromodulação 

sacral em crianças com síndrome de eliminação disfuncional, que incluiu 

disfunção intestinal ou da bexiga 

Excluído com base no desenho do estudo e na população avaliada 

Iacona 

2019 

Uma revisão sistemática da literatura sobre o uso de neuromodulação em 

crianças para constipação e sujidade refratária ao médico tratamento. 

Excluído com base no tipo de artigo 

Ismail 

2009 

Um estudo de acompanhamento não randomizado que avaliou a eficácia da 

aplicação diária do TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) em 

casa em participantes que responderam mal à aplicação três vezes por 
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semana do TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) em um 

ensaio clínico randomizado (RCT) 

Excluído com base no desenho do estudo 

Joensson 

2015 

Um ensaio randomizado duplo-cego controlado que avaliou o efeito agudo 

da estimulação elétrica nervosa transcutânea na motilidade retal em 

crianças com bexiga hiperativa 

Excluído com base nos desfechos de interesse  

Ng RT 

2016 

Uma revisão sistemática da literatura avaliando a eficácia e segurança do 

TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) quando empregado 

para melhorar a função intestinal e os sintomas relacionados à constipação 

em crianças com constipação. 

Excluído com base no tipo de artigo 

Thomas 

2013 

Uma revisão da literatura avaliando o efeito da estimulação do nervo sacral 

em adultos e crianças com constipação de trânsito lento 

Excluído com base no tipo de artigo 

Yik 

2012a 

Este foi um estudo não randomizado de grupo único antes e depois que 

avaliou a sequência de propagação do cólon de um grupo de crianças com 

constipação por trânsito lento após a aplicação de TENS (Transcutaneous 

electrical nerve stimulation) 

Excluído com base no desenho do estudo 

Yik 

2012b 

Este foi um estudo não randomizado de grupo único antes e depois que 

avaliou os sintomas clínicos de um grupo de crianças com constipação por 

trânsito lento após a aplicação diária de TENS (Transcutaneous electrical 

nerve stimulation) em casa, além do tratamento laxante 

Excluído com base no desenho do estudo 

Yik 

2012c 

Esta auditoria retrospectiva teve como objetivo determinar se o uso de 

TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) afetou as taxas de 

formação de apendicostomia 

Excluído com base no desenho do estudo 
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Yik 

2013a 

Um estudo de grupo único antes e depois que avaliou os efeitos do TENS 

(Transcutaneous electrical nerve stimulation) entregue inicialmente na 

clínica do fisioterapeuta por 4 semanas, em seguida, em casa em 62 crianças 

com sintomas clínicos relacionados à constipação 

Publicado em forma abstrata 

Excluído com base no desenho do estudo 

Yik 

2013b 

Um estudo não comparativo de grupo único que avaliou os efeitos do TENS 

(Transcutaneous electrical nerve stimulation) inicialmente na clínica do 

fisioterapeuta por 4 semanas, depois em casa por 3-6 meses em 62 crianças 

com sintomas clínicos relacionados à constipação 

Publicado em forma abstrata 

O conjunto de dados relatado era semelhante a (Yik 2013a) 

Excluído com base no desenho do estudo 
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8. ANEXOS 

8.1. Cadastro do protocolo da revisão sistemática PROSPERO (anexo 1)  
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8.2. Dispensa comitê ética em pesquisa da faculdade de medicina de 

Botucatu (Unesp) (anexo 2)  
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9.   Estudos incluídos (anexo 3).  

9.1. Estudo de (Sharifi-Rad et al., 2018) 
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9.2. Estudo de (Ladi-Seyedian et al., 2020a) 
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9.3. Estudo de (de Abreu et al., 2021) 
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