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RESUMO

Enurese é definida como perda involuntaria de urina durante o sono em criancas maiores de 5 anos.
Afeta cerca de 10 a 15% das criancas aos 6 anos e a prevaléncia diminui com o passar da idade.
Mesmo sem tratamento adequado a taxa de resolugdo é de 15% ao ano A fisiopatologia da enurese
é complexa, multifatorial e envolve fatores genéticos, fisiolégicos e psicolégicos. Provoca intenso
sofrimento psicolégico para a crianga e familia com prejuizos na relacdo social, desenvolvimento
escolar e emocional. A anamnese e exame fisico sdo fundamentais para classificacdo do tipo de
enurese em monossintomdtica (quando ndo existem sintomas diurnos do trato urindrio inferior) ou
ndo monossintomatica (associada a outros sintomas do trato urinario inferior). A familia deve ser
orientada a realizar o didrio miccional e o de noites secas para auxiliar na classificacdo da enurese
e na determinagdo do plano terapéutico adequado para cada crianga. O tratamento das criancas
enuréticas deve sempre envolver a uroterapia associada a outras intervengdes. O uso do alarme
e desmopressina sdo considerados como o tratamento de primeira linha. O objetivo deste artigo é
revisar o0 manejo da enurese primdria monossintomatica. O manejo da enurese deve ser realizado de
maneira multiprofissional e individualizado. O envolvimento da familia e o interesse da crianga sdo
fundamentais para o sucesso terapéutico.

Palavras-chave: Enurese. Uroterapia. Terapia com Alarme. Desamino Arginina Vasopressina.

ABSTRACT

Enuresis Is defined as involuntary nght-time bedwetting after the age of 5 years old. Affects 10% to 15%
of 6-year-old children and decreases over the years. Without treatment, resolution rate is 15% per year:
Enuresis pathophysiology s complex, multifactorial and involve genetic, physiological and psychological
factors. It causes intense psychological distress for the child and his family with impairments in social
relationship, school and emotional aevelopment. Anamnesis and physical examination are fundamental
for classitying the type of enuresis: monosymptomatic (when there are no other symptoms of the lower
urinary tract) or non-monosymptomatic (associated with any diurnal symptoms of the lower urinary tract).
Family should be instructed to perform the voiding and the dry njght’s diaries to assist in the enuresis
classification and determination of the appropriate and individualized therapeutic plan for each child.
Enuretic children treatment should always involve urotherapy associated with other interventions. Alarm
system and desmaopressin are considered the first line of treatment. The purpose of this paper Is to review
the management of monosymptomatic primary enuresis. Enuresis management should be performed in a
multjprofessional and individualized way: Family involvement and child interest are critical to therapeutic
success.

Keywords: Enuresis. Urotherapy: Alarm Therapy: Deamino Arginine Vasopressin
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INTRODUGAO

Enurese (EN) é definida como incontinéncia urindria
intermitente durante os periodos de sono em criangas
maiores de 5 anos. A duracdo de 3 meses consecutivos e
uma frequéncia minima de 1 episédio por més, também sao
necessdrios para o diagndstico.! A prevaléncia diminui com a
idade e é estimada em 10 -15% aos 6 anos, 5% aos 10 anos
e 0,5 a 2% entre adolescentes e adultos jovens.? Demonstrou-
se uma taxa de cura anual espontanea de aproximadamente
15%. A taxa de prevaléncia dos meninos em relacdo as
meninas estd em torno de 3:1.3 Apesar de ser um problema
mundial, a maioria dos pais subestima o impacto da EN na
vida das criangas. Alguns evitam procurar tratamento devido
ao constrangimento, outros aguardam a melhora espontanea.*
Porém, em alguns casos, a falta do tratamento adequado pode
resultar na persisténcia da enurese até a vida adulta. Esta
associada a sofrimento psicolégico e constrangimento social
para a crianca e sua familia e foi classificada como o terceiro
evento mais estressante para a crianga, durante a infancia.>

E uma condicao de causa multifatorial. A histéria familiar
de EN desempenha um importante papel na sua etiologia.®
Se ambos os pais foram enuréticos na infancia, o risco dos
filhos de apresentar enurese é de 77%; se apenas um dos
pais apresentou EN, esta taxa é de 44% e se nenhum dos pais
foi afetado, a incidéncia cai para 15%. Os trés mecanismos
comumente propostos para explicar a EN sdo: producdo
noturna excessiva de urina (polilria noturna, ou seja, volume
urinario noturno maior que 130% da capacidade vesical
méxima ou maior que o volume expresso pela férmula (idade
+9) x 20, hiperatividade do detrusor e dificuldade para
despertar em resposta a plenitude vesical.”® A capacidade
vesical esperada para a idade em ml é calculada pela féormula:
(idade +1) x 30.!

A EN ¢é classificada como primdria ou secundaria. Na
priméria, a crianga nunca se manteve seca, por periodo de 6
meses ou mais, o que corresponde a 80% dos casos e secundaria
quando ocorreu um periodo sem perdas de pelo menos 6
meses. Nos casos em que a EN € a unica manifestacdo, sem
sintomas diurnos, denomina-se de enurese monossintomética
(ENM). A enurese ndo monossintomatica (ENNM) vem
acompanhada de sintomas diurnos do trato urindrio inferior,
tais como incontinéncia urinaria diurna, urgéncia miccional,
aumento ou diminuicdo da frequéncia das micgdes (<4 ou
>7 micgoes/dia), manobras de contencdo, hesitacdo, esforco,
jato urindrio fraco ou intermitente, sensacao de esvaziamento
incompleto, gotejamento poés-miccional e dor genital. A EN
pode ainda ser subdividida em frequente quando os episédios
ocorrem quatro ou mais vezes por semana e infrequente,
menos de 4 vezes por semana.”’® O tipo mais comum ¢é a
enurese primaria monossintomética.’

As comorbidades mais frequentemente associadas
a EN sdo a constipacdo intestinal funcional, distarbios
neuropsiquiatricos, como transtorno de déficit de atencdo e
hiperatividade e doencas obstrutivas das vias aéreas.’

Para um manejo adequado da EN é essencial a coleta de
uma histéria clinica para caracterizar melhor a EN e realizacdo
de exame fisico detalhados com o objetivo de identificar sinais
e sintomas de outras patologias de base.’

Abordaremos neste artigo o tratamento da ENM.

Manejo da enurese na infancia

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa, na qual foi realizada uma
pesquisa bibliogréfica nas bases de dados PubMed, SciELO
e Lilacs, utilizando os termos “Enuresis AND management”.
Como critérios de inclusido foram selecionados: meta-andlises,
revisGes sistematicas, ensaios clinicos aleatorizados, estudos
observacionais e diretrizes clinicas, tendo sido incluidos
artigos em lingua inglesa, de junho de 2002 a agosto de 2019.
A selecdo dos artigos baseou-se na avaliacdo dos titulos,
resumos e os artigos na fntegra, objetivando a inclusdo de
trabalhos importantes.

REVISAO DA LITERATURA

O pediatra é o primeiro profissional ao qual, geralmente,
as criancas com EN procuram pelo atendimento. Uma primeira
abordagem é simples, mas demorada; portanto, é importante
que o profissional tenha experiéncia e compromisso nesses
esclarecimentos iniciais para a familia. Essa avaliagdo inicial
tem trés principais objetivos:10 1) Identificar a crianca que
tem enurese secundéria a alguma condigdo clinica ainda ndo
diagnosticada (ex. diabetes, anemia falciforme, hipertrofia de
adenoides); 2) Identificar a crianca que necessita, por outras
razdes, de avaliagdes posteriores; 3) Identificar criangas com
condigdes importantes de comorbidades.?

Nessa avaliacdo inicial, a anamnese é o ponto crucial.
Dados da rotina miccional e fecal identificardo o tipo de
EN.® Essa diferenciagdo vai impactar no tratamento que serd
instituido. E necessario que se saiba sobre as caracteristicas da
EN: o horario que ocorre, a periodicidade das perdas por noite
e por semana, se a cama fica encharcada ou apenas molha o
pijama, se a crianca tem também nocturia. A funcdo vesical
e a fecal estdo inter-relacionadas, portanto, questdes sobre a
rotina fecal também devem ser incorporadas na anamnese
estruturada. Incontinéncia fecal é um sintoma comum em
criangas com constipagdo, que deve também ser pesquisada.’

O plano de tratamento deve ser individualizado e depende
do envolvimento da crianga e da familia. Deve-se explicar para
a familia que a enurese é uma condicdo involuntéria, portanto
nao é aceitavel que haja punigdes ou humilhagdes, atitudes
essas que em nada contribuem para a resolugao do quadro,
além de piorar o quadro de baixa estima desses pacientes,
que ja estda comprometida pela presenga da enurese. Deve-se
esclarecer, principalmente para a crianga, que esse sintoma
é comum entre criangas da mesma idade, mas que isso nao
€ comentado por ser considerado um “segredo” de familia.®
O objetivo principal do tratamento é permitir que a crianca
permaneca seca durante a noite ou reduzir significativamente
o nimero de noites molhadas.'

Apds anamnese e exame fisico detalhado (destaca-se aqui
a inspecdo da regido genital, desde que a crianca sinta-se
confortavel e da regido lombossacra, que deve ser realizada
para a identificagdo de estigmas cutaneos de disrafismo oculto
como a presenca de seio dérmico sacral, lipoma, hemangioma
sacral, tufo piloso, assimetria de prega glitea, entre outros),"
a familia deve ser orientada a realizar o diario das eliminagdes
e o didrio de noites secas e molhadas:

Didrio das eliminagdes: é o registro do hordrio e volume
dos liquidos ingeridos e das micgdes, das perdas urindrias
durante o dia e durante do sono, dos sintomas de urgéncia e
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do aspecto e frequéncia das evacuagoes. Este didrio devera
ser realizado por 48 horas, ndo necessariamente em dias
consecutivos. O registro dos episédios das perdas urinarias
durante o sono e das evacuagdes deverd ser realizado por 7
dias consecutivos. Para a estimativa perda urindria noturna
deve se basear na diferenca de peso das fraldas ou da roupa
de cama quando secas e molhadas.?

Didrio de noites secas e molhadas: deve ser realizado para
identificacdo da frequéncia da EN. No calendario, a crianga
desenha um sol nas noites que permaneceu seca e uma nuvem
nas noites em que apresentou EN. Esse instrumento ajuda a
demonstrar o sucesso das intervengoes.?

Também é recomendado na abordagem inicial de todos
os casos de EN se aplique um questiondrio de triagem para
disturbios neuropsiquiatricos, diante de evidéncias crescentes
da associacdo com esses distlrbios, principalmente nos
casos de ENNM.'23 O Unico exame laboratorial necessario
na investigacdo inicial nos pacientes com ENM ¢€ a analise
bioquimica da urina, gram de gota e urocultura." Em
pacientes refratdrios ao tratamento adequado, outros
exames complementares, como ultrassonografia dos rins e
vias urindrias, podem ser necessarios. A uretrocistografia
miccional ndo faz parte da propedéutica de rotina.'

Na presenca de comorbidades associadas, a sequéncia
de tratamento deve ser sempre abordé-las primeiramente,
destacando aqui o tratamento rigoroso da constipagdo
intestinal.”'* O tratamento podera ser realizado com
dieta laxativa, adequagcdo da ingesta hidrica associado ao
Polietilenoglicol (PEG) 4.000 sem eletrélitos na dose 0,3 a 1
grama/Kg/dia. Em caso de desimpactagao fecal é recomendado
a dose 1-1,5 gramas/kg por 3 a 6 dias com necessidade de
reavaliacdo em 1 semana.’

A uroterapia ndo farmacolégica é fundamental para o
tratamento das criangas com ambos os tipos de EN. Antes
dos 7 anos de idade poderéd ser a Unica abordagem terapéutica
para a ENM.

Com as informacdes obtidas no diédrio das eliminacdes, é
possivel identificar 4 subgrupos principais de pacientes com
ENM e sugerir o tratamento de acordo com as caracteristicas
de cada crianca e da motivacao da familia:®

1- Criancas com volume urindrio noturno normal e
capacidade vesical normal: pode-se usar tanto alarme como
desmopressina.

2- Criangas com capacidade vesical pequena para a idade:
normalmente serdo resistentes ao uso da desmopressina e
terdo melhor resposta com uso do alarme.

3- Criangas com noctlria e com capacidade vesical
normal: indicado o uso de desmopressina.

4- Nocturia associada a capacidade vesical pequena:
Terapia combinada com uso do alarme e desmopressina. A
combinagdo dos dois métodos aumenta a tolerancia ao uso do
alarme que ndo vai despertar vérias vezes a noite.

UROTERAPIA

Terapia comportamental: recomenda-se o esvaziamento
regular da bexiga durante o dia (entre 4 a 7 vezes) ou a cada 3
horas, incluindo o periodo escolar, sendo imprescindivel antes
de dormire ao acordar. Manter a postura ideal com relaxamento
dos musculos do assoalho pélvico durante a micgdo, uso de
redutor de vaso e apoio para os pés dependendo da idade da
crianca.l Recomenda-se uma ingestdo hidrica durante o dia
(100 mL/kg para crianca até 10 kg; entre 10 e 20 kg 1000ml
+ 50 ml para kg que ultrapasse 10 kg e entre 20 e 30 kg 1500
ml + 20 ml para cada kg que ultrapasse 20 kg).'®

E eficaz nas criancas motivadas e cooperativas e
normalmente é utilizada naquelas maiores de 6 anos.3 E
importante orientar os cuidadores a evitar agdes ou palavras
que irdo provocar vergonha ou culpa, sendo que a punigao é
altamente deletéria.’

A familia deve limitar a ingestdo de liquidos a noite, de
bebidas cafeinadas e gasosas, alimentos com alto teor de sal
e proteinas, incluindo produtos lacteos.'® Envolver a crianga
no processo de limpeza e troca da roupa de cama também é
uma opcao desde que nédo seja entendida como punigao e sim,
como colaboragéo.?

A resposta a uroterapia é melhor se a familia receber um
checklist com as orientagdes escritas.'” (Quadro 1).

Quadro 1: Instrugdes em forma de check list para pais de
criangas com enurese primdria monossintomatica, adaptado
de Neveus et al., 2010.

Segunda | Terca

Feira Feira Feira Feira Feira

Quarta | Quinta | Sexta

Sabado | Domingo

Estimule seu filho a urinar a cada 2 horas

Reduza a ingestao de liquidos ap6s o jantar

Aconselhe seu filho a beber quantidade
suficiente de dgua (pelo menos 30ml/Kg)

Encoraje o seu filho a NAO segurar a urina

Encoraje seu filho a comer alimentos laxativos

Aconselhe seu filho a fazer o calendéario de

noites secas e molhadas

Aconselhe seu filho a adotar uma postura

adequada no vaso

Encoraje seu filho a ter uma alimentagdo

saudavel

*Complete cada linha separadamente para cada dia com () ou (X)
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Condicionamento por alarme: o alarme é uma das duas
intervencdes de primeira linha, para ENM, recomendada
pela Sociedade Internacional de Continéncia em criangas
(recomendacdo nivel 1, grau A)."' O alarme é tao eficaz quanto
a desmopressina, porém com menor risco de recorréncia
ap6s o término do tratamento e sem efeitos adversos.! A
eficacia do tratamento com alarme é estimada entre 60 a
80%.'®" A desvantagem € que exige um tempo prolongado de

treinamento para se tornar efetivo.'®

O alarme é composto por um sensor de umidade colocado
no pijama, préximo a genitalia da crianca e ativado (vibragdo
ou som) quando ela molha a cama. Depois de acordada a
crianga deve ser estimulada a finalizar a mic¢do no banheiro.
O uso deve ser por 4 meses e o inicio do efeito é lento devendo
ser avaliado em 6 a 8 semanas.! Inicialmente os pais devem
ajudar quando o alarme tocar. Seu uso deve ser continuado
até que se complete um periodo de no minimo 14 noites secas
consecutivas.? A recidiva ocorre em 15 a 30% nos primeiros
6 meses apds o tratamento mas com frequéncia a crianga
responde a um segundo tratamento com o alarme.” O uso
do alarme ndo é apropriado quando os episédios de enurese
sdo infrequentes, quando existem problemas graves de
relacionamento entre pais e filho e nas criangas com sintomas
de transtorno desafiador opositivo ou outros transtornos
psicolégicos graves. A principal causa de falha terapéutica
com o uso do alarme € a incapacidade da crianga de acordar,
o que pode ser minimizado quando os pais se envolvem e dao
suporte ao tratamento. Ele deve ser indicado nas criangas com
maturidade para compreender e manusear o aparelho.’

<

Desmopressina: a desmopressina ¢ um andlogo da
vasopressina e diminui a frequéncia de enurese em até 65%
porém apresenta uma taxa elevada de recidiva, quando a
medicagdo € interrompida.! O principal beneficio é o efeito
antidiurético, reduzindo a produgdo de urina.> A politria
noturna, definida como producgdo de urina a noite superior
a 130% da capacidade vesical estimada para a idade,? é um
fator preditivo significativo para a boa resposta ao tratamento
com desmopressina.? Criangas que nao responderam ao
alarme podem se beneficiar com o uso combinado de alarme
e desmopressina.?’

E considerada a primeira linha de tratamento nas
criangas que ndo obtiveram sucesso com as modificagdes
comportamentais e alarme ou que precisam de uma
resposta imediata (ird dormir fora de casa).2 Devido ao risco
de intoxicagdo hidrica e hiponatremia, os pacientes sdo
orientados a restringir a ingestao hidrica a 250 ml apds 18h e
nao ingerir liquidos a noite. A polidipsia € uma contraindicagado
ao tratamento com desmopressina.?

A dose terapéutica inicial é de 0,2 mg/dia, na forma
oral, podendo ser aumentada em 0,1 mg a cada 2 semanas,
até o maximo de 0,4 mg/dia. A desmopressina devera ser
administrada 1 hora antes de dormir. Se houver resposta
positiva manter por cerca de 3 meses, seguindo-se de redugao
progressiva da dose até ser completamente interrompida.?

A taxa de sucesso relatada é de 40% para cura e 30% para
resposta parcial."?

Anticolinérgicos: no Brasil, os anticolinérgicos mais
usados sdo a oxibutinina e a tolterodina. A principal acdo é
inibir a hiperatividade vesical. O seu uso ndo é considerado
uma terapia de primeira linha para ENM, sendo recomendado

Manejo da enurese na infancia

na presenca de hiperatividade vesical e somente apés a falha
da desmopressina ou da terapia com alarme.>?!

Os principais efeitos adversos sdo o aumento da
temperatura corporal, boca seca, cefaleia, taquicardia,
visdo borrada, alteragdes de humor, constipagcdo intestinal
e o residuo urindrio pés miccional. O Unico anticolinérgico
aprovado para uso em crianca é a oxibutinina. A dose usual de
oxibutinina é de 0,2 a 0,4 mg/kg/ 2 a 3 x ao dia (max 15 mg/
dia). Se houver uma boa resposta terapéutica, recomenda-se
que a retirada da droga seja feita gradualmente no periodo de
3 meses.?

Antidepressivo triciclico: aimipramina é um antidepressivo
triciclico e o seu mecanismo de agdo nado é bem claro, sendo
atribuido ao efeito anticolinérgico e simpaticomimético e
ndo ao efeito antidepressivo. Apresenta efeitos colaterais
significativos (ansiedade, anorexia, boca seca, vOmitos,
tontura e sonoléncia) e sérios efeitos adversos como
hepatotoxicidade e cardiotoxicidade. Ela deve ser considerada
apenas nos pacientes que ndo obtiveram sucesso com outras
terapias.2 E efetivo em cerca de 40% dos pacientes mas apenas
25% permanecem secos apds suspensdo da medicacdo.” E
considerada uma medicacdo de terceira linha para tratamento
da enurese, ndo se justificando a sua prescrigdo ao nivel de
atengdo primaria.”»?> A dose da imipramina é de 1 a 2,5 mg/
kg em dose Unica, 1 hora de dormir em criangas acima de 9
anos.”

Eletroestimulacdo transcutdnea: a neuromodulagdo
transcutdnea e percutanea, seja na regiao sacral quanto na
tibial ao nivel do tornozelo, é utilizada como um tratamento
coadjuvante Util em criangas com hiperatividade do detrusor.
Em metandlise recente,® foi observada uma redugao
significativa no nimero de noites molhadas por semana e
aumento na capacidade vesical nas criangas submetidas
a eletroestimulagdo em comparagdo as criangas que nao
receberam o tratamento. Atualmente, seu uso no tratamento
da ENM necessita ser melhor avaliado com estudos controlados
e randomizados.?*

Terapias alternativas: acupuntura, hipnose, quiropraxia
mostram poucos beneficios e ndo devem ser indicadas
rotineiramente no tratamento da ENM.?

DISCUSSAO

A ENM ¢é uma condig¢do com fisiopatologia multifatorial
e complexa, que envolve o sistema nervoso central, ritmo
circadiano do hormdnio antidiurético e fungdo vesical.

O tratamento da ENM deve ser individualizado e o paciente
e a familia devem ser orientados sobre cada etapa, como cada
tipo de tratamento funciona e qual a resposta esperada de
cada passo terapéutico. O acompanhamento interdisciplinar
¢ fundamental, com pediatra, enfermeiro, fisioterapeuta e
psicélogo.

A histéria clinica e exame fisico detalhado sdo
fundamentais para a classificacdo do tipo de EN e definicdo
do planejamento estratégico adequado para cada crianca.

Um dos principais motivos da falha terapéutica na ENM é
o diagndstico incorreto do tipo de EN, com a ndo identificagdo
de sintomas urinérios diurnos, ou o ndo tratamento das
comorbidades (como constipagdo ou TDAH).’
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As evidéncias mais recentes demonstraram que o uso do
alarme é mais eficaz que o placebo e com recorréncia até 50%
menor ap6s interrupgdo do tratamento.”> Quando comparado
com a desmopressina o alarme apresenta discreta redugdo
na recorréncia, 0 mesmo se observa na comparacdo do uso
do alarme com antidepressivos triciclicos. O uso do alarme,
associado a desmopressina, inicialmente reduziu o nimero de
noites molhadas, porém nenhum beneficio foi observado na
reducdo de recaidas e na taxa de cura, quando comparado ao
uso isolado do alarme.?

O uso do treinamento de retencdo vesical (exercicios de
adiar o méximo a micgdo para tentar aumentar a capacidade
vesical) é prejudicial e ndo deve ser realizado.

A desmopressina é melhor que o placebo no tratamento da
ENM, com maior taxa de cura.? Quando comparada ao alarme,
no final do tratamento (apds 3 meses), nao existe diferenca
quanto a eficacia, porém a recorréncia apds a suspensdo da
desmopressina é maior em comparagao ao alarme.?’

O uso da oxibutinina deve ser reservado aos pacientes
com sintomas urinarios diurnos ou com EN associada a
hiperatividade do detrusor (ENNM).

As criancgas tratadas com Imipramina apresentam menos
noites molhadas em comparagdo aquelas que receberam
placebo. Comparada a desmopressina, ndo houve diferencas
significativas no n° de noites molhadas e na resposta final ao
tratamento'. Quando comparada ao alarme, a imipramina
apresentou menor taxa de resposta completa ao tratamento.?®

A avaliacdo da efic4cia do tratamento é importante tanto
do ponto de vista clinico como de pesquisa. A ICCS considera
como nao-resposta: redugdo menor que 50% da frequéncia
dos sintomas. Resposta parcial: reducdo de 50 a 99% da
frequéncia dos sintomas. Resposta completa: reducdo de
100% da frequéncia dos sintomas.??

CONCLUSAQ

ENM é uma condicdo multifatorial que exige uma
abordagem especifica para cada caso. A incidéncia diminui
espontaneamente com o passar dos anos, porém é uma
condicdo que pode se prolongar até a idade adulta. O
tratamento rigoroso da constipagdo intestinal funcional,
quando presente, precede a abordagem da EN. Atualmente, o
alarme urinario e a desmopressina estdo na primeira linha de
tratamento, sempre associados as terapias comportamentais
(uroterapia). Em casos de ndo sucesso a terapéutica, investigar
novamente se ndo ha sintomas diurnos, mesmo que sutis.
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