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Introducao

Enurese (EN) é definida como incontinéncia urinéria intermitente durante o sono em criangas com idade
superior a cinco anos, podendo estar acompanhada de sintomas urinarios diurnos (incontinéncia urinaria
diurna, urgéncia miccional, aumento ou diminuicdo das mic¢gdes, manobras de contencéo, hesitacao, esfor-
¢o, jato fraco ou intermitente, sensacéo de esvaziamento incompleto, gotejamento pés-miccional, dor genital
e constipacdo), sendo chamada de enurese ndo monossintomatica (ENNM). Nos casos em que a EN é a
unica manifestacédo, sem sintomas diurnos, denomina-se de enurese monossintomatica (ENM). Pode ser
subdividida em primaria, quando a crianga nunca se manteve seca ou este periodo foi inferior a 6 meses, e
secundaria, quando ocorreu um periodo sem perdas de pelo menos 6 meses. Aenurese secundaria tem sido
associada com eventos estressantes ndo usuais (divércio dos pais, nascimento de um irmao, mudancga de
escola), embora a causa exata permanecga desconhecida. A EN pode ainda ser classificada como frequente,
quando os episddios de enurese ocorrem 4 ou mais vezes por semana, e infrequente, quando igual ou menos
que 3x/semana. E uma condig&o frequente na infancia com uma prevaléncia de 15 a 20% aos 5 anos de
idade, 7 a 10% aos 7 anos, 5% aos 10 anos e 2 a 3% na adolescéncia. AENM é mais prevalente no sexo
masculino, e a presenca de sintomas diurnos, nas meninas. Neste Boletim, iremos discutir a importancia de
se obter uma anamnese detalhada dos habitos miccionais e intestinais para o adequado diagnéstico diferen-
cial entre enurese monossintomatica e ndo monossintomatica, ja que a abordagem é diferente.

Diagnéstico clinico e propedéutico

O pediatra da atencéo primaria tem um papel fundamental no diagndéstico inicial, pois é a ele que a familia
de uma crianga com enurese ira relatar o problema. O encaminhamento ao especialista esta indicado nos
casos resistentes & abordagem padr&o. E importante que a anamnese seja colhida no formato de questiona-
rio e, sempre que possivel, as perguntas deverao ser dirigidas a crianga e em seguida aos pais, pois, frequen-
temente ha controvérsias na clareza das respostas, sendo esclarecida pela crianga. Para os sintomas que
ocorrem durante o sono, colher informacdes sobre a frequéncia da enurese (periodicidade/semana, nimero
de episédios/noite), a quantidade, se possivel, o horario, padrao de sono, dificuldade de despertar e historia
familiar de enurese. Para os sintomas diurnos, pesquisar a presenca, frequéncia e quantidade das perdas
urinarias, presenca de urgéncia miccional, manobras de contencéo (cruzar as pernas, ficar de cécoras para
pressionar o perineo com o calcanhar), niumero de micgdes, caracteristicas do jato urinario (fraco, interrompi-
do), esforgo para iniciar a micg¢éo, gotejamento pés-miccional, sensagéo de esvaziamento vesical incompleto
e dor suprapubica. Avaliar o habito intestinal e a ingesta hidrica. Incluir perguntas sobre os marcos do desen-
volvimento, principalmente, a aquisigéo do treinamento esfincteriano, sobre antecedentes de ITU e vulvova-
ginites. E importante pesquisar o perfil psicossocial da familia e o desempenho escolar da crianca.
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Também faz parte da abordagem inicial detectar comorbidades associadas a condicdo de EN: Aprevalén-
cia de transtornos comportamentais (problemas internalizantes e externalizantes) é cerca de 20 a 30% nas
criancas com EN, 20 a 40% em criangas com incontinéncia diurna e 30 a 50% naquelas com incontinéncia
fecal. Dentre os transtornos externalizantes, destacam-se transtorno do déficit de atengéo e hiperatividade
(TDAH) e transtorno desafiador opositor; e dentre os internalizantes, ansiedade e depressao.

Fazem parte da investigagé&o inicial o exame qualitativo de urina e cultura e a determinag&o de ureia e
creatinina séricas. A ultrassonografia renal e das vias urinarias nao € rigorosamente necessaria na ENM bem
estabelecida, sendo obrigatoria na ENNM. As alteragcbdes que podem estar presentes séo: dilatagao pielocali-
cinal e dos ureteres, parede vesical espessada e/ou trabeculada, presenca de diverticulos e de residuo pos-
miccional aumentado. A uretrocistografia miccional ndo faz parte da propedéutica de rotina nos pacientes
com EN, seja qual for o tipo. Esta indicada em casos especificos, como ITU recorrente e presenca de hidrone-
frose, com o objetivo de detectar refluxo vésico-ureteral ou alteragbes anatémicas da bexiga e da uretra.

Tratamento

Aescolha do tratamento depende dos subtipos de enurese (ENM e ENNM), das comorbidades existentes
e da motivacao da crianga e dos pais.

A uroterapia nao farmacologica é fundamental para o tratamento das criangas com ambos os tipos de
enurese. Antes dos 7 anos de idade podera ser a Unica abordagem terapéutica para a ENM. No entanto, é
fundamental enfatizar que a constipagao intestinal, quando presente, deve ser tratada em primeiro lugar,
seguida pelo tratamento dos sintomas diurnos e, por ultimo, os sintomas noturnos. Neste documento, iremos
detalhar o tratamento de ENNM. O tratamento da ENM esta descrito no boletim cientifico em
http://blog.smp.org.br/enurese-noturna-o-que-ha-de-novo/.

1) Uroterapia nao farmacolégica

E uma terapia conservadora para a abordagem dos sintomas do trato urinario inferior, podendo ser
dividida em uroterapia padrao e especifica.

Uroterapia Padréao - A perda urinaria, principalmente a enurese, para muitas familias e para a crianga é
motivo de constrangimento. Portanto, o primeiro passo é desmistificar a enurese para a familia informando-a
sobre patogénese e alta prevaléncia da mesma. E essencial, tanto para o diagnéstico inicial como para o
acompanhamento, o preenchimento do diario das eliminagbes que é o registro do horario e volume dos
liquidos ingeridos e das mic¢des, das perdas urinarias durante o dia e durante do sono, dos sintomas de
urgéncia e do aspecto e frequéncia das evacuagdes. Os pais devem preencher um calendario de noites
secas e molhadas para identificar a frequéncia das perdas noturnas (7 dias) assim como a frequéncia das
micgdes (2 dias) e das evacuacgdes (14 dias). Recomenda-se o esvaziamento regular da bexiga durante o dia
(entre 4 a 7 micgdes) ou a cada 3 horas, incluindo o periodo escolar, sendo imprescindivel antes de dormir e
ao acordar. Manter a postura ideal com relaxamento dos musculos do assoalho pélvico durante a micgao, o
uso de redutor de vaso e apoio para os pés dependendo da idade da criangca. Recomenda-se uma ingestao
hidrica durante o dia (100 mL/ kg para crianga até 10 kg; 1000ml + 50 ml para kg que ultrapasse 10 kg até 20
kg, 1500 ml + 20 ml para cada kg que ultrapasse 20 kg).

Uroterapia Especifica- Biofeedback - E uma técnica que tem o objetivo de ensinar a crianca a ter
consciéncia do estado de contracao e relaxamento da sua musculatura de assoalho pélvico, auxiliando no
controle voluntario e relaxamento durante a mic¢ao. Permite a monitoracdo continua de sinais sobre as
atividades dos musculos do assoalho pélvico.

2) Terapia medicamentosa

No Brasil, os anticolinérgicos mais usados sdo a oxibutinina e a tolterodina. A principal acéo ¢é inibir a
hiperatividade vesical. O seu uso néo é considerado uma terapia de primeira linha para ENM, sendo reco-
mendado somente apdés a falha da desmopressina ou da terapia com alarme (vide
http://blog.smp.org.br/enurese-noturna-o-que-ha-de-novo/ ). Em criangas com sintomas de bexiga hiperati-
va, os anticolinérgicos podem ser eficazes como terapia adjuvante. A dose usual € de 0,2 a 0,4 mg/kg 2 a
3x/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.

3) Neuromodulagéao

ANeuromodulagéo tenta restaurar a fungéo do trato urinério inferior pela modulagao da atividade nervosa,
através da estimulagio elétrica periférica.



A eletroestimulacao tanto na regido sacral quanto na tibial, ao nivel do tornozelo, & utilizada como um
tratamento coadjuvante util em criangas com hiperatividade do detrusor.

Consideragées Finais

EN é uma condicdo comum em criangas na ateng¢ao primaria. A realizagdo de uma anamnese detalhada
assim como do diario de elimina¢des desempenham um papel fundamental para o diagnéstico diferencial do
tipo de enurese. Além disso, permitem a identificagcao das criancas que necessitarao de avaliagédo especiali-
zada (ENNM).

Deve-se esclarecer a familia que a enurese nao é um ato voluntario da crianga, portanto, néo é aceitavel
que haja puni¢cdes ou humilhagbes, atitudes essas que em nada contribuem para a resolu¢cao do quadro,
além de piorar o quadro de baixa estima desses pacientes. AEN, seja qual for o tipo, tem importante impacto
psicossocial para a crianga e para sua familia, em limitagdo social e implicacbes emocionais caso néo seja
abordada adequadamente, o que requer a atencao especial por parte do pediatra.
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