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nurese constitui um grupo muito comum de distirbios na infincia que apresenta

uma taxa de prevaléncia semelhante em todo mundo. 10% de todas as criangas de

7 anos molham a cama A noite e 2% a 3%, durante o dia. Apesar de uma elevada
taxa de remissdo, ainda 1% a 2% de todos os adolescentes apresentam enurese noturna
e menos de 1% por enurese diurna. A grande maioria dos transtornos de excregio sio
funcionais, i.e, nio devido a causas neuroldgicas, estruturais ou médicas (von Gontard &
Neveus, 20006).

Enurese estd associada com estresse emocional em criangas e pais, que é reversivel
assim que as criangas se deixam de urinar na cama. Atingir a continéncia ¢, por
conseguinte, o objetivo principal do tratamento e vai levar a uma melhoria da autoestima
e da autoconfianga (Longstaffe et al, 2000). Por outro lado, 20%-40% de todas as criangas
com enurese tém distdrbios psicolégicos adicionais comérbidos, nio apenas condigoes de
externalizacio, como déficit de atengio e hiperatividade (TDAH) e transtorno desafiador
opositivo (TDO), mas também transtornos de internalizacdo, como depressio. Essas
comorbidades requerem avaliagio e tratamento em separado - em adi¢do ao tratamento

orientado para o sintoma da desordem de excregio da crianca.

A maioria dos tipos de enurese pode ser tratada eficazmente com aconselhamento
e abordagens cognitivo-comportamentais, mas alguns podem exigir medicagao adicional.
Essas terapias podem, na maioria dos casos, ser fornecidas em regime ambulatério de
cuidados primdrios — assumindo que elas sejam baseadas em um diagndstico correto e a
crianga e os pais recebem atendimento profissional adequado com tempo suficiente. O
objetivo deste capitulo é fornecer uma abordagem prética para a avaliagio e tratamento
de criangas com enurese que pode ser implementado em diversas configuragoes, mesmo

naqueles com recursos limitados.

DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A enurese ¢ definida por ambos CID-10 (Organizagio Mundial de Saide, 2008) e
DSM-IV-TR (Associa¢io Americana de Psiquiatria, 2000) como mic¢do involuntdria (ou
mesmo intencional) anormal em criangas de 5 anos de idade ou mais apés exclusao de causas
orginicas. A micgao deve persistir durante pelo menos trés meses para ser considerado um
distirbio. De acordo com a CID-10, a enurese ¢ diagnosticada se a micgio ocorre duas
vezes por més em criancas menores de 7 anos de idade e uma vez por més em criangas de
7 anos e mais velhas. O critério de acordo com 0 DSM-IV é menos preciso: a micgio deve
ocorrer pelo menos duas vezes por semana ou entdo deve causar sofrimento clinicamente
signiﬁcativo ou prejuizo em dreas académicas, sociais (ocupacionais) ou em outras dreas de
funcionamento importantes. Ambos CID-10 ¢ DSM-IV-TR descrevem enurese noturna,
diurna ou combinada - nenhum outro subtipo ¢ incluido. Além disso, a CID-10 exclui
o diagnéstico de enurese se outros transtornos psiquidtricos estiverem presentes. Ambos
CID-10 e DSM-IV-TR estao desatualizados e nio refletem os resultados de pesquisas mais
recentes neste campo. Infelizmente, os critérios propostos no DSM-5 critérios nio sio
muito Uteis e podem até constituir um retrocesso em relagio ao DSM-IV. A Sociedade
Internacional de Continéncia em Criangas (ICCS) (Neveus et al., 2006) propds novas
sugestoes mais praticas, que estao sendo revisadas em 2012. O objetivo é fornecer termos
clinicos simples e descritivos que podem ser utilizados em todos os contextos em todo o

mundo.

De acordo com os critérios da ICCS, enurese denota uma eliminagio de urina
intermitente (i.e, ndo continua) durante o sono em criancas apds seu quinto aniversirio. O

termo noturna pode ser adicionado por razdes de clareza (i.e, enurese e enurese noturna sao
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Tabela C.4.1 Definigcoes de Acordo com a Sociedade Internacional de
Continéncia em Criangas

. Incontinéncia intermitente durante o Enurese ou enurese noturna
sono

. 5 anos de idade ou mais

. Incontinéncia diurna Incontinéncia urinaria ou incontinéncia urinaria
«  5anos de idade ou mais diurna (ndo enurese diurna). Na maioria dos
casos funcional.

sin6nimos). Enurese diurna ¢ denominada incontinéncia urindria, que pode ser organica
(estrutural, neurogénica ou devido a outras causas fisicas) ou funcional. Como a vasta
maioria dos casos é funcional, a maioria das criangas com enurese diurna seria considerada
portadora de alguma forma de incontinéncia urindria funcional. Segundo estes critérios,
enurese diurna é um termo obsoleto e deve ser evitado. Se as criangas urinassem durante o

sono e durante o dia, elas receberiam dois diagndsticos: enurese e incontinéncia urindria.

A classificagao da enurese é simples. Apenas dois aspectos precisam ser considerados:
o perfodo mais longo de continéncia e se sintomas do trato urindrio inferior estao presentes:
*  Enurese primdria significa que a crianga tem continéncia a menos de 6 meses (ou
nunca teve periodo prolongado de continéncia urindria)

*  Enurese secunddria significa que ocorreu uma recaida depois de um periodo de pelo
menos 6 meses de continéncia.

O periodo de continéncia pode ocorrer em qualquer idade; também nao importa se ele veio
espontaneamente ou foi conseguido por tratamento. Esta distingo ¢ importante porque
criangas com enurese secunddria sofreram eventos estressantes na vida (como separagio dos
pais, nascimento de irmaos, etc) com mais frequéncia e tém maiores taxas de comorbidades
psiquidtricas (JAR velin et al, 1990; von Gontard et al, 2011b). Estas questées devem
ser levadas em consideracio na avaliacio e no tratamento, seno o tratamento da enurese

primaria e secunddria é exatamente o mesmo.

A presenca de sintomas do trato urindrio inferior é mais importante, uma vez
que traz implicagoes para o tratamento. As criangas que urinam durante o sono e nio
tém sintomas diurnos sugerindo disttrbios na fungio da bexiga estdo sofrendo de enurese
smonossintptomdtica. Em outras palavras, elas urinam durante a noite, mas o armazenamento
e o esvaziamento da bexiga é completamente normal (ou seja, as criancas vao ao banheiro
5-7 vezes durante o dia, nio adiam a mic¢do com o uso de manobras de contengio, nio
experienciam sintomas de urgéncia miccional e podem esvaziar a bexiga sem problemas).
Nestes casos, o tratamento pode se concentrar nos episédios de enurese durante o sono,

sem procedimentos preliminares adicionais.

As criangas que tém sintomas do trato urindrio inferior e que podem ter sintomas
gastrointestinais, como constipagio e escape, tém enurese nao-monossintomdtica. Na
enurese nio-monossintomdtica noturna, sintomas diurnos devem ser tratados primeiro,
antes de abordar a incontinéncia noturna. Os termos monossintomdticos e nio
monossintomdticos sdo inteiramente baseados na histéria clinica e verificados por didrios

miccionais, i.e, baseiam-se apenas na avaliagao clinica (von Gontard & Neveus, 2006).

A classificagio da incontinéncia urindria diurna é mais complexa. A maioria dos tipos

¢ funcional — incontinéncia urindria orginica ¢ rara e pode ser devido a causas estruturais,
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Figuar C.4.1 Classificagdo de enurese noturna de acordo com a Children’s Continence

Society

*Incontinéncia diurna, frequéncia de micgdo diurna aumentada/diminuida, urgéncia, adiamento miccional, manobras de

contengao, fluxo de urina intermitente, fluxo interrompido, constipagao, encoprese, etc.

neurogénicas ou outras causas médicas. As trés sindromes principais de incontinéncia
urindria funcional sio:

e Incontinéncia de urgéncia

e Adiamento miccional, e

*  Micgio disfuncional.

Tipos raros incluem: incontinéncia urindria de esforco, incontinéncia ao riso,
hipoatividade do detrusor e outros. Cada um destes tipos de incontinéncia urindria tem

sintomas tipicos.

7

Incontinéncia de urgéncia ou bexiga hiperativa é caracterizada por sintomas de
urgéncia, aumento da frequéncia de micgio e pequenos volumes de micgio. Por outro
lado, a baixa frequéncia de mic¢io e adiamento da micgio ¢é tipico no adiamento miccional.

Em ambos os casos, as criancas empregam manobras de contengio para evitarem se molhar.

Micgdo disfuncional é um distarbio da fase de esvaziamento: em vez de relaxar o
musculo do esfincter, ele é paradoxalmente contraido. Esfor¢o miccional e uma interrup¢io

do fluxo de urina sio indicativos dessa desordem.

Incontinéncia de esforco é rara em criangas - em contraste com os adultos.
Incontinéncia durante a tosse, espirro (i.e, qualquer aumento da pressio intra-abdominal)
e de pequenos volumes sao tipicos. Incontinéncia ao riso é caracterizada por incontinéncia
durante o ato de rir, em grandes volumes com esvaziamento aparentemente completo da
bexiga. Hipoatividade do detrusor, uma descompensagio do musculo detrusor, é marcada
por um fluxo interrompido; consequentemente, esvaziar a bexiga s6 ¢ possivel pelo

esforco.

Como a incontinéncia urindria diurna (e a enurese nio-monossimpdtica) podem
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Tabela C.4.2 Classificagao de Incontinéncia Diurna (incontinéncia
urinaria funcional) e sintomas chaves de distingao

Incontinéncia de urgéncia (bexiga +  Urgéncia
hiperativa) +  Frequéncia superior a 7 vezes por dia
«  Pequeno volume de micgéo
Adiamento miccional «  Micc&o infrequente (< 5 vezes por dia)
+  Adiamento
Micgao disfuncional «  Esforgo para iniciar e durante a micgao
¢+ Fluxo de urina interrompido
Incontinéncia de esforgo +  Incontinéncia durante tosse, espirro
*  Pequenos volumes
Incontinéncia ao riso *  Incontinéncia durante o riso
+  Grandes volumes com esvaziamento da
bexiga aparentemente completo
Hipoatividade do detrusor *  Fluxo interrompido

+  Esvaziamento da bexiga possivel apenas
pelo esforco

ser identificadas por taxas de frequéncia e volume de micc¢io alteradas, ¢ util conhecer os
valores normais (estas sdo apenas uma aproximacao), que sio mostrados na Tabela C.4.2.
Normalmente, as criangas urinam de 5-7 vezes por dia. O volume de urina normal em
mililitros pode ser calculado somando-se um a idade da crianca e multiplicando o resultado
por 30. Por exemplo, uma quantidade normal de urina eliminada por uma crianga de 8
anos seria: 8 + 1 =9; 9 x 30 = 270 ml.

O objetivo do tratamento consiste em alcancar a longo prazo a continéncia continua
e completa, e ndo apenas uma reduc¢io dos sintomas. Infelizmente, isto nio é conseguido
em todos casos; para algumas criancas e familias, no entanto, uma reducao da frequéncia de
episédios de incontinéncia podem prestar socorro e foi mostrado que melhora a autoestima
(Longstaffe et al, 2000).

EPIDEMIOLOGIA

A enurese é de 2-3 vezes mais comum do que a incontinéncia urindria diurna; ela ¢
de 1,5 a 2 vezes mais comum em meninos do que meninas. A prevaléncia de incontinéncia
noturna diminui com o aumento da idade: de 20% em criancas de 4 anos, 10% em
criancas de 7 anos, 1% -2% em adolescentes, e 0,3% -1,7% entre os adultos (von Gontard
& Neveus, 2006). A prevaléncia depende da forma como é definido enurese, especialmente
no nimero de noites de incontinéncia necessirio. Em um estudo de uma grande populagio
de 8.151 criangas com idade de 7% anos, 15,5% teve enurese noturna (20,2% meninos,
meninas 10,5%). A anurese frequente, definida por duas ou mais noites de incontinéncia
por semana, afetou apenas 2,6% deles (3,6% meninos, meninas 1,6%) (Butler et al, 2005).
A primdria é mais comum do que a enurese secunddria, com taxas compardveis na idade
de 7 anos (Fergusson et al, 1986). A enurese monossintomdtica é duas vezes (68,5%) mais

comum que a enurese hdo-monossintomdticas (31,5%) (Butler et al, 2000).

A incontinéncia urindria diurna é 1,5 vezes mais comum em meninas do que em

meninos (Bower et ai, 1996; Hellstrom et al, 1990); 2% a 3% das criancas de 7 anos e
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menos de 1% de adolescentes tém incontinéncia durante o dia (Hellstrom et al, 1990;
Largo et al, 1978). Em um estudo de uma populacio do Reino Unido de 13.973 criangas,
as taxas de incontinéncia infrequente (menos de 2 vezes por semana) e frequente (mais de
2 vezes por semana) foram, respectivamente: 13,6% e 1,9%, a idade de 4% anos; 7,8% e
1,5% a 5%2 anos; 9,7% e 1,0% a 6% anos; 6,9% e 1,0% a idade de 7Y% anos; 4,4% e 0,5%
em 9% anos (Swithinbank et al, 2010). Diferentes trajetérias podem ser identificadas:

. Criancas com incontinéncia crénica, persistente ao longo de muitos anos

e Criangas com recaidas e

e Um grupo com uma taxa de remissio espontinea continua (Heron et al, 2008).

A incontinéncia de urgéncia ¢ a mais comum, afetando 4% das criangas de 7 anos
de idade, especialmente as meninas (Hellstrom et al, 1990). O adiamento miccional é o
segundo tipo mais comum com base em estudos clinicos. Taxas de base populacional para

os outros tipos estao faltando.

A prevaléncia de enurese noturna é semelhante em todo o mundo:

*  4,3% das criancas e adolescentes chineses com idades entre 6-16 anos (Liu et al,
2000)

* 8% das criangas de 6-11 anos em Taiwan (Chang et al, 2011)

*  14,9% de criancas de 5-7 anos na Turquia (Erdogan et al, 2007)
*  15% das criancas e adolescentes na Ardbia Saudita (Kalo & Bella, 1996) Clique na figura para ouvir

e 17,4% de 7 anos de idade no Sudio (Rahim & Cederblad, 1986) duas C”an??s (;ompartllhando
suas experiéncias de enurese.

*  20,8% das criancas e adolescentes com idades entre 6-15 anos na Eti6pia, incluindo
incontinéncia diurna (Desta et al, 2007).

Variagbes nas taxas sio provavelmente devido a diferentes defini¢es, modos de
avaliagio e possivel subnotificacio devido 4 indesejabilidade social, particularmente em os

estudos chineses e taiwaneses.

Apenas alguns estudos relataram a incontinéncia urindria diurna. Por exemplo,
16,6% das criancas coreanas com idades entre 5-13 anos tinham bexiga hiperativa, 4,5%

incontinéncia diurna e 6,4% enurese (Chung et al, 2009).

APRESENTACOES CLINICAS

Os sintomas tipicos de enurese monossintomdtica sao: sono profundo e dificil
excitagio (Wolfish et al, 1997), aumento do volume de urina durante a noite (politria) e
incontinéncia de grande volume. A apresentagio tipica é uma crianca que é extremamente
dificil acordar e que molha a cama com grandes quantidades de urina. Em contraste, a

funcio da bexiga durante o dia é completamente normal.

Criangas com enurese ndo-monossintomdtica t€m os mesmos sintomas mas,
adicionalmente, tém sinais semelhantes aqueles com incontinéncia urindria diurna (exceto
incontinéncia). Isso significa que alguns vdo ao banheiro com pouca frequéncia e adiam a
mic¢io com manobras de contengio, outros tém sinais de urgéncia e frequéncia, enquanto
outros tém que se esfor¢ar e do fluxo de urina é interrompido. Além disso, infecgoes do

trato urindrio (ITU), constipagio e encoprese podem estar prsentes.

Criancas com enurese secunddria tém maiores taxas de comorbidades
comportamentais e distdrbios emocionais (von Gontard et al, 1999). Uma recaida pode
ser precipitada por eventos de vida estressantes, como a separagio ou divércio dos pais

(Jarvelin et al, 1990). De outra forma, eles nio diferem daqueles com enurese primdria.
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Criancas com incontinéncia de urgéncia sao caracterizadas por:

* Alta frequéncia de micgio (mais de 7 vezes por dia, com pequenos intervalos entre elas)
* Sintomas de urgéncia, s vezes com desejo subito, intenso

* Incontinéncia com volumes pequenos de micgdo, aumentando com o cansaco, por

exemplo, durante 4 tarde

* Manobras de conten¢ao, tais como contrair os musculos do assoalho pélvico, pressionar as
coxas juntas, prender o abddmen, pular de uma perna para a outra, sentar nos calcanhares,

de cécoras com o calcanhar pressionado contra o perineo (sinal de reveréncia)
* Vulvovaginite, dermatite perigenital
* Infecgbes do trato urindrio

Os sinais tipicos de adiamento miccional sdo:
e Baixa frequéncia de micgio (menos de 5 vezes por dia)

¢ Adiamento da mic¢io em certas situagoes (escola, brincar, ler, televisao). Com o
aumento do adiamento e com a plenitude da bexiga, manobras de contengio sao
iniciadas (como na incontinéncia de urgéncia) até que a micgao nao possa ser
evitada.

e Constipag¢io e encoprese s30 comuns.

O adiamento miccional é caracterizado por:

* Esforco repetido no inicio e durante a mic¢io

¢ Fluxo de urina intermitente e fracionado

e Esvaziamento incompleto da bexiga com a urina residual e ITU
e Retencio de fezes, constipagio e encoprese

¢ Refluxo vesico-ureteral.

Os sintomas clinicos de incontinéncia urindria de esforco sio incontinéncia
durante situacdes que resultam em aumento da pressio intra-abdominal (tosse, espirro,
brincadeiras e esportes). Incontinéncia ao riso estd associada com cataplexia, i.e, as
contragbes motoras podem ser visivel. A incontinéncia ¢ iniciada por rir e muitas vezes nio
pode ser interrompida até que a bexiga esteja vazia. Criancas com bexiga hipoativa tém
micgoes infrequentes (menos de 5 vezes por dia), uma grande bexiga com esvaziamento

incompleto e grandes volumes residuais.

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Os fatores genéticos e neurobioldgicos interagem com as influéncias ambientais na
patogénese dos distirbios de excre¢io. Enquanto alguns tém um marcado componente
genético (enurese monossintomdtica e incontinéncia de urgéncia), em outros ambos fatores
genéticos e ambientais estdo envolvidos (enurese secunddria), enquanto alguns sio mais

ambientalmente determinados (adiamento miccional).
Enurese

A enurese ¢ um distdrbio de maturagio geneticamente determinado do sistema
nervoso central (von Gontard et al, 2001; 2011a); 70% a 80% de todas as criangas com

enurese tém parentes afetados. Os indices de concordincia sio maiores entre os gémeos

monozigéticos do que entre os dizigticos (Bakwin, 1973). O risco de recorréncia para
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uma crianca ser afetada por enurese é de 40% se um dos pais ¢ 70% se ambos os pais
tivessem sido enuréticos (Bakwin, 1973). A maioria dos casos é consistente com um modo
de heranga autossdmico dominante; apenas um terco dos casos sio esporddicos (von
Gontard et al, 2001). Diversos loci nos cromossomos 12, 13 e 22 foram identificados em
estudos de linkage - Independentemente do tipo de enurese (von Gontard et al, 2001).
Genes candidatos nao foram ainda identificados. A predisposicio genética para a enurese
permanece ao longo da vida e pode ser reativada por fatores de risco, mesmo na idade

adulta (Hublin et al, 1998).

As criangas com enurese tem mais “sinais neuroldgicos leves” e precisam de
mais tempo para completar tarefas motoras (von Gontard et al, 2006). Em contraste, a
arquitetura do sono nio ¢ afetada. A Enurese ocorre em fases de sono nao-REM, ou seja,
nao estd associada com o sonho (enurese durante o sono REM ¢ a exce¢ao). A enurese
ocorre predominantemente no primeiro ter¢o da noite - algumas criangas ainda molham a
cama 10 minutos depois de adormecer. A laténcia média ¢ de 3 horas (Neveus et al, 1999).
Isto explica por que algumas criancas com enurese tem incontinéncia mesmo durante

cochilos diurnos.
Os principais mecanismos responsdveis pelo desenvolvimento da enurese incluem:

*  Volume de urina aumentado (politria) afeta algumas, mas nao todas as criangas.
Isto estd associado a uma varia¢io circadiana (mas nao auséncia) do hormdénio
antidiurético (Rittig et al, 1989).

e ¢ Despertar dificil ¢ outro fator importante (Wolfish et al, 1997). Em hordrios de
despertar padronizados com sons de até 120 decibéis, apenas 9% das criancas com
enurese podem ser acordadas - significativamente menor do que os controles. Isto
significa que as criangas com enurese nio acordam quando sua bexiga estd cheia.

e Finalmente, as criangas tém um déficit inibitério do centro pontino da mic¢io do
tronco cerebral. Quando a bexiga estd cheia durante o sono, eles nao sio capazes de

suprimir suficientemente seu esvaziamento (Koff 1996).

Além da disfungio local da bexiga, os mesmos fatores sio responsdveis pelo

desenvolvimento da enurese nao-monossintomdtica.

Fatores psicossociais modulam riscos genéticos e neurobioldgicos em diferentes
maneiras. A data de inicio e a intensidade do treinamento do uso do vaso sanitdrio, por
exemplo, nio tem nenhum efeito sobre o desenvolvimento da enurese (Largo et al, 1978;
1996). Fatores psicossociais desempenham um papel menor na enurese primdria, uma vez
que a taxa de distarbios psicoldgicos e fatores de risco nio é aumentada (Fergusson et al,
1986; Feehan et al, 1990). As criancas com enurese secunddria, no entanto, tém tanto as
maiores taxas de distirbios emocionais e comportamentais, quanto de eventos de vida
estressantes antes da recaida (Jirvelin et al, 1990; Feehan et al, 1990). A idade de inicio
na escola (5-6 anos) ¢ a mais comum para recaida, enquanto a separacio dos pais ou do

divércio é o mais importante evento de vida (Jirvelin et al, 1990).

Incontinéncia Urindria

Os fatores genéticos desempenham um papel na incontinéncia urindria diurna. Em
um estudo de base populacional de 8.230 criangas, o odds ratio para a incontinéncia diurna
aumentou 3,28 se a mie ¢ 10,1 se o pai foi afetado (von Gontard et al, 2011a). Estudos
de ligacio demonstram uma ligagao positiva ao cromossoma 17 (Eiberg et al, 2001). A
incontinéncia de urgéncia é causada por contragdes espontineas do detrusor durante a

fase de enchimento da bexiga, que nio sao suficientemente inibidas pelo sistema nervoso
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central (Franco, 2007). Fatores genéticos também desempenham um papel principal na

incontinéncia ao riso, mas nao nos outros tipos de incontinéncia.

A continéncia diurna nao ¢ influenciada pelo treinamento precoce e intensivo do
uso do vaso sanitdrio em geral (Largo et al, 1996; 1978). No entanto, fatores psicossociais
desempenham um importante papel na incontinéncia diurna (ver secgio sobre
comorbidade). O adiamento miccional pode ser devido a um hébito adquirido ou como

um dos muitos sintomas de oposi¢io como parte do TDO (Kuhn et al., 2008).

COMORBIDADE

Enurese

No geral, os disttrbios psicoldgicos sio de 2 a 5 vezes mais frequentes em criangas
com distirbios de excre¢io. Em suma, 20% a 30% das criancas com enurese, 20%
-40% daquelas com incontinéncia urindria, ¢ 30-50% com encoprese tém comorbidades
clinicamente relevantes (von Gontard et al, 2011b). As taxas de comorbidade sio mais
elevadas em criangas com enurese secunddria - até 40% em base populacional, e 75%
em estudos de base clinica (Feehan et al, 1990; von Gontard et al, 1999). As criancas
com enurese nio-monossintomdtica tém mais transtornos comérbidos do que aqueles com

enurese monossintomatica (Butler et al, 20006).

TDAH ¢ o transtorno comérbido mais comum na enurese. Num estudo
populacional de 1379 criancas com idade de 6 anos, 9,4% tinham sintomas de TDAH
clinicamente relevantes comparado com 3,4% das criancas sem incontinéncia (von
Gontard et al, 2011c). A taxa de TDAH em criangas enuréticas que compareceram em
hospital pedidtrico foi de 28,3%, em comparagio para 10,3% em uma amostra nio
selecionada (Baeyens et al, 20006). A enurese persistiu por mais tempo em criancas com
TDAH - 2 anos depois, 65% ainda estavam enuréticos em comparagio com 37% dos
controles (Baeyens et al, 2005). A enurese em combinac¢io com o TDAH ¢é mais dificil
de tratar devido a nio conformidade. Com o tratamento de alarme, 43% daquelas com
TDAH comérbido apresentaram continéncia (versus 69% daqueles com enurese isolada)
aos 6 meses e somente 19% (vs. 66%) aos 12 meses. A taxa de nio conformidade foi de

38% se ambos enurese e TDAH coexistissem (Crimmins et al, 2003).

Transtornos de externalizagio predominam, mas condi¢bes de internalizacdo
também podem ocorrer. Em um estudo de base populacional britinica de 8242 criangas
com a idade de 7%2 anos, aqueles com enurese também sofriam de ansiedade de separacio
(8,0%), ansiedade social (70%), fobia especifica (14,1%), ansiedade generalizada (10,5%),
depressio (14,2%), TDO (8,8%), transtornos de conduta (8,5%) ¢ TDAH (17,6%)
(Joinson et al, 2007).

As criangas com enurese nio s6 sao atingidas com mais comorbidades, elas também
sd0 mais angustiadas e mostram mais sintomas subclinicos, que muitas vezes melhoraram
ao atingir a continéncia. A autoestima pode ser afetada e pode melhorar em tratamento
- independentemente do sucesso do tratamento (Longstaffe et al, 2000). Além disso, a
qualidade de vida pode ser reduzida pela enurese (Bachmann et al, 2009). Tanto as criangas

quanto os pais podem ser angustiados pela enurese.
Incontinéncia Urindria Diurna

As taxas de comorbidade entre criangas com incontinéncia urindria diurna (30%-
40%) sio ligeiramente mais elevadas do que em criangas com enurese (20%-40%) (von

Gontard et al, 2011b). Em um estudo de base populacional de 8.242 criangas com

idade de 7 Y% anos, os transtornos de externalizagio foram predominantes com taxas

Enurese Cc4
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significativamente aumentadas de TDAH (24,8%), TDO (10,9%) e transtornos de
conduta (11,8%) (Joinson et al, 2006). Em outro estudo populacional, 36,7% das criangas
com incontinéncia urindria tinham sintomas de TDAH, em comparagio com 3,4% das
criancas com continéncia (von Gontardet al, 2011c). A adesio ao tratamento é menor
nos casos de incontinéncia urindria ¢ TDAH: apenas 68% tornaram-se continentes, em
comparacio com 91% dos controles com incontinéncia urindria sem TDAH (Crimmins

et al, 2003).

Criangas com incontinéncia de urgéncia tém menores taxas de comorbidades do que
aquelas com o adiamento miccional (36% vs 59%), mas mais elevadas do que os controlos
(9%) (Kuhn etal, 2009). Criangas com incontinéncia de urgéncia predominantemente tém
distarbios de internalizacio, enquanto o distirbio mais comum no adiamento miccional
TDO (Kuhn et al, 2009). Parece que as comorbidades sao uma consequéncia da micgao na
incontinéncia de urgéncia, enquanto ODD parece ser o problema subjacente na anulagao

adiamento. Muito menos se sabe sobre comorbidade nos outros tipos de incontinéncia.

DIAGNOSTICO

Avaliagio e um diagnéstico cuidadoso sio as bases para o sucesso do tratamento
- Cada subtipo de enurese e incontinéncia urindria responde melhor ao seu tratamento
especifico. Avaliacio significa também a construcio de um relacionamento com a crianca
e com os pais que vai tornar-se a base de todo o curso da terapia. E, por conseguinte,
aconselhdvel dedicar bastante tempo na primeira consulta com a crianca e os pais. Mais
detalhes sobre o diagnéstico e tratamento de todos os transtornos de excre¢io podem ser
encontrados em von Gontard e Neveus (20006), que ainda ¢ o livro mais abrangente sobre

o tema, tanto em informagio de base e quanto em procedimentos préticos.

A maior parte do processo de diagndstico é baseado em simples préticas clinicas boas
que podem ser providas em cendrios de atengdo primdria. O passo mais importante ¢ uma
hist6ria boa e completa. A histéria ird conduzir o clinico para os possiveis diagnésticos, que
devem ser acompanhados e permitir a exclusao de muitas outras condi¢des. Um exemplo

de uma histéria detalhada com perguntas pertinentes podem ser encontrado no Apéndice

C.4.1.
Tabela frequéncia-volume

O segundo passo mais importante ¢ a tabela de frequéncia—volume de 48
horas. E pedido aos pais para observar, registrar ¢ medir durante de 48 horas, quando
e quanto seus filhos urinam e consomem liquidos, bem como sintomas associados, tais
como incontinéncia, manobras de contengio, etc. Pode ser entregue aos pais um copo
medidor simples de plastico (que eles trardo de volta na préxima consulta e que pode ser
usado muitas outras vezes). Essa tabela d4 informagoes essenciais para o diagndstico. Na
incontinéncia de urgéncia, por exemplo, uma frequéncia de mic¢ao superior a 7 vezes e
pequenos volumes (de 20-60 ml) sao tipicos; no adiamento miccional, algumas criangas
urinam apenas 2 ou 3 vezes por dia com grandes volumes de 400 ml ou mais. Além disso, os
habitos de consumo de liquidos podem ser avaliados: a maioria das criangas com disttirbios
de eliminagio nio ingere bastante liquidos (alguns apenas 400-600ml), enquanto que a
polidipsia é extremamente rara. A maioria dos pais nio estdo conscientes dos hébitos de
mic¢io e ingestao de liquidos de seu filho e nao serdo capazes de fornecer esta informagao

quando solicitados. Um exemplo de uma tabela ¢ apresentado no apéndice C.4.2.

Questiondrios

Enurese C4
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Questiondrios de enurese especificos sio Uteis para confirmar e aumentar as
informagdes que as criancas e os pais fornecem (ver apéndice C.4.3). A tabela de frequéncia—

volume de 48 horas, no entanto, é muito mais importante do que um questiondrio.

Exame Fisico

Cada crianga deve ser examinada fisicamente pelo menos uma vez no inicio de
tratamento. E essencial que as causas orginicas de incontinéncia sejam excluidas. O exame
pedidtrico e neuroldgico completo é recomendado. Criangas com incontinéncia urindria
diurna podem exigir vérios exames ao longo do tratamento, especialmente se ITU e outras
complicacdes ocorrerem. Para a maioria das criangas com enurese, especialmente com

enurese monossintomatica, um exame serd suficiente.
Investigagoes

Pelo menos uma anélise de urina (com uma tira reagente de urina) é recomendada
para se ter certeza de que nenhum sinal de bacteritiria e evidéncia de ITU estdo presentes.
Isto é especialmente importante na incontinéncia urinaria diurna; que geralmente ¢é

negativa em criangas com enurese monossintomatica.

Se estiver disponivel, a ultrassonografia ¢ uma ferramenta muito dtil e nio-invasiva.
Além de detectar anomalias estruturais do trato urindrio, a ultrassonografia pode dar
valiosas informagées sobre trés mudancas funcionais:
*  Uma parede de bexiga espessada (> 2,5 mm) pode ser um indicativo de hipertrofia da
parede da bexiga como um sinal de disfuncio da bexiga ou pode ser devido a ITU

*  Urina residual (> 20 ml) pode ser indicativo de esvaziamento incompleto da bexiga;
e, finalmente,

*  Um difimetro retal alargado de mais de 25 milimetros pode ser um sinal de retengao
de fezes e constipagdo.

Contudo, mesmo na Europa, a ultrassonografia nio estd facilmente disponivel
em muitos paises e, portanto, nio rotineiramente realizada em criangas com enurese e
incontinéncia urindria. Em casos complicados com I'TU recorrente ela estd definitivamente

indicada.

Todos os outros procedimentos nio sio indicados rotineiramente. A urofluxometria
isolada ou combinada com EMG de assoalho pélvico é necessdria para o diagndstico de
miccio disfuncional (Chase et al, 2011). Os assim chamados staccato (alteragbes nas taxas
de fluxo) ou fracionados (interrupgio completa de fluxo) sao tipicos, combinados com as
contragées do assoalho pélvico. Se nio estiverem disponiveis, a boa prtica clinica seria a de
ouvir e observar uma crianga durante o esvaziamento da bexiga: pode-se ouvir e observar o

esforco bem como o aumento e a diminuigio do fluxo de urina.

Todos os outros, especialmente os procedimentos invasivos, nio devem ser
realizados em criangas com enurese ou incontinéncia urindria funciona,l a menos que eles
tenham absolutamente indicacio médica. Investigagoes radioldgicas e uroldgicas devem

ser evitadas, pois elas s20 na maioria dos casos desnecessdrias e podem prejudicar a crianga.
Avaliagao psiquidtrica

Em um contexto psiquidtrico infantil, uma avaliacio de rotina considerando
transtornos emocionais e comportamentais comodrbidos é recomendada. Em todas
as outras configuragoes (pedidtrica, urolégica, etc) pelo menos uma triagem com um
questiondrio parental validado e padronizado é recomendada por causa da alta frequéncia
de transtornos comoérbidos (von Gontard et al, 2011b). Isto pode ser feito em uma ou

duas etapas, quer através da utilizagdo de um curto questiondrio de triagem, tais como o
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Figura C.4.1 Fluxograma para avaliagao de sintomas psicolégicos (subclinicos) ou disturbios

(clinicos): o tratamento especifico para a enurese/incontinéncia € o mesmo para todas as
criangas; aqueles com sintomas requerem aconselhamento, aquelees com transtornos
necessitam de tratamento (de von Gontard et al, 2011b)
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SSIPPE (Van Hoecke et al, 2007), em primeiro lugar e um longo questiondrio depois, ou
por meio de um questiondrio longo tais como o CBCL (Achenbach, 1991). Se muitos itens
problemdticos forem sio endossados, um avaliagio completa por um psicdlogo infantil ou
psiquiatra deve ter seguimento. Se distirbios comérbidos estiverem presentes, eles devem

ser tratados (ver Figura C.4.1).
Diagnéstico diferencial

Causas somdticas de incontinéncia urindria devem ser excluidas. Isso inclui anomalias

estruturais (tais como epispddia, hipospddia, vdlvulas ureterais e outras malformagoes do  Recomendagbes para
avaliar o resultado do
tratamento de acordo
com a Children’s
Continence Society

(Neveus et al, 2006):

trato urindrio) condigbes neuroldgicas (como a espinha bifida oculta, amarrado-cabo-
sindrome, etc) e outras doencas pedidtricas (como diabetes insipidus, diabetes mellitus).

Distirbios emocionais e comportamentais comérbidos devem ser avaliados além do tipo

de transtorno de excrecio.
TRATAMENTO

Novamente, o tratamento da enurese e da incontinéncia urindria é baseado em
medidas simples e eficazes que podem ser oferecidas em muitos ambientes de aten¢io
primdria. No entanto, como a maioria das intervengoes, requer cooperagio prolongada da
crianca e dos pais. Informagoes mais detalhadas sao fornecidas no von Gontard e Neveus

(2000).

Enurese

Virias meta-andlises tém mostrado conclusivamente que, em geral, interven¢oes
nao farmacoldgicas sio mais eficazes do que a medicacdo, que também tem o seu lugar, se
for indicada (Houts et al, 1994; Lister-Sharp et al, 1997). A meta-andlise cldssica de Houts
et al (1994) mostra isso claramente (Figura C.4.2).

Principios gerais
Certos principios gerais devem ser seguidos para o tratamento:
e A crianga deve ter pelo menos 5 anos de idade (a idade necessdria para diagnosticar
enurese e incontinéncia urindria), as criangas menores nao necessitam de tratamento

* O tratamento deve sempre ser orientado para os sintomas, com vista a atingir
continéncia (ou seja, continéncia completa). Psicoterapia primdria para enurese
nio ¢ eficaz e nao ¢ indicado. Comorbidades devem ser tratadas separadamente de

acordo com recomendagoes baseadas em evidéncias

* Quando existem vdrias doengas concomitantes, a encoprese e a constipagio deve ser
tratadas primeiro porque algumas criangas vao parar de ter incontinéncia uma vez

que estes problemas forem resolvidos

* A incontinéncia diurna deve ser tratada primeiro, pois muitas criancas vao parar de

urinar 4 noite, uma vez os problemas diurnos forem tratados

e Na enurese ndo-monossintomdtica, todos os problemas diurnos de bexiga devem ser
abordados primeiro (de acordo com os principios de incontinéncia urindria) antes

de iniciar o tratamento especifico da enurese
* A enurese primdria e secunddria sio tratadas da mesma maneira
Os passos iniciais de tratamento sao simples, aspectos nio especificos de “boas
préticas”:
e Aconselhamento, suporte e fornecimento de informagoes

e Melhorar a motiva¢io e aliviar sentimentos de culpa

Enurese Cc4
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Figura C.4.2 Eficacia de diferentes formas de tratamento para
enurese noturna (% de continéncia no final do tratamento e no
seguimento) (Houts et al, 1994).
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* Educar sobre hdbitos de consumo de liquidos e de ir ao banheiro: beber mais
liquidos durante o dia, passar tempo no vaso sanitdrio, sentado de forma relaxada,

abstendo-se de manobras, etc.

e Ainterrupcio de todas as medidas ineficazes, como punir a crianga, restri¢io de
fluidos, vigilia e o levantamento, medicagio ineficaz, e outros tratamentos de

medicina alternativa

e +Um periodo de base de referéncia ¢ entao recomendado com uma simples
observacio e registro das noites de incontinéncia e continéncia durante um periodo
de 4 semanas. As criancas sio solicitadas a desenhar um simbolo para as noites de
incontinéncia e continéncia (nuvens e sdis, estrelas, etc) em uma tabela e trazé-la na

préxima consulta. Um exemplo de tabela é descrita no Apéndice C.4.4.

Estas medidas simples vdo alcancar a continéncia em 15-20% dos casos, sem
maiores intervencdes e sio apoiadas por evidéncias (revisio de Cochrane de Glazener e
Evans, 2004). Se essas intervencoes simples nio forem suficientes, o tratamento especifico

é necessario.

Duas intervengbes principais estdo disponiveis: o tratamento de alarme e a
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farmacoterapia. Como o tratamento de alarme ¢ mais eficaz e tem os melhores resultados
a longo prazo, este deve ser o tratamento de primeira linha, se a crianga e os pais estiverem
motivados. Como mostrado na Figura C.4.2, 62% das criancas atingem a continéncia
no final do tratamento e de 47% no seguimento. Houts et al (1994) conclui que “os
tratamentos de alarme de urina nio deveriam ser apenas considerados os tratamentos de
escolha, mas a evidéncia a partir dessa revisao sugere que a cura, em vez do gerenciamento,
¢ uma meta realista para a maioria das criangas que sofrem de enurese noturna. “Um revisio
de Cochrane de 22 RCTs envolvendo 1125 criancas concluiu: “intervengoes de alarme sio
um tratamento eficaz para a enurese noturna. A desmopressina e os triciclicos mostraram-
se eficazes durante o tratamento, mas este efeito no se manteve depois o tratamento foi

interrompido e os alarmes podem ser mais eficaz no a longo prazo”(Glazener et al, 2005).

Se o tratamento de alarme nao puder ser aplicado de modo adequado, a medicacio
(desmopressina) é o tratamento de segunda linha. Se ambos os métodos falharem, uma
troca para outro tratamento ¢ recomendada (Neveux et al, 2010) e mostrou ser eficaz
(Kwak et al, 2010).

Tratamento com alarme

Um alarme ¢ constituido por uma almofada ou por um sensor de metal, o qual estd
ligado a um sino por um fio. Uma vez que o sensor de se molhar, um circuito eléctrico é
fechado e o alarme acionado. Alarmes sio dispositivos simples; eles podem ser limpos e
utilizado por diferentes criangas muitas vezes. A esterilizagio nio é necessdria, tal como a
urina ¢é por si sé6 um fluido estéril (a menos que ITU estejam presentes), limpar com um

desinfetante superficial ¢ suficiente.

Existem dois tipos diferentes de alarmes, junto ao corpo e de cabeceira. Nos junto
a0 corpo, a campainha estd ligado ao pijama, enquanto o sensor estd ligado a cueca.
Se desejado, os alarmes junto ao corpo podem ser usados com fraldas. Nos alarmes de
cabeceira, uma folha metdlica ou um pedaco de tecido (com fios integrados) ¢ colocado
por baixo do lencol superior e ligado a um alarme ao lado da cama. Ambos os alarmes sao

igualmente eficazes. Por isso, as criancas devem decidir qual o alarme de sua preferéncia.

O alarme nio deve apenas ser receitado, mas suas fungoes devem ser demonstradas
e mostradas diretamente durante a consulta. As criancas devem sentir-se responséveis pelo
seu tratamento. Algumas instrucoes sio extremamente importantes e devem ser passadas

em detalhe com os pais e a crianga:

1. As criangas sdo solicitadas a ir ao banheiro antes de ir para a cama
2. O alarme é colocado e ligado

3. Nos casos de noite de continéncia, nada acontece e a crianga pode desligar o
alarme na manha seguinte. Em caso de incontinénciar, o alarme ¢ acionado ¢ a
crianga deve acordar completamente, por iniciativa prépria ou com ajuda dos
pais
A crianga é solicitada ir ao banheiro e urinar

5. O pijama e a roupa de cama sao trocados e o alarme ¢ reiniciado.

A crianca deve participar ativamente neste processo. Se a crianga tiver
incontinéncia uma segunda vez durante a noite, a rotina ¢ repetida.

7. Os pais sio convidados a registrar todos os dados relevantes em uma tabela (ver

Apéndice C.4.5).

Para ser bem sucedido, o alarme deve ser utilizado toda noite por um mdximo de 16
semanas. Algumas criangas se tornam continéntes em apenas algumas semanas, a maioria
ird requerer de 8 a 10 semanas e alguns um pouco mais. Depois de 14 noites consecutivas

de continéncia, o uso do alarme ¢ interrompido e que a crianga é considerada continente.

Enurese Cc4
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Wy Alarm unit sits on m'ght stand

Cord connects
alarm unit to mat

Mat sits undar
fitted or draw sheet

_) Figura C4.3 Dois

modelos de alarme

Anzacare DRI Excel
Alarm Unit

Urosengor™
inside a minipad

Os pais sao aconselhados a reiniciar o tratamento de alarme se uma recaida (duas noites de

incontinéncia por semana) acontecer, isso ocorre em até a 30% dos casos.

O tratamento de alarme baseia-se em um condicionamento operante e deve ser
reforcado com outras medidas, incluindo reforco positivo com elogio e outras recompensas,
bem como consequéncias aversivas, como levantar-se, ir ao banheiro e refazer a cama
(Butler, 1994). A continéncia pode ser conseguida por dois mecanismos bdsicos: ou as
criancas aprendem a acordar e ir ao banheiro (um ter¢o) ou eles dormem durante a noite

sem urinar (dois tercos).

Normalmente, o tratamento de alarme simples ¢ suficiente. Ele pode, contudo, ser
reforcado por meios adicionais. A simples adi¢io ao alarme é o chamado “treinamento de
despertar” por van Londen et al (1993). No treinamento de despertar o alarme é configurado
antes de dormir, o alarme ¢ disparado, as criancas sio instruidas a desligar o alarme dentro
de trés minutos, ir ao banheiro e reiniciar o alarme. Se isto for conseguido corretamente, as
criancas sio recompensadas com duas fichas, tais como adesivos. Se isto nio for conseguido,
uma ficha tem que ser devolvida. Em criangas mais jovens, achamos aconselhdvel modificar
este formagao: as criancas recebem uma ficha se forem bem sucedidas, mas nio tem que
devolvé-la, o que seria muito frustrante para elas. O treinamento de despertar mostrou-se
mais bem sucedido do que o alarme isolado. Um programa de treinamento bem conhecido é
o “treinamento da cama seca’ por Azrin et al (1974). Este ¢ um programa complicado, dificil de
realizar que inicia com uma noite intensiva (em que a crianca ¢ despertada uma vez a cada uma

hora até 01:00) e é seguido por tratamento de manutengio. As meta-andlises tém mostrado que “o

Enurese C4
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treinamento cama saca’ nio ¢ mais eficaz do que o tratamento de alarme isolado (Lister-Sharp et al,

1977). Portanto, nio é recomendado.

A combinagio do tratamento de alarme e da desmopressina nio pode ser recomendada
devido aos resultados conflitantes. No entanto, se uma crianca tem sintomas de urgéncia (ou seja,
uma enurese niao-monosintomdtica) uma combinagio de medicagio anticolinérgica (por exemplo,
de 2.5mg a 5mg de Oxibutinina ou Propiverina & noite) ¢ util, caso contrdrio, o alarme pode disparar
vérias vezes por noite e os resultados serio menos favordveis.

Medicagio

As indicagoes para medicagio sdo:
e Falta de disposicio para se submeter ao tratamento de alarme
¢ Falta de motivagio nas criangas

e Familias sobrecarregadas por demandas, tais como uma situacdo de trabalho, habitagao
apertada, criangas para cuidar, i.e., a cooperagdo com o tratamento de alarme nao ¢ possivel

*  Necessidade de continéncia a curto prazo, por exemplo, para passeios escolares.

Existem dois grupos de medicamentos com um efeito antidiurético claro: desmopressina e
antidepressivos triciclicos (ADTs). Embora ambos sejam eficazes, a desmopressina tem menos efeitos

secunddrios e, por conseguinte, é a substancia preferida.

A desmopressina (vasopressina de 1-desamino-8-D-arginina, abreviado DDAVP) ¢ um
andlogo sintético do horménio antidiurético (ADH). Uma redugio de noites de incontinéncia ou
mesmo a continéncia pode ser conseguida em 70% dos casos: 30% das criangas sio respondedores
completos, 40% respondem parcialmente, e 30% nio respondem (Neveus et al, 2010). ApéSs uso
descontinuo da medicagio a maioria das criancas recaf, de modo que a desmopressina tem um baixo
potencial curativo (Neveus et al, 2010). De acordo com van Kerrebroeck (2002), apenas 18%-38%
das criangas permanecem continentes 6 meses depois que a medicacio ¢ retirada. Comparado com o

alarme, a desmopressina tem um efeito curativo distintamente inferior a longo prazo.

A desmopressina ¢ tomado em forma de comprimido apenas & noite. A dosagem oral é de
0,2 mg a 0,4 mg. E aconselhdvel titular a dose exigida ao longo de 4 semanas, como mostrado na

tabela no Apéndice C.4.6. Inicia-se com a baixa dosagem de 0,2 mg & noite, durante duas semanas.

40 anos sendo tratado de enurese noturna

No curso de 40 anos, consultei uma ampla gama de especialistas, na esperanga de encontrar

um solugdo para a minha enurese noturna [...] A maioria dos clinicos gerais [médicos de familia]
aconselhou restringir a ingestéo de liquidos e métodos de despertar no meio da noite. Os urologistas
realizaram varios estudos técnicos que nao mostraram alteragdes. Sistemas de alarme geralmente
deram alivio a curto periodo. Consultas com um naturopata e um homeopata néo renderam nenhum
beneficio, e a consequente decepgéo resultou em novo estresse mental ... Eu consultei um psicélogo
que, apesar de ndo conseguir encontrar nada de anormal na minha personalidade, aconselhou o
método de adaptacéo de Pavlov: imediatamente depois de acordar com a cama molhada, eu tinha que
tomar um banho frio como punigao pelo “mau” comportamento. Um urologista prescreveu imipramina,
apesar de seus efeitos colaterais graves, incluindo a transpiragéo excessiva, tontura e boca seca. O
psiquiatra usou a terapia caixa de areia para rastrear experiéncias traumaticas em minha infancia: o
reconhecimento e a aceitagdo de experiéncias precipitantes podem, esperava-se, remover a causa
da minha enurese. Dois anos de sessées semanais de 45 minutos tiveram uma grande influéncia na
minha personalidade. A terapia caixa de areia, com seu foco no ego, me mudou de um sociavel a

um individuo auto-centrado. Mais uma vez, a incontinéncia urinaria néo foi afetada [...] Finalmente,
depois de quase quatro décadas e muitos anos de experiéncias decepcionantes consultei o Professor
Janknegt, que sugeriu a desmopressina (DDAVP), um analogo do horménio antidiurético. Utilizado
como um spray nasal, uma vez por noite esta trouxe alivio imediato. A descontinuagéo do spray
imediatamente resulta em incontinéncia urinaria. Até agora, ndo houve efeitos colaterais [...] Ao longo
dos anos, as dificuldades intrinsecas da enurese noturna foram agravadas pelos efeitos de tratamentos
mal sucedidos.

De Graaf MJ. Lancet 1992, 340:957-958.
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Se a crianga apresentar continéncia ou se uma redu¢do acentuada das noites de incontinéncia for

documentada, permanece com esta dosagem. Caso contrdrio, a medicagio ¢ aumentada para 0,4

Natignal institute far

s . . ~ . = . =
mg a noite. Se as criangas nao s€ tornarem continentes com 0,4 mg, elas sao conslderadas nao- el e CEN Bt ves

respondedores ¢ desmopressina deve ser interrompida. Caso contrério, pode-se continuar com a dose
necessdria para um méximo de 12 semanas, apds as quais a desmopressina deve ser interrompida

para checar se a crianca consegue permanecer continente sem medica¢do. Se ocorrer uma recaida,

it G 20

a desmopressina pode ser dada por mais 12 semanas e este regime pode ser continuado pelo tempo
Nocturnal enuresis
que for indicado. Os efeitos adversos sio raros e nio siao pronunciados, como dor de cabeca e de

To mansgermant ef badwatiing in
children and yauny pesgle

estdbmago, falta de apetite, etc. O efeito colateral mais dramdtico, embora raro ¢ a hiponatremia e a
intoxicagdo por dgua, que podem requerer cuidados intensivos. Por isso, ¢ importante nio exceder a
dose e nao consumir grandes quantidades de liquidos apds tomar a medicagio. Testes laboratoriais

de sangue nao sao necessdrios.

E arwrsd g ¥
e

Os antidepressivos triciclicos, como a imipramina tem um comprovado efeito antidiurético ) )
Clique na imagem para a

acessar o guia NICE para o
terapéuticas, uma historia familiar detalhada, ECG antes e durante tratamento e testes de sangue tratamento da enurese

e taxas de recaida semelhantes & desmopressina. Devido a arritmias cardfacas mesmo em doses

sdo recomendados. Uma dose baixa de 10 mg a 25 mg a noite (1 mg por kg de peso corporal por
dia ou menos) é muitas vezes suficiente. Se doses maiores forem necessdrias, a imipramina deve ser
dada 3 vezes por dia e a medicacio deve ser aumentada lentamente até um mdximo de 3 mg por kg
de peso corporal por dia. Devido aos efeitos colaterais (e efeitos téxicos em caso de superdosagem), a

imipramina tornou-se uma terceira linha de tratamento de casos graves resistentes i terapia.
Incontinéncia Urindria

Os mesmos principios bdsicos como no tratamento de enurese devem ser seguidos, por
exemplo, fornecer informagdes, aconselhamento, suporte e motivagio tanto para crianga quanto para

os pais ¢ essencial.

O foco principal no tratamento da incontinéncia de urgéncia ¢ uma abordagem cognitivo-
comportamental orientada para o sintoma que visa um controle consciente da vontade de urinar,
sem o uso dos musculos do assoalho pélvico, ou seja, sem manobras de contengdo (Vijverberg et al,
1997). As criancas sio instruidas a notar quando eles sentem um desejo de urinar e a ir ao banheiro
imediatamente, sem usar manobras de contencio. Elas sdo solicitados a documentar em uma tabela se
suas calcas estavam secas (com o simbolo de uma bandeira, por exemplo) ou se elas estavam molhadas
(com o simbolo de uma nuvem, por exemplo). Isto significa que as criancas devem ser permitidas a
ir ao banheiro em qualquer situagio, especialmente no jardim da infincia e na escola. Se a crianca
aderir, o nimero de micges é tipicamente reduzido em primeiro lugar, seguido por uma redugio do

namero de episddios de incontinéncia.

7

Esta abordagem simples ¢ suficiente para 1/3 das criangas; os outros 2/3 vdo requerer
medicagio adicional. Monitoramento - observar e registrar (i.c., o componente cognitivo-
comportamental) - deve continuar durante todo o tratamento. A terapéutica medicamento indicada é
um anticolinérgico. Oxybutine ¢ uma preparacio bem conhecida disponivel como droga genérica na
maioria dos paises. Deve ser introduzida lentamente para evitar os efeitos secunddrios até uma dose
inicial de 0,3 mg por kg de peso corporal por dia em 3 doses (dose méxima didria: 15 mg). Se nio for
eficaz, ela pode ser aumentada em até 0,6 mg por kg de peso corporal por dia (no mdximo 15mg/dia).
Os efeitos colaterais sio dose-dependente e reversiveis. Eles incluem os efeitos tipicos anticolinérgicos

tais como rubor, visdo turva, taquicardia, hiperatividade, boca seca, urina residual e constipagio.

Uma alternativa ¢ a propiverina, que infelizmente nio estd disponivel em muitos paises. A

dosagem deve ser calculada até um méximo de 0,8 mg de peso corporal por dia em duas doses (com

Enurese C4 18


http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13246/51367/51367.pdf

Tratado de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

um total mdximo de 15mg/dia). Os efeitos colaterais sao semelhantes, mas, possivelmente, menos
prevalentes. Se um destes dois medicamentos padrao nio for eficaz, ou for acompanhado por muitos
efeitos colaterais, a substitui¢do de uma medicagio pela outra ¢ recomendada. Outros medicamentos
anticolinérgicos, como a tolterodina, solifenacine e outros sio utilizados em adultos, mas nio sio

recomendados para o tratamento padrio em criancas.

A abordagem orientada para o sintoma estd indicada em todos os casos de adiamento
miccional. O primeiro passo é prover informagées e psicoeducagio. Muitas vezes, a associacio de
adiamento miccional, retengio de urina e incontinéncia nio sio do conhecimento das familias. As
criangas e os pais sdo instruidos para aumentar a frequéncia de mic¢io. O objetivo ¢ ir ao banheiro
sete vezes por dia em intervalos regulares . As criancas devem sentar no vaso sanitdrio de uma forma
relaxada e levar bastante tempo. Micgbes no banheiro, bem como episédios de incontinéncia sio
anotados em um tabela. Muitas vezes isso requer que os pais mandem seus filhos ao banheiro. Para
aumentar a motivagao, um simples sistema de simbolos com reforcos positivos podem ser adicionados.
Em criangas mais velhas, relégios digitais de pulso com alarme (ou celulares) podem auxiliar a
monitorizagio. Intervalos de 1% a 3 horas sio definidos para lembrar a crianca de ir ao banheiro.
No entanto, estas abordagens sio frequentemente insuficientes por causa da alta comorbidade

comportamental, especialmente com TDO, que requer um tratamento adicional.

O tratamento das disfungées miccionais inclui aumentar a motivagio, elementos cognitivo-
comportamentais, relaxamento e aconselhamento de ingestao geral de liquidos e de uso do vaso
sanitdrio (Chase et al, 2010). Se necessdrio, a frequéncia de mic¢io e de consumo de fluidos por via
oral pode ser aumentada. O treino do uso do vaso sanitdrio pode ser iniciado: recomenda-se que as
criangas demorem algum tempo, sentem-se de uma forma relaxada sobre o assento do vaso sanitdrio,
abra as pernas e que tenha contato com o piso, diretamente ou com um pequeno tamborete. As
criangas sio orientadas a relaxar completamente, iniciar a micgio, sem esfor¢o e simplesmente deixar
a urina fluir até que elas tenham a sensagdo de que a bexiga estd vazia. O tratamento mais especifico
e eficaz ¢ o biofeedback - seja com urofluxometria ou EMG do assoalho pélvico (Chase et al, 2010).
Os sinais de fluxo de urina ou de contragées do assoalho pélvico sio apresentados para a crianga,
em tempo real visualmente ou acusticamente. Muitos programas e animagoes disponiveis de forma
adaptada para criancas. EMG-feedback pode ser realizado em casa sob instrugio; senio, o biofeedback
¢ limitado a ambulatérios especializados e fica além do escopo da maioria dos servigos de atengio
primdria. O resultado clinico destas medidas terapéuticas é favordvel e promove a coordenacio e
continéncia pela maioria das criangas. Nestas situagoes, nio hd indicagio para uso de medicacio

(Chase et al, 2010).

Incontinéncia ao riso é tratado com um paradigma de condicionamento cldssico (Elzinga-
Plomp et al, 1995) ou com metilfenidato de dose elevada (devido a sobreposi¢io com cataplexia
e narcolepsia) (Sher & Reinberg, 1996). A incontinéncia de esforco ¢ tratada com fisioterapia ou
imipramina. Criangas com bexiga hipoativa requerem um treinamento intensivo e frequentemente
cateterizagdo intermitente. Todas estas doencas raras requerem tratamento especializado (ver von

Gontard & Neveus, 2006).

Em casos resistentes a terapia, terapias de grupo estruturadas tém sido bem sucedidas (Equit
et al, 2012). Estas combinam aconselhamento, psicoeducagio, técnicas de relaxamento, terapia

cognitivo-comportamental, jogos e abordagens de terapia de grupo.
CURSO

A enurese tem um excelente resultado a longo prazo com uma taxa de remissao espontinea alta - 13%

a0 ano - e tratamentos eficazes estio disponl’veis; 60% a 80% tornam-se continentes com o
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tratamento de alarme e 50% permanecem assim a longo prazo (Houts et al, 1994). Ainda

assim, um pequeno grupo de criancas tém enurese cronica com 1-2% dos adolescentes
q g ¢

afetados. Nocturia (acordar no meio da noite e urinar) pode ser um sintoma residual. A

prevaléncia global de enurese ¢ de 1,7% em adultos, com um risco 8 vezes superior para

enurese se tiverem sido incontinentes quando crianga (Hublin et al, 1998).

H4 uma escassez de estudos sobre o resultado a longo prazo de incontinéncia diurna.

A incontinéncia de urgéncia parece ter o melhor progndstico, enquanto que adiamento

miccional, especialmente combinado com TOD tem um progndstico mais reservado. A

incontinéncia diurna aumenta nos adultos com a idade, especialmente em mulheres, mas

esta no ¢, necessariamente, uma consequéncia da incontinéncia na infAncia.
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Né&o se sabe quando a enurese tornou-se um problema médico, mas ela tem sido reconhecida como uma perturbagéo da
infancia necessitando de tratamento médico desde o tempo do papiro de Ebers “, que é datado de 1550 a.C. Bagas de
zimbro era o tratamento recomendado (Glicklich, 1951).

Enurese C4
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Apéndice C.4.1

HISTORIA CLINICA DE PROBLEMAS DE ENURESE E POSSIVEIS

COMORBIDADES

(von Gontard, 2001; von Gontard & Neveus, 2006, com permissao)

SINTOMAS APRESENTADOS

Introdugéo geral:

Tempo de enurese:

Vocé sabe por que vocé e seus pais estdo aqui hoje?

E porque vocé molha a cama ou porque suas calgas ficam molhadas durante o dia?

Comece com o sintoma mais importante, ou seja, problemas diurnos ou noturnos

ENURESE NOTURNA

Frequéncia de enurese:

Quantidade de urina:

Profundidade do sono:

Intervalos secos:

Impacto e angustia:

Consequéncias sociais:

Vocé faz xixi na cama todas as noites ou existem noites secas? Quantas noites por
semana sua cama fica molhada (ou seca)?

A cama fica imida ou encharcada?

Quao profundo ¢ o sono do seu filho? E ficil ou dificil acordar ele/ela? O que vocé
tem que fazer para acordar o seu filho? O seu filho, por vezes, acorda durante a
noite para ir ao banheiro (noctdria)?

Qual ¢ o perfodo mais longo de tempo que o seu filho ficou completamente seco
(dias, semanas, meses)? Que idade tinha o seu filho, entdo? Aconteceu alguma coisa
em torno da época da recidiva que poderia ter tido um impacto para o seu filho
comegar a urinar na cama de novo?

Como é para vocé quando sua cama estd molhada? Vocé fica triste? Irritado?
Humilhado? Ou vocé sente que no importa? Vocé quer ficar seco? Vocé estd
disposto a fazer algo sobre isso e colocar um pouco de esfor¢o na terapia?

Vocé foi provocado por alguém sobre o xixi na cama? Vocé j4 evita dormir de novo
com amigos ou participar de passeios com a sua classe de escola por causa disso?

ENURESE DIURNA E PROBLEMAS DE MICCAODURANTE O DIA

Frequencia de enurese:

Quantidade de urina:

Hora do dia:

Frequencia de micgao:

Postergagao miccional:

Enurese Cc4

Suas calgas ficam molhadas todos os dias ou vocé também tem dias secos? Quantos
dias por semana suas calcas ficam molhadas? Acontece de vocé ficar molhado
durante o dia nio uma, mas vdrias vezes? Quantas vezes é que geralmente acontece?

Suas calcas ficam timidas ou encharcadas de verdade? A mancha molhada pode ser
vista através da roupa?

Vocé normalmente fica molhado durante a manha, a tarde ou a noite?

Quantas vezes seu filho vai ao banheiro durante o dia (3, 5, 10 ou 20 vezes?) (Faixa
normal é de 5 a 7 vezes por dia).

Vocé j4 reparou que o seu filho ndo vai ao banheiro imediatamente, mas segura a
mic¢io por tanto tempo quanto possivel? Em que situagoes isto acontece na maioria
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Manobras de contengio:

Sintomas de urgéncia:

Intervalos secos durante o dia:

Problemas com micgao:

Infecgdes do trato urindrio:

Complicagoes médicas:

H4dbitos alimentares:

Atribuigoes:

das vezes (por exemplo: na escola, voltando da escola, enquanto estd jogando,
enquanto assiste TV ou durante outras atividades)?

Como vocé percebe que seu filho precisa de ir ao banheiro? Serd que ele parece estar
distraido? O que exatamente seu filho faz para atrasar a micgio? Vocé j4 reparou
que ele/ela cruza as pernas, salta de uma perna para a outra, pressiona a barriga ou
genitais, faz agachamentos ou senta-se em seus calcanhares?

Acontece do seu filho sentir uma vontade stbita e forte para ir ao banheiro (mesmo
que v4 ao banheiro muitas vezes)? Por exemplo, quanto tempo vocé pode dirigir o
carro ou ir s compras, antes do seu filho ter que ir ao banheiro? Vocé tem tempo
suficiente para esperar para a préxima parada ou tem que parar imediatamente para
deixar seu filho urinar?

Quando seu filho fica seco durante o dia? Seu filho ainda se molha durante o dia?
Qual foi o periodo de tempo mais longo em que seu filho ficou seco (dias, semanas,
meses)? Que idade tinha o seu filho, entdo? Havia coisas importantes acontecendo
no momento da recaida que podem ter tido um efeito sobre o seu filho para ele
comegar a se molhar de novo?

Seu filho tem de se esforgar no inicio da mic¢do ou a urina vém espontaneamente?
O fluxo ¢ continuo ou a micgao ¢ interrompida? Se for interrompido, quantas
vezes? Seu filho precisa se esforcar para comegd-la novamente?

Seu filho se queixa de dor durante a mic¢ao? Seu filho tem de ir ao banheiro com
mais frequéncia do que o habitual? Quantas infecgoes do trato urindrio seu filho
teve até agora? Quando a primeira infecgio ocorreu? Seu filho teve infecgoes com
febre e dor nas dreas dos rins? As infecgdes jd foram tratadas com antibidticos?
Seu filho teve profilaxia a longo prazo com antibidticos? Ele toma medicagao no
momento? Seu filho teve infecgoes de pele na 4rea genital (dermatite)?

Houve outras complicagdes médicas, como refluxos, operagoes, etc?

Por favor, descreva os hdbitos alimentares de seu filho. Ele prefere biscoitos, pao
branco e outros alimentos de baixa fibra? Quanto e o que o seu filho bebe a cada
dia?

O que vocé acha que ¢ a causa do problema de enurese do seu filho? Vocé tem
alguma ideia sobre como isso aconteceu? Vocé jd se sentiu culpado por isso?
Alguma vez vocé jd se culpou por isso? Vocé j4 foi responsabilizado por outros?
Vocé acha que seu filho estd fazendo isso de propésito? Quem estd mais angustiado
sobre a enurese: vocé ou seu filho? O que vocé acha que deve mudar? Quais sio

as suas expectativas? Vocé e seu filho estdo dispostos a cooperar ativamente com o
tratamento?

TENTATIVAS DE TRATAMENTO

Terapia anterior:

ENCOPRESE

Sujeira:

Enurese C4

O que vocé tentou fazer para o seu filho ficar seco? (Formas ineficientes de
tratamento) Restri¢ao hidrica, acordd-lo, segurd-lo, punicio, outras medidas?
(Formas eficazes de tratamento) Graficos e calenddrios, recompensas, tratamento

de alarme, medica¢io? Quais medicamentos (Minirin, imipramina, outros)? Como
foram realizados os treinos terapéuticos: por favor, descreva por quanto tempo, com
que efeitos? A quem consultou sobre o problema de enurese do seu filho: pediatra,
urologista, psicélogo, psiquiatra, centros de orientacio de criangas, etc.? Que
investigagoes foram realizadas até agora?

O seu filho as vezes suja a roupa de baixo? Quantas vezes por semana que isso
acontece? Sao grandes quantidades de fezes ou manchas? Isso acontece apenas
durante o dia ou & noite também? Como ¢ que o seu filho reage quando se suja?
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Que idade tinha o seu filho quando ele comegou a usar o banheiro (fezes no
banheiro e nio nas fraldas)? Houve alguma recaida no passado?

Hibitos de higiene: Quantas vezes seu filho evacua por semana? Alguma vez aconteceu dele nao
ter movimentos intestinais por vérios dias seguidos? Seu filho estd constipado
regularmente? Estd defecando com dor? Houve sangue nas fezes? O que vocé fez
para ajudar até agora?

HISTORIA PSIQUIATRICA DA CRIANCA

A histéria psiquidtrica da crianca estd dividida entre os sintoma(s), a histdria pessoal e desenvolvimento e a histdria da
familia (ver Capitulo A.5). Na maioria dos casos, os pais e a crianga sio entrevistados juntos - assim opinioes divergentes
podem ser avaliadas facilmente. Em alguns casos, ¢ melhor entrevistar os pais sozinhos (ao falar sobre, por exemplo,
conflitos conjugais, abuso, etc.). Em outros, pode ser ttil ver e falar com a crianga sozinha, particularmente com as
criangas mais velhas. Algumas criancas sio mais abertas a falar sobre seus problemas quando os pais no estdo presentes.

SINTOMAS APRESENTADOS

No final da histéria da enurese, é iitil fazer uma pergunta aberta sobre outras dreas problemdticas.

Outros problemas H4 outras dreas no comportamento do seu filho com as quais vocé estd
comportamentais: preocupado? Por favor, descreva em detalhes.

Como na histéria do problema da enurese, cada sintoma de apresentagio deve ser tratado por sua vez.
Os pontos seguintes sio os que vale a pena considerar.

Sintomas apresentados: Descreva o problema em suas préprias palavras, tio detalhado quanto possivel.
Quantas vezes ele ocorre? Em que situagées (em casa, na escola, com os amigos)?
Como ¢ que o seu filho reage? Como vocé reage? Quando é que comegou? Como
tem se desenvolvido até agora? A situagdo permaneceu a mesma, piorou ou
diminuiu em intensidade ou frequéncia? O que vocé fez sobre ele até agora? A
crianca foi visto ou tratada para o problema? Onde, por quem e com que efeito?
Quais sdo as suas principais preocupagées? O que vocé gostaria de mudar? Como
vocé acha que isso pode mudar? O que vocé espera desta consulta?

Também é util fazer algumas perguntas gerais sobre possiveis dominios de problemas que ocorrem
[frequentemente em criancas e que podem ser perdidos por questoes abertas. Se os pais responderem
positivamente, cada um dos problemas precisa ser explorado em detalbes.

OUTRAS AREAS PROBLEMATICAS

Problemas externalizantes: Seu filho ¢ inquieto, constantemente se remexe ou é muito ativo? Facilmente se
distrai? Por quanto tempo pode se concentrar? H4 certas situagoes em que para
ele ¢ especialmente dificil se concentrar, por exemplo na escola? Seu filho parece
agir impulsivamente, sem pensar? As vezes ¢ agressivo verbalmente, contra objetos
ou pessoas? Como seu filho responde a normativas? Ele obedece regras? Ele faz
oposi¢ao? Como ele reage a seus limites de regulacio e ao ouvir “nio”? Existem
dreas problemdticas particulares: a licao de casa, chegar em casa muito tarde, mentir,
roubar ...?
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Problemas internalizantes:

Seu filho estd triste, infeliz ou retraido? Seu filho perdeu o interesse em brincar,
vendo outras criangas? Ela acha dificil participar de atividades? Seu filho se
preocupa muito? Existem problemas com sono ou alimentagio? Ele tem medo de
certos objetos, situagdes ou animais (fobias)? Tem medo de estranhos, grupos de
criancas (ansiedade social)? Quando vocé vai embora (ansiedade de separagao)? Sem
razo aparente (ansiedade generalizada)? Seu filho desenvolveu quaisquer hébitos
peculiares, rituais ou interesses? Ele tende a repetir as coisas da mesma maneira?

HISTORIA PESSOAL E DESENVOLVIMENTO

Gravidez:

Nascimento:

Infancia:

Desenvolvimento motor:

Fala e linguagem:

Jardim de infincia:

Escola:

Tempo de lazer:

Doengas:

HISTORIA FAMILIAR

Pais:

Irmaos:

Outros parentes:

Enurese C4

A gravidez foi planeada (desejada) ou inesperada? Quais foram os seus sentimentos
durante a gravidez? Houve complicacoes médicas? Aconteceu alguma coisa que vocé
considerou estressante?

O parto ocorreu na data prevista, muito cedo, muito tarde? Foi um parto
espontineo? Houve complicagoes durante ou apds o nascimento? Qual foi o peso
de nascimento de seu filho?

Seu filho foi amamentado? Por quanto tempo? Se nio, quais foram as razdes? Seu
filho era tranquilo, ou muito bebé ativo (temperamento)? Houve problemas com a
alimentagio, ganho de peso, sono, choro excessivo?

Quando o seu filho sentou pela primeira vez, ficou em pé, e comecou a andar?

Quando seu filho disse suas primeiras palavras (e quais foram elas)? Quando

seu filho disse suas primeiras frases de duas palavras? Houve problemas com a
articulagio, a forma como as sentengas eram formadas (linguagem expressiva) ou
com a compreensio (linguagem receptiva)?

Quando o seu filho entrou no jardim de infincia? Ele mostrou problemas para se
adaptar, ou seja, por estar longe de vocé? Houve problemas com outras criangas ou
com os professores? Se sim, descreva.

Quando o seu filho entrou na escola? Que série ele estd fazendo agora? Que tipo

de escola? Ele teve que repetir um ano? Ele gosta de ir & escola? Por favor, descreva.

Quais sdo suas matérias favoritas? Quais sdo as notas nas diferentes disciplinas? Seu

filho tem problemas especificos com os professores? Com outras criangas? Por favor,
descreva.

O que seu filho faz durante o tempo livre? Quais s3o suas brincadeiras favoritas

e tipo de jogos (jogos de papel, jogos de construgio, jogos de atividades, jogos

de computador, etc.)? Existem atividades planejadas? Quais sdo seus interesses e
hobbies? Ele pratica esportes? Seu filho tem amigos (quantos e quao perto)? Ele
gasta seu tempo livre sozinho ou com amigos? Qual o papel que o seu filho joga em
grupos com outras criangas da mesma idade?

Que doengas, operagdes, tratamentos hospitalares, acidentes, alergias seu filho teve
ou tem até agora?

Idade, ocupagio (sucesso escolar), doencas. Relagao conjugal? Vocé molhava a cama
quando era crianga? Como vocé descreveria seu relacionamento com o seu filho?

Idade. Irmaos bioldégicos? Série escolar, doengas e problemas de enurese. Como é
que os seus filhos se relacionam entre si? H4 especialmente vinculos estreitos ou

rivalidades?

Outros parentes apresentavam enurese quando criancas? Outras doengas,
especialmente psiquidtricas ou renais?
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Em relagio aos problemas de enurese e incontinéncia urindria (bem como problemas com noctiria e micgao,
tais como urgéncia) que se tornaram uma rotina, desenhe um mapa completo ao longo de trés geragoes.
Muitas vezes, outros parentes nio responderdo a menos que se faga uma pergunta direta e explicitamente
sobre se apresentavam enurese no passado (ou no momento).

Geralmente é melhor acabar a histéria fazendo uma pergunta aberta, como “hd mais alguma
informagdo que possa ter faltado ou que vocé acha que pode ser importante?”

Apéndice C.4.2

GRAFICO DE VOLUME/FREQUENCIA

(von Gontard & Neveus, 2006, com permissao)

Instrucdes:

Queridos pais,

Para avaliar e tratar o problema de enurese do seu filho da melhor maneira possivel, ficariamos muito
agradecidos por sua ajuda e suas observagoes.

Por favor, preencha este grafico em um dia sem escola ou jardim de infancia (fim de semana ou feriado).
Vocé deve anotar cada vez que o seu filho vai ao banheiro ou molha suas roupas. Isso deve comecgar
em uma manha e continuar até a manha seguinte (24 horas). Se possivel, por favor preencha dois
graficos em dois dias consecutivos, isto € ainda mais util.

Por favor, fale com o seu filho sobre isso de antem&o. Vocé ndo deve mandar seu filho para o banheiro.
Em vez disso, ele/ela deve dizer-lhe quando ele/ela quer ir ao banheiro e deve urinar em um copo de
medigao. Por favor, mega a quantidade de urina, e grave a hora do dia na tabela. Vocé pode descartar a
urina depois.

Se o seu filho precisa se esforgar para comegar a urinar ou se o fluxo de urina é interrompido (por
exemplo, para e comega novamente), por favor, anote esta informacéo na coluna apropriada na tabela
(terceira da esquerda).

Se o seu filho molha as roupas, novamente, por favor, anote a hora e se elas estavam encharcadas
(grande quantidade de urina) ou apenas umidas (pequena quantidade).

Se o seu filho sente uma vontade subita de ir ao banheiro, por favor, anote isto com o horario na
préxima coluna.

Se vocé observar que sua crianga cruza seus/suas pernas, faz agachamentos ou tenta segurar a urina
de qualquer outra forma, por favor, anote isto (com o horario), na coluna intitulada “Urgéncia”.

Finalmente, por favor, mega e anote o valor de todos os liquidos que seu filho ingere durante o dia (com
horarios).

Muito obrigado pela sua ajuda!
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GRAFICO DE VOLUME/FREQUENCIA DE 48 HORAS

Nome Data de nascimento
Dados
Hora do | Volume | Esforgo / fluxo Umido ou Urgéncia Comentarios/ Ingestao
dia de urina | interrompido | encharcado? observagoes de liquidos
(ml) (ml)
Enurese C4 28



Tratado de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia da IACAPAP

Apéndice C.4.3

QUESTIONARIO DOS PAIS

ENURESE / INCONTINENCIA URINARIA
(Beetz, von Gontard, Lettgen, 1994; traduzido e adaptado por von Gontard, 2003)

Nome: Data de nascimento:

Dados:

PERDA DE URINA DIURNA SIM NAO
Seu filho molha as roupas durante o dia? [1 [1
Seu filho ja esteve seco durante o dia? [1 [1

Se sim, por quanto tempo? (semanas/meses/anos)

E em que idade? (anos)

Quantos dias por semana seu filho fica molhado durante o dia? (dias por semana)
Quantas vezes por dia seu fica filho molhado? (vezes por dia)
A roupa fica geralmente umida? [1 [1

A roupa fica geralmente encharcada? [1 [1

A urina pinga constantemente? [ [
Seu filho molha as roupas imediatamente apds

ter ido ao banheiro? [ [
Seu filho avisa quando ele/ela faz xixi? [1 [1
PERDA DE URINA NOTURNA SIM NAO
Seu filho molha a cama (ou fraldas) durante a noite? [1 [1
Seu filho ja esteve seco durante a noite? [1 [1

Se sim, por quanto tempo? (semanas/meses/anos)

E em que idade? (anos)

Quantas noites por semana que o seu filho fica molhado? (noites por
semana)

A cama esta geralmente umida? [ [

A cama esta geralmente encharcada? [ [
Seu filho acorda para ir ao banheiro? [1 [1
Seu filho acorda depois de molhar a cama? [1 [1
Seu filho tem um sono profundo, ou seja, € dificil de acordar? [ [
Outro membro de sua familia tem enurese (dia ou noite)? [] [

Se sim, quem?
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HABITOS DE HIGIENE SIM NAO
Quantas vezes por dia seu filho urina (em média)? (vezes/dia)
Quanto tempo seu filho pode ficar sem ir

ao banheiro (durante as compras, viagens de carro, etc.)? (horas)
Seu filho vai ao banheiro sozinho quando ele precisa? [1 [1
Vocé tem que mandar o seu filho para o banheiro? [1 [1
Se o seu filho quer urinar,ele tem que se esforcar

no inicio ou durante o esvaziamento? [ [
Quando seu filho urina, o fluxo é interrompido? [1 [1
Seu filho se apressa e nao tem tempo suficiente para urinar? [1 [1
REAGOES OBSERVAVEIS SIM NAO
Seu filho sente uma vontade subita de ir ao banheiro? [ [1

Quando seu filho precisa urinar, ele tem que correr para o banheiro imediatamente?

[] []

Seu filho cruza as pernas, faz agachamento, etc. para evitar se molhar?

(1 Il

Seu filho adia ir ao banheiro o tempo que possivel? [ [

Se sim, em que situagdes (na escola, ao brincar, ver TV, etc.), por favor especificar

INFECGCOES DO TRATO URINARIO SIM NAO
Seu filho ja teve infecgao urinaria? [1 [1
Se sim, quantas vezes? (vezes)

Seu filho teve infecgbes do trato urinario com febre? [1 [1
Seu filho ja foi tratado por uma doenca do trato urinario? [1 [1

Se sim, por favor especifique

HABITOS FECAIS SIM NAO
Seu filho tem evacuacdes diarias? [ []
Se ndo, quantas vezes por semana? (vezes/semana)

Seu filho esta constipado regularmente? [ [
Seu filho suja a roupa de baixo (durante o dia)? [] [
Seu filho se suja durante o sono? [] [
Se sim, sdo pequenas quantidades (manchas)? [ [1
Ou grandes quantidades (fezes)? [] []
Quantas vezes seu filho se suja? (vezes/semana) (vezes/més)
Seu filho tinha o controle completo do intestino? [1 [1
Se sim, em que idade (anos)

E por quanto tempo (meses/anos)
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Isso ocorre em situagdes especiais? [

Se sim, por favor especifique

[]

COMPORTAMENTO: PERDA DE URINA SIM NAO
Seu filho esta angustiado com a perda de urina? [1 [1
Vocé esta angustiado por causa da perda de urina do seu filho? [] [
Seu filho foi provocado devido a perd de urina? [ [
Existem coisas que seu filho ndo faz (passeios escolares,
dormir com 0s amigos) por causa da perda de urina? [ [
Seu filho se molha mais frequentemente em momentos de estresse?

[] []
Seu filho esta cooperativo e motivado para o tratamento? [ [
Se o seu filho estava seco antes, vocé vé algum evento
que pode ser associado com a recidiva? [ [
Se sim, por favor especifique
O que em sua opinido é a razao para a enurese?
Por favor especifique
COMPORTAMENTO: GERAL YES NO
Seu filho tem dificuldades em obedecer regras? [] []
Seu filho é inquieto, agitado, facilmente distraido? [1 [1
Seu filho tem dificuldade de concentragcao? [1 [1
Seu filho as vezes é ansioso? [1 [1
Seu filho as vezes é triste, infeliz, retraido? [1 [1
Seu filho tem problemas na escola? [1 [1

Se sim, por favor especifique

Seu filho tem problemas em outras areas? []

Se sim, por favor especifique

[]
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Apéndice C.4.4

EXEMPLO DE GRAFICO DE REFERENCIA PARA ENURESE NOTURNA

(Noite seca registrada como ‘sol’, noite molhada como ‘nuvem’- ou qualquer
outro simbolo escolhido pela crianga.)

Este grafico pertence a:

Semana Quarta Quinta

N

Sabado | Domingo

47
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Apéndice C.4.5

EXEMPLO DE GRAFICO PARA MONITORAR O ALARME DE TRATAMENTO
(modificado de Butler 1988)

SE SECO SE MOLHADO
Data Seco Levantou Horado | Crianga acordou por | Quantidade de urina Urinou no vaso
e foi ao alarme ela mesma na cama (fralda) sanitario
banheiro G = grande
sem alarme Sim N&o M = média Sim N&o
P = pequena

Segunda
da 10 v v

Terga dia 11.30 | sim M v
11

Quarta
dia 12
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Apéndice C.4.6

GRAFICO DE TITULAGAO DE DESMOPRESSINA ORAL
(von Gontard & Neveus, 2006)

Primeira e segunda semanas: comprimidos de desmopressina: 0,2 mg (200 ug) a noite (um comprimido)

Data Seco Quantidade de urina Observagdes

Reduzida Mesma de antes
Segqunda 16 | Nao Sum Néo guls ur pora a escola
Terca 17 Sim Muito feliz

3? e 42 semanas: comprimidos de desmopressina: 0,4 mg (400 ug) a noite (dois comprimidos) *
* Se seca ou redugao acentuada de noites molhadas — continuar com esta dose (0,2 mg: um comprimido)
* Se ndo for eficaz (sem reducéo de noites molhadas) — aumento de 0,4 mg (dois comprimidos).

Data Seco Quantidade de urina Observacgdes

Reduzida Mesma de antes

Se seca ou redugao acentuada de noites molhadas — continuar com esta dose (0,4 mg: dois comprimidos)
* Se ndo for eficaz — descontinuar (desmopressina ndo responsiva).
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