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ARTIGO DE REVISAO

Enurese noturna monossintomatica

Monosymptomatic nocturnal enuresis

Rejane de P. M eneses*

Resumo

Objetivo: a enurese noturna monossintomética (ENM) ocupa
papel de destaque na prética pedidtrica, pela alta frequiéncia, pelo
impacto psicossocia e por ser assunto controverso em relagdo a
etiologia e ao tratamento.

O principal interesse deste trabalho é mostrar que aENM é uma
entidade clinica bem individualizada. A enurese noturna pode ser
sintoma de disturbio miccional cuja abordagem terapéutica é com-
pletamente diferente.

M étodos: encontramos naliteratura umaenorme quantidade de
publicagdes, mas procuramos selecionar, paraestarevisao, as publi-
cagdes cléssicas e as mais recentes, de autores internacionalmente
reconhecidos como estudiosos neste tema; além disso, trazemos a
experiénciaacumuladaao longo de 13 anos no Centro de Nefrologia
Pediatrica do Paran&d — Unidade de Distarbios Miccionais.

Resultados: a fata de consenso internacional bem definido
guanto a conceituagdo, terminologia e classificagdo dificulta a
avaliagdo dosindmeros estudos publicadosnaliteratura. A individu-
alizagdo da entidade clinica ENM é o ponto de partida fundamental
paraumaorientacdo adequadado paciente. A enurese ndo é um mal
da civilizagdo moderna e encontra-se presente na maioria das soci-
edades, dando oportunidade as mais diversas interpretacoes e pro-
postas de tratamento (1). H& consenso em relagdo ao prejuizo da
auto-estima em criangas enuréticas e, portanto, em relacdo ao
beneficio de seu tratamento.

Conclusfes: a enurese noturna continua sendo um grande
segredo de familia, e muitas criangas permanecem sem orientacéo e
tratamento, sofrendo por falta de compreensdo e tendo sua auto-
estimaatingida. A ENM deve ser ativamente pesguisada na ocasi &0
da consulta pediatrica. Um interrogatério detalhado sobre habitos e
qualidade da micgdo, antecedentes de infec¢do urindria e exame
fisico minucioso, permite descartar outros diagnosticos. A ENM é
um problema médico, merecedor de aten¢do dos profissionais e
familiares.
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A enurese noturna através dos tempos

O primeiro documento sobre a enurese, o papiro de
Ebers, foi encontrado em Luxor ha 3.500 anos, revelando
gue eram administrados a crianga e a mée medicamentos &
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Abstract

Obj ectives: Monosymptomatic nocturnal enuresis(MNE) plays
a very important role in the practice of pediatrics due to its high
prevalence, its psychosocial impact, and its controversia etiology
and treatment. Our objective was to show that MNE can be a well-
defined clinical entity (monosymptomatic), but it can aso be a
symptom of urinary disorder, thus requiring a completely different
therapeutic approach.

Methods: the literature presents numerous publications rel ated
to the matter of MNE, thus we tried to select, for this review, the
classical and the most recent publications from internationally
recognized authors; in addition, we also have a 13-year work
experience at the Unit for Urinary Disorders of the Pediatric Neph-
rology Center of thestateof Parana(UnidadedeDistUrbiosMiccionais
- Centro de Nefrologia Pediatrica do Parand).

Results: the lack of awell-defined, international consensus on
the concept, terminology, and classification of MNE is an obstacle
for the assessment of the numerous studies found in the literature.
Theindividuaization of the MNE clinical entity isthe fundamental
starting point for providing appropriate guidance for patients. En-
uresiscan befound inmost societiesand, thus, it givesway to several
interpretations and forms of treatment. There is a consensus, how-
ever, on the damage to the self-esteem of enuretic children, and
consequently, on the advantage of proper treatment.

Conclusions: inmost cases, MNE iskept asafamily secretwhile
children remainwithout proper guidance and treatment and suffering
with the lack of understanding and damage to their self-esteem.
Doctorsshould survey patientsextensively for MNE during pediatric
appointments.

Itispossibleto discard other diagnoseswith adetailed survey of
habits, quality of the urination, and history of urinary infection and
a meticulous physical examination. MNE should be faced as a
medical problem worthy of the attention of professionals and pa-
tients' families.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (3): 161-8: enuresis, child,
desmopressin, enuresis alarm.

basedeplantasaquéti cas, sugerindo caréter familiar. Trinta
ecinco séculosdepois, aincidénciafamiliar € evocada por
Guyon. Na época grego-romana, Aristételes, discipulo de
Plat8o, fez as primeirasreflexdes sobre as causas daenure-
se, observando a dificuldade da criangca em acordar. Na
civilizagdo bizantinaatribuia-seaenureseaumrel axamen-
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to do colo vesical, sendo indicados tonicos como o vinho
guenteou dleo, enal dade M édiaevocava-se SantaCatarina
daAlexandria auxiliadora dos enuréticos, sendo o dia25
de novembro a data de preces especiais. Na Renascenca
surge o primeiro Tratado de Medicina Infantil, de Paulus
Begellardus, que, no vigésimo capitul o, refereque” ospais
ficam especia menteirritados quando seusfilhosmolham a
cama com freqiiéncia e muitas vezes até a puberdade...”.
Em 1544, Thomas Phaer, pai da pediatriainglesa, em seu
livro Boke of Children, no capitul o “fazendo xixi nacama’
recomenda diversas terapias como pd de traquéia de galo,
bexiga de animais, intestino ou cérebro de camundongo.
Esta terapia com 6rgdos de animais persistiu por varios
seculos.

Nos tempos modernos, a partir do século XVII, apare-
cem os primeiros estudos anatdmicos. O livro Practica
Medicinae refere-se a enurese como uma*“ perversdo friae
Umida de humores’, indicando o uso de adstringentes na
regido suprapubica. No livro Partes Duae De Morbis
Puerorum, o autor quase admite a parti cipagdo de demoni-
os e bruxaria.

NoséculoXVIII, ThomasDicksonéoprimeiroarelatar
aeficiciade ventosas naregido sacral de criangas enuréti-
cas, considerando que a maioria dos nervos que vao a
bexiga passam pelo fordmen sacral.

A partir do século XIX o conhecimento da fisiologia
evolui, easobservactesclini castornam-sesemel hantesem
toda aliteratura. Guersent (1815) descreve hereditarieda-
de, amaior freqiiénciaem meninos, em classessociaismais
desfavorecidaseainfluénciadaenurese sobre o psiquismo
dacrianca, descrevendo “um f&cies detristezae vergonha,
afetando até mesmo suainteligéncia. A bexigaéacusadade
fragueza, de pouco sensivel ou muito irritada, e aparecem
duas formas de tratamento, uma estimulando e outra acal -
mando a bexiga. Para estimular aplicavam injegdes intra-
vesicaisde diversas substancias ou recomendavam duchas
frias na regido pubiana e no perineo e banhos de mar ou
arométicos.

Ainda no fina do século XIX as estimulagdes com
correntegalvanicaoufaradicaforam generosamentedistri-
buidas por todaaregido genital dascriangasenuréticas. Os
relatos técnicos aparecem pelo mundo inteiro e Herna-
mann-Johnson, noinicio do século XX, diz que“ o método
mais simples consiste em introduzir umavelametéicana
bexigaedescarregar acorrenteatéo limitedetoleranciada
crianga’. A Escolade Trousseau defendeaterapiacal man-
te, utilizando sobretudo abel adona, que setornou por longo
periodo bastante popular. Outras hipéteses como bexiga
pequena, colo incompetente, trigono defeituoso e meato
uretral pouco sensivel levaram anovas sugestoes de trata-
mento, como distender a bexiga com liquidos, anéis vagi-
naisinsuflados afim de comprimir o colo vesical, cauteri-
zacao uretral com nitrato de prata paratornar auretramais
sensivel, atéinstrumentosparadormir mantendoumangulo
de 45 graus entre o corpo e abacia.
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Guersent foi o primeiro adescrever umapoliUrianotur-
narelativa, e somente centenasde anosdepoisestahipétese
énovamentelevantadapor Poulton eHinden, ndo causando
interesse até 1980, quando se demonstrou que as criangas
enuréticasproduziam menoshorménio antidiurético (ADH)
durante a noite.

Atitudes repreensivas e punitivas que agrediam sobre-
tudo a auto-estima da crian¢a eram recomendadas para 0s
“simuladores’, sendo utilizados recursos como aparelhos
paraocluséo dauretra, como o de Wilks, em tubo deferro
coberto de veludo adaptado ao pénis nos meninos, ou o de
L abat, quetinhaavantagem dedeixar livreacirculagdo nos
corpos cavernosost.

No século XX, trés eventos marcaram a histéria da
enurese: 0 condicionamento por alarme, o uso daimiprami-
na e da desmopressina.

Desenvolvimento do controle vésicoesfincteriano

Logo apds 0 nascimento, a micgdo ocorre espontanea-
mente como um reflexo medular. A partir de um ano de
idade, dois importantes eventos acontecem: o aumento da
capacidade vesical e amaturacdo neural dos lobos frontal
eparietal.

Através de comando cortical, hd sensacdo de replecéo
vesical, mas ainda ndo ha maturidade neurolégica para
iniciar ou inibir a micgdo. A completa maturidade com
controle voluntério do esfincter externo e habilidade do
cortex cerebral em iniciar einibir a contragdo do detrusor
ocorre posteriormente. A aquisi¢ao desse controle signifi-
caqueacriancapode controlar suasfuncdes, realizando as
micgdes e defecagbes em condicdes socialmente definidas.

Aos 5 anos de idade, 85% das criangas tém controle
completo e os 15% restantes tornam-se continentes num
ritmo de 15% ao ano. Na puberdade 2 a 5% continuam
enuréticos e naidade adulta em torno de 1,5 a 3%2.

Definiges

Otermo enurese, deorigem grega, significa“ molhar-se
ou urinar sobre si”. Sendo assim define uma micgéo em
condic&o socialmente inaceitavel.

Enurese noturna significa a ocorréncia de miccéo du-
rante o sono. A frequiéncia minima desse acontecimento
seria de, pelo menos, um episddio mensal3.

Sendo um sintoma Unico apds a idade habitua de
aquisi¢ao dacontinéncia, aenurese € ditamonossi ntomati-
ca (ENM). Pressupde normalidade do sistema nervoso,
urinario, ou auséncia de outras condi¢des orgéanicas bem
definidas como fator causal. Associada a outros sintomas,
seria a enurese noturna dita polissintomatica®.

Um consenso internacional recente sugere classificar a
ENM como priméria, secundaria, familiar ou polidrica. E
chamada de priméria na auséncia de periodo sem enurese
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desde o nascimento, secundaria quando inicia apds um
periodo normal de pelo menos 6 meses, familiar quando
pelo menosum dos pai s apresentaantecedentesde enurese,
e polidrica quando a produgdo de urina durante a noite
excede a capacidade funcional3.

Epidemiologia

A exatiddo dosdadosem relacdo aprevalénciadaENM
encontra-se prejudicada pela falta de padronizagdo na
selecdo dos pacientes, além dainfluéncia dos fatores geo-
gréficos, sociais e culturais®.

Encontramos na literatura, aos 7 anos de idade, uma
prevaléncia de 3 a 22% e aos 10 anos de idade, de 0,4 a
8,4%°5. Em geral esse valor giraem torno de 10% naidade
de 7 anos’. A ENM é mais fregiiente em meninos até 10
anos, em classes sociaismaisbaixas, e suaincidénciasofre
influénciagenéticaincontestével. A partir daquelaidade, a
freqliéncia é a mesma em ambos 0s sex0s39,

Fator es patogénicos

NaENM trés situagcdes sdo evidentes: anecessidade de
urinar a noite, a auséncia de sinal que permita a crianca
acordar pararealizar amicgdo eaincidénciasignificativa-
mente mais elevadaem filhos de pais que foram enuréticos
ou sdo nocturicos.

Diantedessasconstatagtes, tem-setentadoidentificar a
participacéo dos diversos fatores, analisando-se a capaci-
dade vesical, a ocorréncia de contragdes ndo inibidas de
detrusor exclusivamente durante o sono, o volume de
diurese noturna, a capacidade de despertar e a ocorréncia
de enurese nas diversas etapas do sono.

A partir desses estudos, surgem classificagbes que
podem orientar mel hor aterapiamaisadequada. Umadelas
classifica a ENM em tipos | e lla se forem enureses
secundériasaum distarbio no despertar, eemtipo I b sefor
secundéria a uma disfungdo vesical que ocorreria sO a
noite®. Outra classificacsio mais recente, baseada nos pos-
siveis fatores etiol dgicos, considerando uma anomalia no
ritmo circadiano davasopressina, separaem enurese notur-
na polidrica, familiar, priméria ou secundéria®.

1) Fatores Genéticos

A ENM é uma anomalia do desenvolvimento cujo
componente hereditario tem caréter heterogéneo, descrito
desde 1890, envolvendo pais, irméos e outros familiares
proximos e aumentando de 2 a 6 vezes a probabilidade de
enurese. Filhos de ambos os pais com antecedentes de
enureseterdo 77% de chance de apresentarem enuresee, se
apenas um for portador, a probabilidade seria de 44%,
contra 15% em criangas sem antecedentes paternos.

Criancgas educadas em kibutz, longe dos pais, tém a
mesma influéncia hereditaria. A probabilidade de enurese
em gémeos idénticos é de 68%, sendo de apenas 36% em
gémeos ndo idénticos®12-15,
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O modo de transmissdo talvez seja melhor esclarecido
pelabiologiamolecular. Parece haver participacéo degens
localizados nos cromossomas 12q, 13q e 8q 912.13.16,

2) Anomalia no ritmo circadiano do horménio anti-
diurético (ADH)

A taxasangliineado ADH apartir daglandulapituitaria
diminui logo apds 0 nascimento e, acima de um ano, os
niveis de ADH n#o diferem dos de adultos!’. Normalmen-
te, 0s niveis aumentam durante a noite, com reducéo do
volume urinario. Um transtorno no ritmo circadiano do
ADH acarretariamaior producdo de urina, ultrapassando a
capacidade vesical e explicando a enurese® 2!, apesar de
ndo explicar o motivo pelo qua acrian¢a ndo acorda com
areplecdo vesical.

Os mecanismos de regulagdo circadiana da balanca
hidroeletrolitica ndo sdo bem elucidados. As variacdes
nictemerais da volemia central e os volorreceptores intra-
toréacicosinfluenciam aproducéo do ADH e aproducdo de
urina. Esse ritmo circadiano ndo existe no nascimento e
sofre um processo de maturagdo naprimeirainfancia. Um
defeito ou atraso na maturagdo do sistema de regulacéo
poderia dar origem a uma polilria noturna relativa. A
identificacdo de marcadoresgenéticosauxiliariaaotimiza-
&0 no uso dadesmopressina®22. A resposta & desmopres-
sinando prova essateoria, pois reduz a diurese mesmo em
criangas com niveis normais de ADH®, Ha correlagéo de
polidrianoturna com baixos niveis de ADH e baixaosmo-
lalidade urinéria ou diferenca significativa nos niveis de
ADH apds 6 meses de tratamento com desmopressina ’.

Alguns par@metros como a osmolalidade urinaria, a
capacidade vesical, o volume de diurese noturna e diurna,
o envolvimento deprostaglandinasurinériasno controleda
excrecdo da &gua, antagonizando o efeito osmaético do
ADH na medula renal, e niveis de aquaporinas, que sdo
proteinas que participam do transporte da &gua, tém sido
analisados a fim de prever a resposta ou ndo resposta ao
tratamento com desmopressina?325,

3) Sono e despertar

Ha mais de 30 anos procura-se definir a correlagéo da
enurese com as diversas etapas do sono, sendo em geral
inconclusivos osachados. Os paisfrequentementereferem
gue seus filhos enuréticos dormem profundamente, e a
tendénciaatual édemonstrar umadificul dade no despertar
ou incapacidade de reconhecer a sensacdo de replecdo
vesical durante 0 son0220:26:27 Uma imaturidade na fun-
¢ao tal&mica poderia ser o motivo de disfunc&o no desper-
tar28,

Mesmo havendo diferenca na capacidade de despertar
entre as criangas enuréticas, o sono tem sido qualificado
como mel hor do que o de criangas ndo enuréticas; ademais,
as enuréticas raramente apresentam distirbios do sono
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como pesadel os, insdnia, agitacdo, sonambulismo ou bru-
xismo?9:30,

4) Capacidade vesical e contracdes ndo inibidas de
detrusor

Capacidade vesical pequena tem sido descrita como
fator envolvido naetiologiadaENM. A limitadaindicagéo
de estudo urodin@mico em criangas portadorasde ENM ea
selecdo ndo padronizadade pacientesacarretam davidasna
interpretagdo deresultados®315, Nenhumadiferencasigni-
fi ggaéiva de capacidade pdde ser efetivamente determina-
da>".

Havendo mais de um episddio de enurese na mesma
noite e maior freqiéncia de micgdes diurnas, ou em casos
refratérios a todas as formas de tratamento, é necessério
descartar uma possivel instabilidade vesical através do
estudo urodinémico. Essas criancas se beneficiam comum
tratamento anticolinérgico?3. A definicio de ENM pressu-
pde normalidade dafuncéo vésicoesfincterianaC. Contra-
¢Bes ndo inibidas de detrusor presentes somente durante o
sonotémsido descritasepodem expressar umaimaturidade
residual 3°.

5) ImplicacBes psicol bgicas e sistema nervoso

A idéiade que aenurese é um sintoma de stress emoci-
onal deixou lugar aevidénciade queamaioriadascriangas
enuréti casapresentam secundariamentedistarbiospsicol 6-
gicoscomprometendo suaauto-estimae, portanto, sebene-
ficiam de orientac&o e tratamento precoce31-34,

Gruposinstitucionais, como o ERIC (Enuresis Resour-
ceand Information Center), nalnglaterra®, ou o grupo de
profissionais estudiosos do assunto no Brasil, tém atuado
nasociedade e com profissionais, afim de divulgar, escla-
recer e pesquisar o assunto, além de incentivar um trata-
mento mai s precoce ou, mesmo, reduzir o estigmae preve-
nir repercussdes na auto-estima de criangas enuréticas.
I nteressantesprogramasde computador desenvol vidospara
criancas enuréticas auxiliam namelhor compreens&o3® do
problema.

Criancas enuréticas ndo apresentam nenhum perfil psi-
coldgico definido, mastem sido observadacorrelagdo com
disturbios da atencdo ou imaturidade do sistema nervoso
(disfuncéo cerebral minima), sobretudo em criangasacima
de 10 anos?.

A persisténcia de enurese noturna pode levar a um
sentimento familiar de ansiedade, culpa, dificuldades de
relacionamento, perdade confianca e auto-estima. A atitu-
de dos pais pode ser classificada como aceitacdo etoleran-
cia, ambivalénciaou rejei¢cdo eintolerancia, influenciando
de forma direta o comportamento e desenvolvimento da
crianca. Uma orientac8o adequada por parte de profissio-
nais, a fim de transmitir otimismo, conscientizar e, ao
mesmo tempo, descul pabilizar e responsabilizar, é neces-
séria3’. Essa atuacdo exige boa dose de compreensio,
paciéncia e interesse pelo assunto, tanto da parte dos
familiares como dos profissionais.
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6) Outros fatores

A constipag&o intestinal atuaria como fator mecénico,
dificultando a expansdo vesica até sua capacidade méaxi-
ma. Outrosfatores poderiam correl acionar-se com aenure-
se, como aalergiaaimentar ao leite de vaca, os efeitos da
cafeinaou derivados de cacau, as obstrugdes de vias aéreas
(apnéia do sono) ou mesmo uma sobrecarga noturna de
fluidos (enurese induzida)15:23.30,

Diagndstico diferencial

1) Anamnese

Durante a anamnese, procura-se conhecer os antece-
dentes familiares e psicossociais, o cardter primério ou
secundério da enurese.

Os seguintes achados durante o interrogatério descar-
tam quasequeinvariavelmenteo diagndsticode ENM10.11:
umafrequénciade micgdes anormal duranteo dia; maisde
umamicg¢éo noturna; volumeurinado anormal menteeleva-
do; antecedentes de infeccdo urinéria; presenca de afec-
¢0es neurol 6gicas ou urolégicas, poliria, constipacdo ou
encoprese; “assaduras frequiientes’, odor de urina nas rou-
pas; ateracbes miccionais diurnas do tipo escapes, urgén-
cia ou manobras de contengao; jato urinério fraco, entre-
cortado ou com esforgo; dor suprapubica.

Muitas das alteragdes miccionais diurnas tém sido
interpretadas pelos familiares como distragdo ou atos vo-
luntérios que poderiam ser controlados pelas criangas, e
muitas vezes ndo sdo relatadas espontaneamente. A pre-
sencadesses sinais merece investigacéo e tratamento dife-
renciado.

2) Examefisico

Algumas alteracdes que indicam necessidade de diag-
nosticodiferencial emrelacdo aoutrassituacBesurol gicas
s8o*: manchas de urina e residuo fecal nas roupas intimas;
vulvovaginite, meatite, dermatite perivulvar, sinéquialabi-
a, epispadia ou hipospédia; ateracbes de reflexos em
membros inferiores ou outros sinais neurol gicos; nevus
ou pigmentac&o anormal em fosseta.

3) Exames complementares

Os exames qualitativo de urina e urocultura so neces-
sarios para descartar a presenca de leucocituria, bacteriu-
ria, hematuria, proteindria, glicostria, déficit deconcentra-
¢80 urinaria e bacteridria

A ecografia de aparelho urinario € Util principal mente
Nos casos em que aanamnese ndo é esclarecedora. Fornece
informagdesinteressantesem relagdo aestruturadaparede
vesical, do parénquimarena e das vias urinarias, ou mes-
mo sobre a capacidade vesical e a presenca de eventual
residuo pés-miccional. Pode sugerir a presenca de distar-
bi osfuncionaisou estruturaisdo aparelho urinério e, nesses
casos, ndo mais se tratando de ENM, estariaindicada uma
investigacéo atravésdauretrocistografiamicciona e/oudo
estudo urodinamico.
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Tratamento

1) Quando iniciar um tratamento

Considerando-se que a ENM é uma situagéo benigna,
gue o indice de remissdo espontanea é de cerca de 15% ao
ano, que o efeito placebo é elevado e que existe possibili-
dade derecaidaapdsum tratamento bem sucedido, deve-se
sempre dar preferéncia a um tratamento isento de efeitos
colaterais. No entanto, arepercussdo sobreaauto-estimada
criangaenuréticaéumaboaindicagdo danecessidadedese
tratar o assunto com seriedade.

A idade ideal de seiniciar um tratamento, além de ser
condi¢doindividual, dependedamaturidadedacriancaedo
nivel de tolerancia familiar. As orientagdes gerais podem
ser iniciadasantesdos5 anos, eum tratamento medi camen-
toso ou ndo, apds os 6 anos.

2) Fatores que podem interferir

A identificacdo dealgunsfatores pode auxiliar naesco-
Iha do tratamento, podendo-se optar pelo tipo de alarme
sonoro ou vibrétil, por um apoio psicolégico, ou mesmo
prever a resposta a desmopressina. Os seguintes fatores
podem interferir no resultado terapéutico: motivagdo real
dacriancaefamiliares; dificuldadedacriancaem despertar
ou capacidade de despertar ao toque ou ao chamado;
ocorrénciade encoprese ou constipacdo intestinal ; presen-
cade terror noturno, dislexia, transtornos escolares, rejei-
¢d0, agressividade ou passividade, baixa auto-estima e
dificuldades familiares; capacidade vesical reduzida ou
volume de diurese noturna superior a diurna; impacto da
enureseno ambientefamiliar; condic¢éo socioeconémicado
paciente.

3) Conceituacgéo dos resultados terapéuticos

A fim de viabilizar os estudos comparativos, tem-se
tentado normatizar ainterpretacdo dos resultados terapéu-
ticos. Cura ou resposta completa ao tratamento seria uma
reducédo de episodios de enurese em pelo menos 90% das
noites. Melhora ou resposta parcial seria uma reducéo
mai or de50%. Também em algunscasosaenuresetransfor-
ma-se em noctriad-38,

4) OrientacOes gerais

Alguns conselhos bésicos e medidas ndo especificas
devem ser considerados até mesmo antes dos 5 anos de
idadel0:39-41: gpressdo de fraldas; manutencdo de um
calendario miccional; esvaziamento vesical antes de dor-
mir; percepcao da plenitude vesical; conscientizagdo da
capacidade de comandar seu esfincter parainiciar ouinibir
a micgédo. Entre as medidas, destacam-se as seguintes:
demostrar que a ENM é muito freqliente e que muitos
col egasapresentam o mesmo problema; procurar descul pa-
bilizar e motivar como fatoresfundamentais; evitar exces-
sos de ingesta liquida a noite, eliminar qualquer atitude
punitiva e, ao contrario, manter reforgo positivo
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5) Condicionamento por alarme

O primeiro sistema descrito data de 1904, quando um
meédi co alemdoidealizou um colcho hospital ar com dispo-
sitivo paraavisar asenfermeiraso horario detrocar aroupa
das criancas internadas, e algumas destas, apds um tempo
de permanéncia hospitalar, deixavam de molhar suas ca-
masl42.

Apesar do bom resultado terapéutico, entornode 70 a
90% a médio e longo prazo, da menor incidéncia de
recaidas (0 a30%), da seguranca e simplicidade naaplica-
¢do do método, da auséncia de efeitos secundarios, o
condicionamento por alarme tem sido pouco utilizado,
especialmente em nosso meio. Os principais motivos séo a
faltaderesultadoimediato, fatoresculturais, faltadedispo-
nibilidade, modo decomercializacéo efaltadeexperiéncia.

O principio do condicionamento por alarme ou monitor
deenurese se baseianaconducdo el étricadaurinaemitindo
um sinal sonoro ou vibratil no momento em que seiniciaa
micgdo involuntéria, tendo como objetivo interrompé-la
com o despertar da crianca. Inicialmente ela pode ndo
acordar ou ent&o acordar durante ou apésamicgao, passan-
do, pouco a pouco, a uma antecipacdo ou percepcdo do
desgjo de urinar. S6 se obtém o resultado esperado com o
uso continuo minimo de 4 meses.

Esse método depende muito damotivagdo do paciente,
disposto ase esforcar paradespertar e s6 pode ser aplicado
em criangas capazes de compreender e gerenciar o funcio-
namento do aparelho.

Antes de escolher 0 modelo sonoro ou vibrétil, é inte-
ressante identificar de que forma a crianga se acorda com
maior facilidade, ao toque ou ao chamado. A vantagem do
vibrétil é ndo acordar os outros membros da familia. Néo
dispomos de alarme para enurese no mercado brasileiro.
Utilizamosnapréti cadiariaum produto artesanal combons
resultados.

Algumascausasdeinsucesso do tratamento sdofaltade
motivagéo, descontinuidade precoce, dificuldade de acor-
dar, terror noturno (a crianga acorda e ndo consegue mais
dormir), distdrbio de comportamento, condic¢des domicili-
aresinadequadas, ansiedade materna, mais de um episddio
noturno, baixa condicdo social1®42, As causas de descon-
tinuidade incluem historia familiar, intolerancia materna,
bai ga auto-estima da crianga, distarbio de comportamen-
to%3,

Quando o resultado é satisfatorio, alguns autores pro-
pdem iniciar um aumento de ingesta liquida antes de
interromper 0 monitor de alarme.

Na auséncia de cura ou melhora completa, indica-se a
associacdo daterapiacom desmopressing, cujavantagem é
aobtencdo de resultado maisrapido, tornando possivel que
afamiliasetorneamigado alarme, que garante um resulta-
do mais definitivol%44, Propde-se acombinacio dealarme
e desmopressina por, pelo menos, 6 semanas, depois so-
mentealarmeaté obter resultado compl eto. Este esquemaé
indicado principal mente em criangas mai ores sem resposta
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avariastentativas detratamento. Um tratamento combina-
do por 6 meses poderia resultar em 57% de cura, 21% de
resposta parcial, sendo seguro e sem efeitos colaterais®.

Diante das condic¢des sociai s do paciente pode-se asso-
ciar aimipramina.

6) Tratamento medicamentoso

a) Acetato de desmopressina (DDAVP)

A desmopressina é um andlogo estrutural do horménio
antidiurético, quereduz aproducgdo deurinaduranteanoite.
A mol écula1-desamino-8-D argininavasopressinafoi sin-
tetizadaem 1966. A desaminagéo dahemicisteinaN-termi-
nal em posi¢do 1 produz um aumento na atividade anti-
diuréticaenaduracéo deacéo (10-12 horas) por maior agdo
sobre os receptores V2 das células do tibulo coletor. A
substituicéo da L-argininaem 8 pela D-arginina é respon-
savel por umadiminui¢do naatividadevasopressina, aacdo
sobre os receptores V1 das fibras musculares lisas quase
nulas.

A eficécia e seguranca do uso de desmopressina ha
ENM tem sido descritahamaisde 10 anos*¢47. Osdiversos
relatos naliteratura mostram em torno de 70% de resposta
completa e/ou parcial220.39:48-50,

Tem-se procurado identificar pardmetros paraotimizar
0 uso dadesmopressina: capacidade vesical normal, idade
do paciente, volume el evado de diurese noturna, osmolari-
dade urindria. A selecdo dos casos, cujo mecanismo pato-
génico implicado € a insuficiéncia relativa de secrecéo
noturna de ADH, poderia garantir maior eficiéncia.

A desmopressina esta disponivel nas formas nasal e
ora. A formanasal éamais utilizada. Em comprimidos, é
indicadaem criangas que apresentam rinite ou af eccBes de
aparelho respiratério. A equivalénciade doses é de 20 g
naformanasal para200 pug em comprimidos. Dependendo
darespostainicial, apds 2 semanas podemosreduzir adose
pela metade ou dobrar a dose, mantendo-a por 3-4 meses,
com posterior reducdo gradual da dose39:40:48:49,51,52

Havendo recaida, pode-se repetir 0 esquema ou optar
pel aterapiacombinadacom monitor dealarme. A manuten-
¢80 da desmopressina por periodos mais prolongados tem
demonstrado seguranca e maior eficacia®3. Outra opcao
para agueles que tém boa resposta é reservar 0 uso da
desmopressina a ocasides sociais em que for importante
nado ocorrer enurese. Apos administracdo nasal, o produto
atinge sua concentragdo maxima em 40-70 minutos, e sua
biodisponibilidadeéde10%emrelacdoal%naformaoral.
O efeito antidiurético inicia 15 a 30 minutos apds a admi-
nistracdo, com efeito maximo em 2 a 3 horas até 10 a 12
horas. Na forma oral, a biodisponibilidade é menor, a
concentracdo méaxima é atingidaem 1 hora

A administracdo dadesmopressinadeve ser realizada 1
hora antes de deitar, lembrando que é necessario limitar a
ingestaliquidaaté 30 ml/kg, 2 horasantesaté 12 horasapos
suaadministracio®*, afim de evitar o risco de intoxicagdo
hidrica com hiponatremia e até convul sdo.

Enurese noturna monossintomatica - Meneses RP

Uma excelente toleréncia e a inocuidade do produto
foram amplamente demonstradas. Efeitos col aterais possi-
veis: cefaléia(2%), congest&o nasal, rinite e epistaxe (1%),
dores abdominais (1%). E contra-indicada em criancas
polréadoras de polidipsia, hipertensdo ou doenca cardia-
ca-.

b) Imipramina

Esseantidepressivotriciclicotem sido banido daspres-
crigdes médicas pel o risco deintoxicagdes potencialmente
letais, injustificiveis diante do carédter benigno da enure-
se1539. Amplamente utilizado a partir de 1960, seu meca-
nismo deagdo ndo é bem claro, provavel menterelacionado
a0 efeito anticolinérgico e simpaticomimético. O efeito
antidepressivo parece ndo ter participacdo, ja que outros
antidepressivos ndo tém nenhum resultado sobre a enure-
<1055

Apesar de seu potencia de toxicidade, ainda € uma
opcao terapéutica em nosso meio, sobretudo em pré-ado-
lescentes, j& que 0 uso do alarme ou da desmopressina
dependem de uma situagdo social mais favoravel.

O resultado terapéutico é quase similar ao encontrado
com a desmopressing, inclusive no que se refere as recai-
das. A posologiavariade 0,5a2,0 mg/kg/dia, ndo ultrapas-
sando 50 mg/dia até 12 anos e 75 mg/dia a partir daquela
idade. A imipramina € administrada em dose Unica, em
torno de 2 horasantesdedormir. Tem o resultado desejado,
ou sgja, no minimo mais de 50% de reducéo nafreqiiéncia
da enurese. Apos 2 semanas de uso, a dose pode ser
regjustada ou mantida por 3 a 6 meses, sendo a seguir
reduzida de forma progressiva até sua interrupgaoZ°.

¢) Anticolinérgicos

E importante lembrar que n&o ha indicagso do uso de
anticolinérgicos na ENM, e se houver constatacdo de
instabilidade vesical através do estudo urodinamico, clas-
sificamos a enurese como sintoma de distUrbio miccional,
indicando-seentéo protocol o detratamento especifico, que
inclui o uso de anticolinérgicos.

7) Tratamento por medicina alternativa

Adeptos a préticade fitoterapia através de infusdes; da
aromaterapiaatravés de 6leos essenciais como o cipre, por
suas propriedades antiespasmadicas e reequilibrantes; da
oligoterapia através de associagBes de manganés-zinco,
zinco-cobreouflUor, por seu efeitoténico sobreo esfincter;
edanaturopatia-iridologia, considerando aenurese dentro
de um contexto global que envolve o aparelho digestivo e
0 consumo de energia, tém tentado demonstrar eficécia,
mas faltam estudos com metodologia mais adequada®®.

A homeopatiaassociaum medicamento ativo sintomé-
tico, 0 kreosotum ou causticum, a enurese que ocorre no
inicio da noite, e o plantago major ou chloralum, & que
ocorre no final da noite. O tratamento de fundo leva em
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considerac8o amorfol ogiae o temperamento doindividuo,
como por exemplo a cal carea carbdnica em criangas com
tendéncia a obesidade e lentas, a calcarea phosphoricum
em criangas irritadicas e magras, ou a sepia em criancas
friorentas, gel semium sempervirens quando a criancatem
dificuldade paradormir, chamomilla sempervirensquando
0 sono € agitado.

A crenoterapia também oferece alternativas de trata-
mento. Um resultado apresentado pelo Centro de Lons-le-
Saunier, na Franga, com 5.000 criangas atendidas entre
1988 e 1992 foi de 23% de cura, 68% de melhorae 9% sem
resultado.

A hipnose também tem sido utilizada, e vérios estudos
retrospectivos foram relatados com resultados varidveis
(44-93%). Apesar dos bons resultados, tem sido indicada
com pouca frequiéncia.

A quiropraxiaatravés de manifestagdes vertebraistem
resultados semel hantes ao placebo. A acupuntura, tradici-
onalmenteutilizadapel oschinesesno tratamento daenure-
se, tem demonstrado bonsresultados. A podopuntura, com
82% de cura e 16% de melhora um ano apés o fina do
tratamento, tem sido descrita®®.

Conclusao

EmboraaENM segjadescritadesdeaépocado papirode
Ebers, de1550 AC, continuaafetando acrianca, suafamilia
e seu meédico. Nenhum tratamento € universalmente eficaz
paratodos os pacientes.

A variedade de propostasterapéuticasrefleteadiversi-
dade de teorias sobre a patogénese da ENM. Enquanto
essasteorias continuam em discuss&o, osprincipaisfatores
que contribuem para o sucesso terapéuti co sdo o suporteda
familia, a motivag8o da crianca, a paciéncia de todos e,
sobretudo, um diagnastico diferencial apurado, individua-
lizando corretamente a ENM.
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