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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendagdes em diagnéstico e tratamento da enurese.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Enurese: Diagnostico e Tratamento

DEerFINICAO

A maioria dos autores define enurese noturna (“nocturnal enuresis”
ou “bedwetting”) como uma micgéo involuntaria durante o sono, pelo
menos duas vezes por semana, em criancas sem anomalias congé-
nitas ou adquiridas, do trato urinario, ou sistema nervoso, em idade
na qual o controle esfincteriano habitualmente esta presente. Consi-
dera-se que, a partir dos cinco anos de idade, a maioria das criangas
saudaveis j& adquiriu o controle cognitivo da mic¢do™S(D).

A miccdo ou perda de urina involuntaria diurna isolada, e
aquela que ocorre tanto no dia como na noite, recebem a denomi-
nagdo de enurese diurna ou incontinéncia urinaria, e néo serdo
discutidas. Nesta diretriz, o termo enurese se aplica exclusivamente
a enurese noturna.

INCIDENCIA

Apesar de variaveis étnicas e culturais, que podem determinar
diferencas no significado social da enurese entre as diversas popu-
lacBes, existe uma uniformidade na prevaléncia mundial, com
aproximadamente 15% das criangas de cinco anos de idade apre-
sentando perdas noturnas de urina. A partir desta idade, o indice
de resolucdo espontanea é de 15% ao ano, sendo que, aos 15
anos, cerca de 1% da populagdo apresenta enurese. A prevaléncia
em adultos normais é de 0,5%°%%(B)%1(D).

A enurese noturna é mais freqliente em meninos do que em
meninas*>°(D).

E com o inicio da vida escolar (sete anos de idade) que a
maioria dos pais e médicos passa a se preocupar com a conti-
néncia noturna, pelo impacto negativo que a enurese pode desem-
penhar na socializacdo da crianga3(D).

CLASSIFICACAO
QUANTO A EVOLUGAO
Primaria

Quando a crianga sempre teve enurese, isto é, nunca teve
periodo prolongado de continéncia noturna. Representa a
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maioria dos casos, e considera-se que seja cau-
sada por um retardo na maturagao neurolégica.

Secundaria

Quando a crianga volta a apresentar episddios
de enurese apés um periodo de controle miccional
de pelo menos seis meses. Esta forma parece estar
relacionada com uma maior incidéncia de eventos
sociais e familiares estressantes.

QUANTO AOS SINTOMAS

Simples ou Monossintomatica

Quando a enurese noturna ndo se associa a
nenhum sintoma miccional ou vesical diurno,
nem a anomalias neuroldgicas e do trato urinario.
Corresponde a 70% a 90% dos enuréticos. O
exame de urina é normal e ndo ha antecedentes
de infeccdo urindria. Freqlientemente existem
antecedentes familiares de enurese*(D).

Polissintomatica

Quando a enurese esta associada a sinto-
mas diurnos como micgdes infreqlentes,
polacilria, urgéncia, incontinéncia de urgén-
cia e jato miccional fraco. Também podem
estar presentes a infeccéo urinaria, a obstipacdo
intestinal e a encoprese. O exame neuroldgico
pode apresentar pequenas anormalidades, e o
trato urinario baixo tambhém pode evidenciar
alteraces estruturais. Este grupo de pacientes
€ mais resistente ao tratamento e mais vulne-
ravel a recidiva®(D).

FisiorAaTOLOGIA

A maioria dos autores considera a enurese
um sintoma e ndo uma doenga.

Provavelmente esta associada a trés fatores:

ALTERAQ/:\O DA ESTABILIDADE VESICAL

A reducédo na capacidade funcional vesical
noturna parece ser um importante fator na
fisiopatologia da enurese noturna. A funcéo
vesical em 95 criangas portadoras de Enurese
Noturna Monossintomatica (ENM) foi avaliada
por meio de cistometria de enchimento natu-
ral, durante o dia, e de cistometria continua
com EEG simultaneo, durante a noite. Foi
demonstrado que 33 (35%) criancas apresen-
tavam capacidade vesical normal durante o dia,
entretanto, desenvolviam hiperatividade
detrusora e reducéo significativa da capacidade
vesical durante a noite, fato confirmado em
outros trabalhos}(B)*?(C)?(D).

Esta instabilidade seria causada por um
retardo da maturagdo neuroldgica, responsavel
pelo controle vésico-esfincteriano, estando
associada a outros distdrbios observados em
criancas enuréticas, tais como retardo na
deambulagdo, fala ou controle esfincteriano
anal. Este fator explica a tendéncia natural de
resolucdo com a idade®*(C)(D).

ALTERACAO DE REGULAGAO NA LIBERACAO
DA ARGININA VASOPRESSINA PELO
HIPOTALAMO

Sabe-se que em criangas existe uma varia-
¢do circadiana no ritmo de secre¢do de vasopres-
sina, com um aumento durante o periodo notur-
no, que normalmente causa reducdo de 50%
na producdo noturna de urina e correspondente
aumento da sua osmolaridade nesse periodo. A
reducdo no volume urinario permite que o sono
nao seja perturbado pelo enchimento vesical.
Observou-se que dois tercos das criangas com
ENM ndo apresentam a variagdo noturna
normal da secrecdo de vasopressina, 0 que
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acarreta aumento da producgdo de urina, a
ponto de ultrapassar a capacidade funcional da
bexiga. Esta falta de variacdo circadiana também
pode estar associada a um retardo no amadure-
cimento, tendendo a se normalizar com a
idade14~15(B)16v17(C)2(D).

INCAPACIDADE DA CRIANCA EM ACORDAR,
EM RESPOSTA AO ESTIMULO DA BEXIGA CHEIA

Uma vez atingida a capacidade funcional da
bexiga, seja por sua diminuigao, seja por exces-
so de producdo de urina, é necessario esvazia-
la. O episodio de enurese ocorre efetivamente
pelo fato da crianca ndo ser capaz de inibir as
contragBes vesicais durante 0 Sono ou ndo conse-
guir acordar para esvaziar sua bexiga. Apesar do
padréo de sono ndo diferir entre criangas enuré-
ticas e ndo enuréticas, as primeiras tém mais
dificuldade para acordar que criangas normais
da mesma idade, e esta dificuldade é mais acen-
tuada durante o primeiro terco do periodo notur-
no, quando ocorre a maioria dos episodios de
enurese. Do mesmo modo que os fatores ante-
riores, postula-se que a dificuldade de acordar
também faca parte do retardo maturacional, e
tende a melhorar com a idade!**8(B)*%(C).

Além dos fatores imediatos acima apresen-
tados, discute-se a importancia de outros na
génese da enurese:

Fatores Hereditarios

Na maioria dos casos, a enurese é um pro-
blema familiar, sendo a heranca autossdmica
dominante com penetracdo variavel. O gene
responsavel esta localizado no cromossomo 13,
podendo também haver ligacdo com os
cromossomos 8, 12 e 22. Se ambos 0s pais
tiveram enurese, a probabilidade de a crian¢a
apresentar enurese é de 77%, caindo para 44%
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se apenas um dos pais foi enurético e 15% se
nenhum dos pais teve enurese!®2°(C)3(D).

Fatores Psicoldgicos

Néo héa evidéncias de causa psicopatolégica
para a enurese primaria, e a presenca de altera-
¢do psicoldgica em paciente enurético deve ser
considerada como comorbidade. Por outro lado,
a enurese pode ser causa de uma desordem
comportamental importante. Existe um aumen-
to da prevaléncia de enurese noturna e diurna
em criangas com sindrome de hiperatividade e
déficit de atencdo. Ja a enurese noturna secun-
déria esta associada a um maior nimero de even-
tos causadores de tensdo psicoldgica, como
separacdo ou brigas dos pais, nascimento de
irmao, distUrbios psiquidtricos em um dos pais
e separacdo entre os pais e a crianca. Inimeros
estudos revelam que criangas com enurese secun-
daria tém maiores dificuldades emocionais e
problemas comportamentais do que criancas
com enurese primaria2324(D).

Fatores Organicos

Embora a grande maioria dos casos de ENM
nao tenha causa organica, entre 1% a 4% dos
casos podem estar associados a alteragdes do
trato urinario, como infec¢do urinéria, disfuncio
miccional e anomalias obstrutivas do colo vesical
e uretra. Indmeras alteracBes neuroldgicas
podem estar associadas, como os disrafismos, a
bexiga neurogénica e a epilepsia. Outras afeccdes
também causam enurese, como a apnéia do
sono, anemia falciforme, diabetes insipidus (pela
dificuldade de concentragdo urinaria) e obstipagao
intestinal (que pode provocar instabilidade vesical
e hiperatividade do esfincter anal e uretral).

Fatores Alérgicos
A maioria dos pacientes ndo apresenta rela-
cdo objetiva entre enurese e alergia. Mesmo em
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pacientes com associa¢do da enurese com itens
da dieta néo foi possivel documentar elevacéo
do nivel da imunoglobulina E3(D).

AVALIACAO CLINICA
HisTtoriA

Geral

Descrever desenvolvimento fisico e
neuropsicomotor;

Antecedentes médicos e urolégicos indivi-
duais;

Antecedentes familiares de enurese ou de
outros problemas uroldgicos.

Documentacdo da Enurese

Caracterizar a enurese como primaria ou
secundaria;

Caracterizar a frequéncia noturna e sema-
nal dos episddios;

Caracterizar o horario e, se possivel, o volu-
me das perdas;

Documentar as horas de sono.

Documentacdo do Habito Miccional

Diurno

Obter dados referentes ao treinamento
miccional pregresso (inicio, evolucdo, tipo e
tamanho de vaso sanitario utilizado, etc.);
Documentar nimero de micgdes diurnas
(considerando o normal de 3 a 8) e volume
miccional médio (diario miccional);
Documentar o volume de liquido ingerido;
Caracterizar sintomas: urgéncia, incontinéncia
ou incontinéncia de urgéncia, dor ou dificul-
dade para iniciar micgéo, esforco miccional,
jato urinario fraco ou interrompido, goteja-
mento de urina entre as micgdes, compressao
perineal com calcanhar (“squatting”).

Documentacao do Habito Intestinal
= Obstipagdo ou encoprese.

ExaME Fisico

Geral

= Desenvolvimento e cognicdo. Sinais
de hiperatividade psicomotora ou retardo
mental.

Especial
= Neuroldgico:

» Dificuldade de deambulagdo, defor-
midade na coluna vertebral, sinais de
disrafismo (desvio da prega glutea,
nadegas assimétricas, hiperpigmentagao,
hipertricose ou tumoracdo lombo-sacra),
assimetria e deformidades nos membros
inferiores;

» Variagdo da sensibilidade e reflexos
perineais, e tnus do esfincter anal.

= Uroldgico:

» Presenca de massa abdominal lombar ou
hipogéstrica;

» Avaliacdo genital completa (posigéo,
morfologia e tamanho do meato uretral);

» Avaliacdo da miccdo (fluxo, volume
urinado, gotejamento, etc.);

» Avaliacdo do volume urinado durante a
noite (peso das fraldas).

EXAMES COMPLEMENTARES
Obrigatério
Analise da urina para avaliar densidade,

diabete e infeccdo (urina 1 + cultura +
antibiograma).

Enurese: Diagnostico e Tratamento
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Recomendavel
Ultra-sonografia do trato urinario.

Eventual

Exame urodinamico (pode ser solicitado nos
casos de enurese monossintomatica quando néo
ha resposta ao tratamento convencional apés
um ano ou mais)**(B)>#(D).

TRATAMENTO
CONSIDERACOES GERAIS

= Nem todos os pais consideram necessario o
tratamento, apenas querem excluir a possi-
bilidade de uma causa organica paraa ENM,;

= Nem todas as criangas estdo preocupadas
com o problema, ou estdo amadurecidas o
suficiente para iniciar o tratamento;

= Os pais e 0 paciente devem ser informados
da frequéncia do problema na comunidade
e do provavel componente hereditario, bem
como de seu carater benigno, embora reni-
tente. Todos devem estar cientes de que a
crianca ndo é responsavel pelas perdas
urindrias, portanto, ndo deve ser punida;

= Recomenda-se a colaboracéo integral dos pais,
bem como a motivagdo do paciente para ini-
ciar e participar ativamente no tratamento;

e Os pais e 0 paciente devem ser informados
que a resolucéo ocorre espontaneamente com
0 tempo, mas que o tratamento provavel-
mente acelerard a cura. No entanto, a expec-
tativa do paciente e da familia em relagéo
ao tempo em que a cura pode ocorrer devem
ser realistas, e que podem ocorrer recidivas
esporadicas;

= N&o existe idade ideal para iniciar o trata-
mento. A maioria dos autores recomenda
inicia-lo entre 6 e 8 anos de idade, quando
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0 problema comega a interferir nas atividades
sociais da crianca, e esta tem interesse em
soluciona-lo;

= O tratamento da enurese priméria e secun-
daria tem os mesmos principios, embora se
deva ter conhecimento do maior substrato
psicoldgico da enurese secundaria;

= Se existe associagdo da enurese com
obstipacdo ou encoprese, o tratamento
destas deve preceder ao da enurese (perspec-
tiva de cura da enurese de até 72%);

= O tratamento deve ser individualizado®#2?(D).

OPCOES TERAPEUTICAS

= Terapia comportamental;
= Alarme noturno;

= Terapia medicamentosa;
= Outras.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

Objetiva modificar padrdes de comporta-
mento inapropriados, que contribuem para a
persisténcia da enurese. Deve ser considerado o
tratamento de primeira linha3(D). As técnicas
comumente empregadas so:

Refor¢o Positivo

Baseia-se no automonitoramento das even-
tuais perdas, com premiagdo das noites secas.
Normalmente, usa-se 0 “mapa de estrelas” ou
outra forma de pontuagdo. Embora seja uma
forma simples de se manter controle sobre a
evolugdo da enurese, ndo traz isoladamente
melhora significativa do problema. Deve estar
sempre associado a outros procedimentos, igual-
mente passiveis de pontuacdo, como aumento
da ingestéo hidrica diurna, limitacdo de liqui-
dos ap6s o jantar, mic¢des diurnas regulares (no
maximo a cada trés horas) e esvaziamento vesical
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antes de dormir. A eficacia deste método isola-
damente é de 20%2%(A).

Treinamento do Controle de Retencao

Objetiva auxiliar o musculo detrusor na
adaptacdo a volumes e pressdes mais elevadas, e
conscientizar a crianca das sensacdes da bexiga
cheia. Uma vez por dia, a crianga deve ingerir
trés copos de agua, e ser solicitada a adiar a
miccéo por periodos cada vez mais prolongados
(incrementos de trés minutos). Cada aumento
de tempo deve ser recompensado, € 0 processo
interrompido quando a crianga conseguir adiar
amicgdo por 45 minutos. O sucesso isolado do
procedimento é questionavel, havendo autores
que o consideram prejudicial. Embora possa
aumentar a capacidade vesical, ndo altera signi-
ficativamente a incidéncia de episodios de
enurese. Entretanto, o sucesso do metodo pode
chegar a 87%, quando associado com 0 uso do
alarme noturno?(D).

Miccdo Noturna Programada

O objetivo é estimular o ato de acordar com
0 estimulo da bexiga cheia. A crianca deve ser
acordada trés horas apds dormir e ir ao banhei-
ro. A cada noite completamente seca, o horario
de acordar é antecipado por meia hora, até
ser meia hora apds deitar. Existem relatos de
sucesso de até 100% dos casos, em associacdo
com uso do alarmeZ(A)3(D).

Treinamento Motivacional

A crianga ¢ motivada a assumir responsa-
bilidade ndo apenas pelo problema em si, mas
também pelo tratamento. Basicamente, consiste
em ter que trocar e lavar o pijama e roupas de
cama, bem como adaptar-se aos itens acima e
ao alarme noturno, quando utilizado. O suces-
so da terapia motivacional isoladamente é de
25%2%(A).

ALARME NOTURNO

Séo dispositivos afixados ao pijama da crian-
¢a, que emitem alarme sonoro quando ocorre a
micgao. Baseiam-se no principio de alertar e sensi-
bilizar a crianga a responder prontamente a sensa-
¢do de bexiga cheia durante o sono, transformando
o reflexo miccional em reflexo de inibi¢&o da mic-
¢do, bem como estimulando o paciente a acordar
para urinar no banheiro. Exige um treinamento
inicial com auxilio dos pais, e quando posto em
prética, a crianga deve ser encorajada a levantar-
se, tentar completar sua mic¢do no banheiro, bem
como trocar suas roupas e lencdis antes de deitar-
se novamente. Obviamente, o alarme tem um
impacto na vida dos outros membros da familia,
que podem ser acordados antes do paciente, e com
isto acarretar mais tensdo familiar. Portanto, exi-
ge paciéncia e dedicacdo paterna e empenho do
paciente. O relato de sucesso com uso do alarme é
de 65% a 75%, com a duracdo de tratamento de
5 a 12 semanas, mas o indice de recidiva apos seis
meses situa-se em 15% a 66%. Em metanalise, a
cura permanente ocorre em 43% dos casos. A
falha inicial ndo impede o sucesso com a repeti¢éo
do tratamento, e a associacdo com terapia
comportamental parece assegurar resultados mais
consistentes?4(A)1>25:25(B)2427.28 D),

O alarme é a maneira mais eficaz de trata-
mento. Apesar da facilidade cada vez maior de
adquiri-lo, seu uso continua limitado tanto pela
relutancia na sua prescricdo por parte do médi-
co, como pela falta de aceitacdo por parte da
familia, ambos preferindo uso de medicacdo.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Desmopressina

A reducéo da producdo de urina noturna
¢ uma das formas de tratar a enurese. Em

Enurese: Diagnostico e Tratamento
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pacientes com polidria noturna decorrente da
baixa secrecéo de vasopressina, a administracdo
de andlogos da vasopressina (DDAVP) produz
um efeito antidiurético significativo e imediato,
com reducdo ou eliminacdo dos episodios de
enurese. Na maioria dos estudos, o indice de
sucesso (reducdo de mais de 50% das noites com
enurese) é de 60% a 70%, o que equivale ao
namero de pacientes que tem a polidria noturna
como causa principal da enurese. Apos trata-
mento de curta duragéo, a recidiva é a regra, ocor-
rendo em 50% a 90% dos casos, com resultado
final ndo diferente do indice de cura espontanea.
Tratamentos prolongados podem oferecer melho-
ra mais persistente, e a associagdo com uso de
alarme noturno potencializa o sucesso. O tempo
ideal de tratamento ainda néo esta definido, de-
vendo ser individualizado, porém tratamentos de
longo prazo proporcionam melhores resultados.
A reducdo gradual da medicacdo permite a ava-
liagdo da eficacia terapéutica. Pacientes com
enurese associada a disfuncéo vesical nao respon-
dem a esta medicacao?4(A)>2:25(B)242728( D),

A desmopressina (DDAVP) é apresentada
em comprimidos de 100 pg (0,1 mg) e spray
nasal com 10 pg por aplicagdo. A dose terapéu-
tica inicial é de 100-200 pg oral, e 10-20 pg
intranasal, administrados 30 a 45 minutos an-
tes de se deitar, podendo ser elevada a um maxi-
mo de 600 pg na medicacdo oral e até
40 g no spray nasal. Em geral é bem tolerado,
observando-se discreta irritacdo nasal com o uso
do spray. Efeitos colaterais graves sdo observa-
dos na forma de intoxicacdo hidrica, hipona-
tremia e convulsdo, em geral provocados por
ingestdo liquida excessiva antes da administra-
cdo DDAVP. Para evitar esta intercorréncia,
recomenda-se a ingestdo de pouco liquido
(<250ml) nas noites em que 0 medicamento é
administrado. Seu uso é recomendado para
criangas maiores de seis anos de idade.
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Anticolinérgicos

A oxibutinina apresenta efeito comprovado
em pacientes cuja enurese esta associada a dimi-
nuicdo da capacidade vesical devido a
hiperatividade noturna do detrusor. A principal
indicacdo sdo os casos de enurese polissinto-
maética, bem como os de enurese monossinto-
matica que ndo responderam ao tratamento com
desmopressina. A eficacia deste medicamento
varia de 5% a 40% na enurese monossintomatica,
com exame urodindmico normal, mas chega a
mais de 80% nos casos de enurese polissin-
tomatica, ou naqueles com hiperatividade
detrusora®®(B)>3(D).

A dosagem para criancas de mais de sete anos
é de 5 mg, duas a trés vezes por dia, e os efeitos
colaterais sdo secura da boca, vertigem e obsti-
pacdo. Outro efeito colateral é o aparecimento
de urina residual, com potencial de causar
infeccdo urinaria.

N&o existe experiéncia comprovada com a
utilizagéo da tolterodina em criangas.

A associacdo de anticolinérgicos com
desmopressina pode ser tentada nos casos mais
refratarios?®(B).

Antidepressivos Triciclicos

O principal representante desta classe de
drogas € a imipramina, que tem sido utilizada
hé& quatro décadas. Seus indices de cura che-
gam de 40% a 50%, mas a suspenséo do trata-
mento é seguida de recidiva de 60% a 83% dos
casos. Os mecanismos de acdo ndo sdo perfei-
tamente conhecidos, mas sua eficicia deve-se a
uma acdo anticolinérgica e relaxante muscular
na bexiga, além de efeitos facilitadores simpa-
tomiméticos e noradrenérgicos centrais.
Também se postula um efeito liberador de
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vasopressina. Seu emprego é recomendado
atualmente como de segunda linha, apenas em
criangas maiores, que ndo responderam as
outras formas de tratamento, ou naqueles em
que a enurese esta associada a alguma forma de
disfuncdo neurologica (Sindrome da hipera-
tividade e déficit de atencdo)?*°(D).

A dosagem recomendada é de 25 mg para
criangas abaixo de oito anos, e de 50-75 mg
para criangas mais velhas (0,8-1,6mg/kg/dia),
administrados antes de dormir. Os efeitos
colaterais sdo a toxicidade, com alteracdes de
personalidade, apetite, sono e funcdo gastroin-
testinal. Na superdosagem acidental, podem
ocorrer alteracBes cardioldgicas fatais.

10

Outras Formas de Tratamento
Psicoterapia: Nao ha estudos demonstrando
a eficacia da psicoterapia tradicional isolada
no tratamento da enurese priméria. No en-
tanto, é possivel considerar a utilidade do
método nos casos de enurese secundaria, des-
de que envolva todos os componentes da fa-
milia, ou nos casos de enurese primaria com
evidente disturbio comportamental®’(D).
Acupuntura: inGmeros relatos demonstram
a eficacia do método no tratamento da
enurese. Os indices de cura chegam a 65%,
apds 12,45 sessdes. Apresenta uma relagdo
custo-beneficio aceitavel e pouco risco,
podendo ser considerado uma alternativa de
curto prazo para criancas maiores'°(D).
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