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ARTIGO DE REVISAO

Enurese noturna monossintomadtica

Monosymptomatic nocturnal enuresis

Rejane de P. Meneses*

Resumo

Objetivo: a enurese noturna monossintomatica (ENM) ocupa
papel de destaque na pritica pedidtrica, pela alta freqtiéncia, pelo
impacto psicossocial e por ser assunto controverso em relacdo a
etiologia e ao tratamento.

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

Métodos: encontramos na literatura uma enorme quantidade de
publicagdes, mas procuramos selecionar, para esta revisao, as publi-
cacdes cldssicas e as mais recentes, de autores internacionalmente
reconhecidos como estudiosos neste tema; além disso, trazemos a
experiéncia acumulada ao longo de 13 anos no Centro de Nefrologia
Pedidtrica do Parand — Unidade de Distirbios Miccionais.

Resultados: a falta de consenso internacional bem definido
quanto a conceituagdo, terminologia e classificagdo dificulta a
avaliagdo dos inimeros estudos publicados na literatura. A individu-
alizacdo da entidade clinica ENM € o ponto de partida fundamental
para uma orientagdo adequada do paciente. A enurese ndo é um mal
da civilizacdo moderna e encontra-se presente na maioria das soci-
edades, dando oportunidade as mais diversas interpretacdes e pro-
postas de tratamento (1). Hd consenso em relagdo ao prejuizo da
auto-estima em criangas enuréticas e, portanto, em relacdo ao
beneficio de seu tratamento.

Conclusodes: a enurese noturna continua sendo um grande
segredo de familia, e muitas criangas permanecem sem orientagao e
tratamento, sofrendo por falta de compreensdo e tendo sua auto-
estima atingida. A ENM deve ser ativamente pesquisada na ocasido
da consulta pedidtrica. Um interrogatério detalhado sobre hébitos e
qualidade da micg¢do, antecedentes de infeccdio urindria e exame
fisico minucioso, permite descartar outros diagndsticos. A ENM ¢é
um problema médico, merecedor de atencdo dos profissionais e
familiares.
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pressina, alarme de enurese.

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
que eram administrados a crianga e a mae medicamentos a
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Abstract

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

Methods: the literature presents numerous publications related
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 the state of Parana (Unidade de Disttirbios Miccionais
- Centro de Nefrologia Pediatrica do Parand).

Results: the lack of a well-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.
The individualization of the MNE clinical entity is the fundamental
starting point for providing appropriate guidance for patients. En-
uresis can be found in most societies and, thus, it gives way 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: in most cases, MNE is kept as a family secret while
children remain without proper guidance and treatment and suffering
with the lack of understanding and damage to their self-esteem.
Doctors should survey patients extensively for MNE during pediatric
appointments.

Itis possible to discard other diagnoses with a detailed 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.

base de plantas aquaticas, sugerindo carater familiar. Trinta
e cinco séculos depois, a incidéncia familiar € evocada por
Guyon. Na época grego-romana, Aristételes, discipulo de
Platdo, fez as primeiras reflexdes sobre as causas da enure-
se, observando a dificuldade da criangca em acordar. Na
civilizagdo bizantina atribufa-se a enurese a um relaxamen-
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to do colo vesical, sendo indicados tonicos como o vinho
quente ou6leo, e naldade Médiaevocava-se Santa Catarina
da Alexandria auxiliadora dos enuréticos, sendo o dia 25
de novembro a data de preces especiais. Na Renascenga
surge o primeiro Tratado de Medicina Infantil, de Paulus
Begellardus, que, no vigésimo capitulo, refere que “os pais
ficam especialmente irritados quando seus filhos molham a
cama com freqiiéncia e muitas vezes até a puberdade...”.
Em 1544, Thomas Phaer, pai da pediatria inglesa, em seu
livro Boke of Children, no capitulo “fazendo xixi na cama”
recomenda diversas terapias como pé de traquéia de galo,
bexiga de animais, intestino ou cérebro de camundongo.
Esta terapia com 6rgdos de animais persistiu por varios
séculos.

Nos tempos modernos, a partir do século XVII, apare-
cem os primeiros estudos anatdmicos. O livro Practica
Medicinae refere-se a enurese como uma “perversao fria e
umida de humores”, indicando o uso de adstringentes na
regido suprapibica. No livro Partes Duae De Morbis
Puerorum, o autor quase admite a participagao de demoni-
os e bruxaria.

No século X VIII, Thomas Dickson é o primeiro arelatar
a eficdcia de ventosas na regidio sacral de criancas enuréti-
cas, considerando que a maioria dos nervos que vao a
bexiga passam pelo foramen sacral.

A partir do século XIX o conhecimento da fisiologia
evolui, e as observacdes clinicas tornam-se semelhantes em
toda a literatura. Guersent (1815) descreve hereditarieda-
de, amaior freqiiéncia em meninos, em classes sociais mais
desfavorecidas e a influéncia da enurese sobre o psiquismo
da crianga, descrevendo “um facies de tristeza e vergonha,
afetando até mesmo suainteligéncia. A bexiga é acusadade
fraqueza, de pouco sensivel ou muito irritada, e aparecem
duas formas de tratamento, uma estimulando e outra acal-
mando a bexiga. Para estimular aplicavam inje¢des intra-
vesicais de diversas substancias ou recomendavam duchas
frias na regido pubiana e no perineo e banhos de mar ou
aromaticos.

Ainda no final do século XIX as estimulagdes com
corrente galvanica ou farddica foram generosamente distri-
buidas por toda a regido genital das criangas enuréticas. Os
relatos técnicos aparecem pelo mundo inteiro e Herna-
mann-Johnson, no inicio do século XX, diz que “o método
mais simples consiste em introduzir uma vela metalica na
bexiga e descarregar a corrente até o limite de tolerancia da
crianca”. A Escolade Trousseau defende a terapia calman-
te, utilizando sobretudo a beladona, que se tornou por longo
periodo bastante popular. Outras hipéteses como bexiga
pequena, colo incompetente, trigono defeituoso e meato
uretral pouco sensivel levaram a novas sugestdes de trata-
mento, como distender a bexiga com liquidos, anéis vagi-
nais insuflados a fim de comprimir o colo vesical, cauteri-
zacdo uretral com nitrato de prata para tornar a uretra mais
sensivel, até instrumentos para dormir mantendo um angulo
de 45 graus entre o corpo e a bacia.
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Guersent foi o primeiro a descrever uma polidria notur-
narelativa, e somente centenas de anos depois esta hipotese
énovamente levantada por Poulton e Hinden, ndo causando
interesse até 1980, quando se demonstrou que as criancas
enuréticas produziam menos hormdnio antidiurético (ADH)
durante a noite.

Atitudes repreensivas e punitivas que agrediam sobre-
tudo a auto-estima da crianca eram recomendadas para os
“simuladores”, sendo utilizados recursos como aparelhos
para oclusdo da uretra, como o de Wilks, em tubo de ferro
coberto de veludo adaptado ao pénis nos meninos, ou o de
Labat, que tinha a vantagem de deixar livre a circulagio nos
corpos cavernosos!.

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

Desenvolvimento do controle vésicoesfincteriano

Logo apds o nascimento, a mic¢do ocorre espontanea-
mente como um reflexo medular. A partir de um ano de
idade, dois importantes eventos acontecem: o aumento da
capacidade vesical e a maturag@o neural dos lobos frontal
e parietal.

Através de comando cortical, hd sensacdo de replecao
vesical, mas ainda ndo hd maturidade neuroldégica para
iniciar ou inibir a mic¢do. A completa maturidade com
controle voluntério do esfincter externo e habilidade do
cortex cerebral em iniciar e inibir a contracio do detrusor
ocorre posteriormente. A aquisi¢do desse controle signifi-
ca que a crianca pode controlar suas funcdes, realizando as
miccdes e defecacdes em condi¢des socialmente definidas.

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

Definicoes

O termo enurese, de origem grega, significa “molhar-se
ou urinar sobre si”. Sendo assim define uma mic¢do em
condi¢do socialmente inaceitdvel.

Enurese noturna significa a ocorréncia de mic¢do du-
rante o sono. A freqiiéncia minima desse acontecimento
seria de, pelo menos, um episddio mensal’.

Sendo um sintoma tunico apdés a idade habitual de
aquisi¢do da continéncia, a enurese é dita monossintomati-
ca (ENM). Pressupde normalidade do sistema nervoso,
urindrio, ou auséncia de outras condi¢des orgénicas bem
definidas como fator causal. Associada a outros sintomas,
seria a enurese noturna dita polissintomatica®.

Um consenso internacional recente sugere classificar a
ENM como primdria, secunddria, familiar ou polidrica. E
chamada de primdria na auséncia de periodo sem enurese
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desde o nascimento, secunddria quando inicia apds um
periodo normal de pelo menos 6 meses, familiar quando
pelo menos um dos pais apresenta antecedentes de enurese,
e politirica quando a produ¢do de urina durante a noite
excede a capacidade funcional?.

Epidemiologia

A exatiddo dos dados em relacdo a prevalénciada ENM
encontra-se prejudicada pela falta de padronizacdo na
selecdo dos pacientes, além da influéncia 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%0. Em geral esse valor gira em torno de 10% na idade
de 7 anos’. A ENM ¢é mais fregiiente em meninos até 10
anos, em classes sociais mais baixas, e sua incidéncia sofre
influéncia genética incontestdvel. A partir daquela idade, a
freqiiéncia é a mesma em ambos os sexos®?.

Fatores patogénicos

Na ENM trés situacdes sdo evidentes: a necessidade de
urinar a noite, a auséncia de sinal que permita a crianca
acordar para realizar a miccao e a incidéncia significativa-
mente mais elevada em filhos de pais que foram enuréticos
ou sdo nocturicos.

Diante dessas constatacdes, tem-se tentado identificar a
participacao dos diversos fatores, analisando-se a capaci-
dade vesical, a ocorréncia de contracdes 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 classifica¢cdes que
podem orientar melhor a terapia mais adequada. Uma delas
classifica a ENM em tipos I e Ila se forem enureses
secunddrias a um distirbio no despertar, e em tipo IIb se for
secunddria a uma disfungdo vesical que ocorreria s6 a
noite®. Outra classificacdo mais recente, baseada nos pos-
siveis fatores etiolégicos, considerando uma anomalia no
ritmo circadiano da vasopressina, separa em enurese notur-
na polidrica, familiar, primdaria ou secundéria3.

1) Fatores Genéticos

A ENM ¢é uma anomalia do desenvolvimento cujo
componente hereditdrio tem cardter heterogéneo, descrito
desde 1890, envolvendo pais, irmaos e outros familiares
préximos e aumentando de 2 a 6 vezes a probabilidade de
enurese. Filhos de ambos os pais com antecedentes de
enurese terdo 77% de chance de apresentarem enurese e, se
apenas um for portador, a probabilidade seria de 44%,
contra 15% em criancas sem antecedentes paternos.

Criangas educadas em kibutz, longe dos pais, t€m a
mesma influéncia hereditaria. A probabilidade de enurese
em gémeos idénticos é de 68%, sendo de apenas 36% em
gémeos nio idénticos?1213,
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O modo de transmissao talvez seja melhor esclarecido
pelabiologia molecular. Parece haver participacao de gens
localizados nos cromossomas 12q, 13q e 8q %:12:13.16,

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

A taxa sangiiinea do ADH a partir da glandula pituitaria
diminui logo apds o nascimento e, acima de um ano, os
niveis de ADH néo diferem dos de adultos!”. Normalmen-
te, os niveis aumentam durante a noite, com reducdo do
volume urindrio. Um transtorno no ritmo circadiano do
ADH acarretaria maior producao de urina, ultrapassando a
capacidade vesical e explicando a enurese!8-2!, apesar de
ndo explicar o motivo pelo qual a crianga ndo acorda com
a replecdo vesical.

Os mecanismos de regulacdo circadiana da balanga
hidroeletrolitica ndo sdo bem elucidados. As variagdes
nictemerais da volemia central e os volorreceptores intra-
tordcicos influenciam a produ¢do do ADH e a produgao de
urina. Esse ritmo circadiano ndo existe no nascimento e
sofre um processo de maturacdo na primeira infincia. Um
defeito ou atraso na maturacdo do sistema de regulacdo
poderia dar origem a uma polilria noturna relativa. A
identificacao de marcadores genéticos auxiliaria a otimiza-
¢do no uso da desmopressina®-22. A resposta a desmopres-
sina n@o prova essa teoria, pois reduz a diurese mesmo em
criangas com niveis normais de ADH!5. H4 correlagio de
politdria noturna com baixos niveis de ADH e baixa osmo-
lalidade urindria ou diferenca significativa nos niveis de
ADH apés 6 meses de tratamento com desmopressina !7.

Alguns pardmetros como a osmolalidade urindria, a
capacidade vesical, o volume de diurese noturna e diurna,
oenvolvimento de prostaglandinas urindrias no controle da
excre¢do da dgua, antagonizando o efeito osmético do
ADH na medula renal, e niveis de aquaporinas, que sio
proteinas que participam do transporte da dgua, t€m sido
analisados a fim de prever a resposta ou nao resposta ao
tratamento com desmopressina23-23,

3) Sono e despertar

Ha mais de 30 anos procura-se definir a correlacido da
enurese com as diversas etapas do sono, sendo em geral
inconclusivos os achados. Os pais freqiientemente referem
que seus filhos enuréticos dormem profundamente, e a
tendéncia atual € demonstrar uma dificuldade no despertar
ou incapacidade de reconhecer a sensacdo de replegdo
vesical durante o sono220-26.27 Uma imaturidade na fun-
cdo talamica poderia ser o motivo de disfungdo no desper-
tar28.

Mesmo havendo diferenca na capacidade de despertar
entre as criangas enuréticas, o sono tem sido qualificado
como melhor do que o de criangas ndo enuréticas; ademais,
as enuréticas raramente apresentam distirbios do sono
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como pesadelos, insdnia, agitacdo, sonambulismo ou bru-
xismo29-30,

4) Capacidade vesical e contracdes ndo inibidas de
detrusor

Capacidade vesical pequena tem sido descrita como
fator envolvido na etiologia da ENM. A limitada indicacao
de estudo urodindmico em criangas portadoras de ENM e a
sele¢do ndo padronizada de pacientes acarretam ddvidas na
interpretagdo de resultados2--15. Nenhuma diferenca signi-
ficativa de capacidade pode ser efetivamente determina-
da3.

Havendo mais de um episédio de enurese na mesma
noite e maior freqiiéncia de mic¢des diurnas, ou em casos
refratdrios a todas as formas de tratamento, € necessario
descartar uma possivel instabilidade vesical através do
estudo urodindmico. Essas criancas se beneficiam com um
tratamento anticolinérgico?-. A defini¢io de ENM pressu-
poe normalidade da fungio vésicoesfincteriana3?. Contra-
¢des nao inibidas de detrusor presentes somente durante o
sono tém sido descritas e podem expressar uma imaturidade
residual’?.

5) Implicagoes psicologicas e sistema nervoso

A idéia de que a enurese € um sintoma de stress emoci-
onal deixou lugar a evidéncia de que a maioria das criangas
enuréticas apresentam secundariamente distirbios psicol6-
gicos comprometendo sua auto-estima e, portanto, se bene-
ficiam de orientagio e tratamento precoce3!-34.

Grupos institucionais, como o ERIC (Enuresis Resour-
ce and Information Center), na Inglaterra3>, ou o grupo de
profissionais estudiosos do assunto no Brasil, t&ém atuado
na sociedade e com profissionais, a fim de divulgar, escla-
recer e pesquisar o assunto, além de incentivar um trata-
mento mais precoce ou, mesmo, reduzir o estigma e preve-
nir repercussdes na auto-estima de criangas enuréticas.
Interessantes programas de computador desenvolvidos para
criangas enuréticas auxiliam na melhor compreensio3¢ do
problema.

Criangas enuréticas niao apresentam nenhum perfil psi-
colégico definido, mas tem sido observada correlagdo com
distirbios da atenc¢do ou imaturidade do sistema nervoso
(disfungdo cerebral minima), sobretudo em criancas acima

de 10 anos2.

A persisténcia de enurese noturna pode levar a um
sentimento familiar de ansiedade, culpa, dificuldades de
relacionamento, perda de confianga e auto-estima. A atitu-
de dos pais pode ser classificada como aceitagado e toleran-
cia, ambivaléncia ou rejei¢do e intolerancia, influenciando
de forma direta o comportamento e desenvolvimento da
crianca. Uma orientagdo adequada por parte de profissio-
nais, a fim de transmitir otimismo, conscientizar e, ao
mesmo tempo, desculpabilizar e responsabilizar, € neces-
saria®’. 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 constipagdo intestinal atuaria como fator mecanico,
dificultando a expansdo vesical até sua capacidade maxi-
ma. Outros fatores poderiam correlacionar-se com a enure-
se, como a alergia alimentar ao leite de vaca, os efeitos da
cafeina ou derivados de cacau, as obstruc¢des de vias aéreas
(apnéia do sono) ou mesmo uma sobrecarga noturna de
fluidos (enurese induzida)!523:30,

Diagnostico diferencial

1) Anamnese

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

Os seguintes achados durante o interrogatdrio descar-
tam quase que invariavelmente o diagnéstico de ENM10:11
uma frequéncia de mic¢des anormal durante o dia; mais de
uma micg¢do noturna; volume urinado anormalmente eleva-
do; antecedentes de infeccdo urindria; presenca de afec-
¢des neuroldgicas ou uroldgicas, politiria, constipagdo ou
encoprese; “assaduras freqiientes”, odor de urina nas rou-
pas; alteracdes miccionais diurnas do tipo escapes, urgén-
cia ou manobras de contencdo; jato urindrio fraco, entre-
cortado ou com esfor¢o; dor supraptibica.

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-
senga desses sinais merece investigacio e tratamento dife-
renciado.

2) Exame fisico

Algumas altera¢des que indicam necessidade de diag-
noéstico diferencial em relacdo a outras situacdes uroldgicas
sdo%: manchas de urina e residuo fecal nas roupas intimas;
vulvovaginite, meatite, dermatite perivulvar, sinéquia labi-
al, epispadia ou hipospddia; alteracdes de reflexos em
membros inferiores ou outros sinais neuroldgicos; nevus
ou pigmentacdo anormal em fosseta.

3) Exames complementares

Os exames qualitativo de urina e urocultura sdo neces-
sarios para descartar a presenga de leucocitiria, bacteriu-
ria, hematuria, proteindria, glicosuria, déficit de concentra-
cdo urindria e bacteridria.

A ecografia de aparelho urindrio € til principalmente
nos casos em que a anamnese nao é esclarecedora. Fornece
informacdes interessantes em relacao a estrutura da parede
vesical, do parénquima renal e das vias urindrias, ou mes-
mo sobre a capacidade vesical e a presenca de eventual
residuo pés-miccional. Pode sugerir a presenca de disttir-
bios funcionais ou estruturais do aparelho urindrio e, nesses
casos, ndo mais se tratando de ENM, estaria indicada uma
investigacdo através da uretrocistografia miccional e/ou do
estudo urodinamico.
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Tratamento

1) Quando iniciar um tratamento

Considerando-se que a ENM ¢ uma situagao benigna,
que o indice de remissdo espontanea é de cerca de 15% ao
ano, que o efeito placebo € elevado e que existe possibili-
dade de recaida ap6s um tratamento bem sucedido, deve-se
sempre dar preferéncia a um tratamento isento de efeitos
colaterais. No entanto, arepercussio sobre a auto-estima da
crianca enurética € uma boa indicacio da necessidade de se
tratar o assunto com seriedade.

A idade ideal de se iniciar um tratamento, além de ser
condi¢do individual, depende da maturidade da criangae do
nivel de tolerancia familiar. As orientagdes gerais podem
seriniciadas antes dos 5 anos, e um tratamento medicamen-
toso ou nio, apés os 6 anos.

2) Fatores que podem interferir

A identificacdo de alguns fatores pode auxiliar na esco-
lha do tratamento, podendo-se optar pelo tipo de alarme
sonoro ou vibrdtil, por um apoio psicolégico, ou mesmo
prever a resposta a desmopressina. Os seguintes fatores
podem interferir no resultado terap&utico: motivacgao real
dacrianca e familiares; dificuldade da crianca em despertar
ou capacidade de despertar ao toque ou ao chamado;
ocorréncia de encoprese ou constipacao intestinal; presen-
ca de terror noturno, dislexia, transtornos escolares, rejei-
¢do, agressividade ou passividade, baixa auto-estima e
dificuldades familiares; capacidade vesical reduzida ou
volume de diurese noturna superior a diurna; impacto da
enurese no ambiente familiar; condi¢do socioecondmicado
paciente.

3) Conceituagdo dos resultados terapéuticos

A fim de viabilizar os estudos comparativos, tem-se
tentado normatizar a interpretagdo dos resultados terapéu-
ticos. Cura ou resposta completa ao tratamento seria uma
redu¢do de episddios de enurese em pelo menos 90% das
noites. Melhora ou resposta parcial seria uma redugdo
maior de 50%. Também em alguns casos a enurese transfor-
ma-se em noctiiria>-38,

4) Orientagdes gerais

Alguns conselhos bdsicos e medidas ndo especificas
devem ser considerados até mesmo antes dos 5 anos de
idade!0-39-41: supressdo de fraldas; manuten¢do de um
calendario miccional; esvaziamento vesical antes de dor-
mir; percepcdo da plenitude vesical; conscientizagdo da
capacidade de comandar seu esfincter para iniciar ou inibir
a micgdo. Entre as medidas, destacam-se as seguintes:
demostrar que a ENM é muito freqiiente e que muitos
colegas apresentam o mesmo problema; procurar desculpa-
bilizar e motivar como fatores fundamentais; evitar exces-
sos de ingesta liquida a noite, eliminar qualquer atitude
punitiva e, ao contrario, manter reforco positivo
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5) Condicionamento por alarme

O primeiro sistema descrito data de 1904, quando um
médico alemao idealizou um colchdo hospitalar com dispo-
sitivo para avisar as enfermeiras o hordrio de trocar aroupa
das criangas internadas, e algumas destas, apds um tempo
de permanéncia hospitalar, deixavam de molhar suas ca-
mas!42,

Apesar do bom resultado terapéutico, em torno de 70 a
90% a médio e longo prazo, da menor incidéncia de
recaidas (0 a 30%), da seguranca e simplicidade na aplica-
¢do do método, da auséncia de efeitos secunddrios, o
condicionamento por alarme tem sido pouco utilizado,
especialmente em nosso meio. Os principais motivos sdo a
falta de resultado imediato, fatores culturais, falta de dispo-
nibilidade, modo de comercializagdo e falta de experiéncia.

O principio do condicionamento por alarme ou monitor
de enurese se baseia na condugao elétrica da urina emitindo
um sinal sonoro ou vibratil no momento em que se inicia a
mic¢do involuntdria, tendo como objetivo interrompé-la
com o despertar da crianca. Inicialmente ela pode nao
acordar ou entdo acordar durante ou ap6s a mic¢ao, passan-
do, pouco a pouco, a uma antecipacdo ou percepcao do
desejo de urinar. S6 se obtém o resultado esperado com o
uso continuo minimo de 4 meses.

Esse método depende muito da motivagdo do paciente,
disposto a se esforcar para despertar e s6 pode ser aplicado
em criancas capazes de compreender e gerenciar o funcio-
namento do aparelho.

Antes de escolher o modelo sonoro ou vibratil, € inte-
ressante identificar de que forma a crianga se acorda com
maior facilidade, ao toque ou ao chamado. A vantagem do
vibratil € ndo acordar os outros membros da familia. Nao
dispomos de alarme para enurese no mercado brasileiro.
Utilizamos na pratica didria um produto artesanal com bons
resultados.

Algumas causas de insucesso do tratamento sio falta de
motivagdo, descontinuidade precoce, dificuldade de acor-
dar, terror noturno (a crianga acorda e ndo consegue mais
dormir), distirbio de comportamento, condi¢des domicili-
ares inadequadas, ansiedade materna, mais de um episédio
noturno, baixa condi¢ao social!>*2, As causas de descon-
tinuidade incluem histdria familiar, intolerancia materna,
baixa auto-estima da crianga, distirbio de comportamen-
to®3.

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

Na auséncia de cura ou melhora completa, indica-se a
associagdo da terapia com desmopressina, cuja vantagem &
aobtencao de resultado mais rapido, tornando possivel que
afamilia se torne amiga do alarme, que garante um resulta-
do mais definitivo!%#*, Propde-se a combinagio de alarme
e desmopressina por, pelo menos, 6 semanas, depois so-
mente alarme até obter resultado completo. Este esquema é
indicado principalmente em criancas maiores sem resposta
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a vdrias tentativas de tratamento. 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 condi¢des sociais do paciente pode-se asso-
ciar a imipramina.

6) Tratamento medicamentoso

a) Acetato de desmopressina (DDAVP)

A desmopressina € um andlogo estrutural do hormdnio
antidiurético, que reduz a producao de urina durante a noite.
A molécula 1-desamino-8-D arginina vasopressina foi sin-
tetizadaem 1966. A desaminagdo da hemicisteina N-termi-
nal em posicdo 1 produz um aumento na atividade anti-
diurética e naduragdo de a¢do (10-12 horas) por maior acao
sobre os receptores V2 das células do tibulo coletor. A
substitui¢do da L-arginina em 8 pela D-arginina € respon-
savel por uma diminuicdo na atividade vasopressina, a acao
sobre os receptores V1 das fibras musculares lisas quase
nulas.

A eficdcia e seguranga do uso de desmopressina na
ENM tem sido descrita hd mais de 10 anos*®47. Os diversos
relatos na literatura mostram em torno de 70% de resposta
completa e/ou parcial2-20-39:48-50,

Tem-se procurado identificar parametros para otimizar
o uso da desmopressina: capacidade vesical normal, idade
do paciente, volume elevado de diurese noturna, osmolari-
dade urindria. A selecao dos casos, cujo mecanismo pato-
génico implicado € a insuficiéncia relativa de secrecao
noturna de ADH, poderia garantir maior eficiéncia.

A desmopressina estd disponivel nas formas nasal e
oral. A forma nasal € a mais utilizada. Em comprimidos, é
indicada em criancas que apresentam rinite ou afec¢des de
aparelho respiratério. A equivaléncia de doses € de 20 ug
na forma nasal para 200 ug em comprimidos. Dependendo
darespostainicial, apds 2 semanas podemos reduzir a dose
pela metade ou dobrar a dose, mantendo-a por 3-4 meses,
com posterior redugio gradual da dose39-40:48.49.51.52,

Havendo recaida, pode-se repetir o esquema ou optar
pelaterapiacombinada com monitor de alarme. A manuten-
cdo da desmopressina por periodos mais prolongados tem
demonstrado seguranca e maior eficdcia®3. Outra opgio
para aqueles que tém boa resposta é reservar o uso da
desmopressina a ocasides sociais em que for importante
ndo ocorrer enurese. Apds administragdo nasal, o produto
atinge sua concentra¢do maxima em 40-70 minutos, e sua
biodisponibilidade é de 10% emrelagdo a 1% na forma oral.
O efeito antidiurético inicia 15 a 30 minutos ap6s 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 maxima € atingida em 1 hora.

A administrag¢do da desmopressina deve ser realizada 1
hora antes de deitar, lembrando que € necessario limitar a
ingestaliquida até 30 ml/kg, 2 horas antes até 12 horas apds
sua administra¢do™4, a fim de evitar o risco de intoxicagio
hidrica com hiponatremia e até convulsdo.
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Uma excelente tolerdncia e a inocuidade do produto
foram amplamente demonstradas. Efeitos colaterais possi-
veis: cefaléia (2%), congestao nasal, rinite e epistaxe (1%),
dores abdominais (1%). E contra-indicada em criangas
portadoras de polidipsia, hipertensdo ou doenca cardia-
CalS

b) Imipramina

Esse antidepressivo triciclico tem sido banido das pres-
cricdes médicas pelo risco de intoxicagdes potencialmente
letais, injustificdveis diante do cardter benigno da enure-
se!3-39. Amplamente utilizado a partir de 1960, seu meca-
nismo de acao nao € bem claro, provavelmente relacionado
ao efeito anticolinérgico e simpaticomimético. O efeito
antidepressivo parece ndo ter participacdo, ja que outros
antidepressivos ndo t€ém nenhum resultado sobre a enure-
sel0.55

Apesar de seu potencial de toxicidade, ainda € uma
opg¢ao terapéutica em nosso meio, sobretudo em pré-ado-
lescentes, ja que o uso do alarme ou da desmopressina
dependem de uma situag@o social mais favoravel.

O resultado terapéutico € quase similar ao encontrado
com a desmopressina, inclusive no que se refere as recai-
das. A posologia varia de 0,5 a2,0 mg/kg/dia, no ultrapas-
sando 50 mg/dia até 12 anos e 75 mg/dia a partir daquela
idade. A imipramina é administrada em dose tnica, em
torno de 2 horas antes de dormir. Tem o resultado desejado,
ou seja, no minimo mais de 50% de reducio na freqiiéncia
da enurese. Apés 2 semanas de uso, a dose pode ser
reajustada ou mantida por 3 a 6 meses, sendo a seguir
reduzida de forma progressiva até sua interrupgio!0.

c¢) Anticolinérgicos

E importante lembrar que ndo hd indicacio do uso de
anticolinérgicos na ENM, e se houver constatacdo de
instabilidade vesical através do estudo urodinamico, clas-
sificamos a enurese como sintoma de distirbio miccional,
indicando-se entdo protocolo de tratamento especifico, que
inclui o uso de anticolinérgicos.

7) Tratamento por medicina alternativa

Adeptos a pratica de fitoterapia através de infusdes; da
aromaterapia através de dleos essenciais como o cipre, por
suas propriedades antiespasmoédicas e reequilibrantes; da
oligoterapia através de associacdes de manganés-zinco,
zinco-cobre ou fldor, por seu efeito tonico sobre o esfincter;
e da naturopatia-iridologia, considerando a enurese dentro
de um contexto global que envolve o aparelho digestivo e
o consumo de energia, tém tentado demonstrar eficicia,
mas faltam estudos com metodologia mais adequada56.

A homeopatia associa um medicamento ativo sintoma-
tico, o kreosotum ou causticum, a enurese que Ocorre no
inicio da noite, e o plantago major ou chloralum, a que
ocorre no final da noite. O tratamento de fundo leva em



Enurese noturna monossintomatica - Meneses RP

consideragdo a morfologia e o temperamento do individuo,
como por exemplo a calcarea carbonica em criangas com
tendéncia a obesidade e lentas, a calcarea phosphoricum
em criancas irritadicas e magras, ou a sepia em criangas
friorentas, gelsemium sempervirens quando a crianca tem
dificuldade para dormir, chamomilla sempervirens quando
o sono ¢ agitado.

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

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

A quiropraxia através de manifestagdes vertebrais tem
resultados semelhantes ao placebo. A acupuntura, tradici-
onalmente utilizada pelos chineses no tratamento da enure-
se, tem demonstrado bons resultados. A podopuntura, com
82% de cura e 16% de melhora um ano ap6s o final do
tratamento, tem sido descrita>®.

Conclusao

Embora a ENM seja descrita desde a época do papiro de
Ebers, de 1550 AC, continua afetando a crianca, sua familia
e seu médico. Nenhum tratamento é universalmente eficaz
para todos os pacientes.

A variedade de propostas terapéuticas reflete a diversi-
dade de teorias sobre a patogénese da ENM. Enquanto
essas teorias continuam em discussdo, os principais fatores
que contribuem para o sucesso terapéutico sao o suporte da
familia, a motivacdo da crianga, a paciéncia de todos e,
sobretudo, um diagndstico diferencial apurado, individua-
lizando corretamente a ENM.
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