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Resumo

A Enurese Nocturna (EN) afecta globalmente 15% das criancas aos 6 anos e perturba
a sua auto-estima e socializagdo. Contudo, o sintoma é frequentemente considerado parte do
crescimento ¢ desenvolvimento “natural” e por isso banalizado e ndo tratado. A taxa de
resolugdo espontanea é de 15%/ano, afectando 1% dos individuos na idade adulta.

O trabalho proposto pretende fazer uma revisdo bibliogréfica da epidemiologia,
fisiopatologia, causas, clinica, tratamento e evolugdo da EN na Crianca, especialmente da
mais prevalente — a monossintomatica — apoiada nas mais recentes conclusdes e propostas de
orientagé@o para 0 acompanhamento global desta situagéo.

A EN tem um componente hereditario evidente e é considerada mais frequente no
sexo masculino. E uma entidade com complexa patofisiologia e etiologia heterogénea.

Estdo disponiveis diferentes terapéuticas com resultados satisfatorios. A terapéutica
actualmente aplicada engloba a educacéo na ingestdo de fluidos, o reforgo positivo e o treino
vesical e esfincteriano. O sistema de alarme é considerado na primeira linha de tratamento. A
desmopressina deve ser associada quando o alarme néo resulta ou nédo é aplicavel.

A imipramina e a oxibutinina s&o terapéuticas de recurso devido, sobretudo, as
toxicidades associadas. A medicina alternativa também ja foi sugerida.

A grande maioria dos casos de EN pode ser tratada ao nivel dos Cuidados de Saude
Primarios. Contudo, 0s casos sem sucesso terapéutico devem ser referenciadas aos Cuidados
de Saude Secundarios para investigacdo uroldgica adicional.

A optimizacdo de estratégias para clarificar e perceber a etiofisiopatologia do

problema, assim como para o prevenir e tratar, deve ser encorajada.
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Abstract

Nocturnal Enuresis (NE) globally affects 15% of 6 year old children and disturbs
their self-esteem and socialization. However, the symptom is frequently considered as a part
of growing and “natural” development, therefore trivialized and not treated. Spontaneous
resolution rate is 15%/year, thus, in the adulthood only 1% of the individuals are affected.

We propose to do a review of the epidemiology, pathophysiology, causes, clinical
presentation, treatment and evolution of NE in Children, especially the most prevalent — the
monosymptomatic — supported by the lasted findings and proposed guidelines for overall
monitoring of the situation.

NE is an entity with complex pathophysiology and heterogeneous etiology, has a
clear hereditary component and it is considered more common in males.

Different treatments with satisfactory results are available. The currently applied
therapy includes fluid intake education, motivation therapy, sphincter and bladder training.
The alarm system is considered the first line of treatment. Desmopressin should be linked
when the alarm is ineffective or not accepted.

Imipramine and Oxybutinin are therapeutic resources, mainly due to associated
toxicities. Alternative medicine has also been suggested.

The vast majority of NE cases can be treated at the level of Primary Health Care.
However, the cases without success should be referred to Secondary Health Care for further
urology investigation.

The optimization strategies to clarify and understand the problem, as well as for the

prevention and treatment should be encouraged.
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Metodologia

Esta revisdo bibliografica referencia estudos publicados na Pubmed, Medline e
eMedicine pesquisados através das palavras “enuresis in children”, “nocturnal enuresis in
children”, em inglés, francés, espanhol e portugués, com data de publicacdo entre 2000 e
2010, e, pontualmente, artigos mais antigos, mas considerados adequados e com relevancia
para a revisao. Foram pesquisados artigos relacionados com o tema na Revista Portuguesa de

Clinica Geral e na Acta Portuguesa de Pediatria. O Prontuario Terapéutico do INFARMED

(Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude) foi também consultado.

Palavras-chave

Enurese Nocturna; Polidria nocturna; Capacidade vesical; Dificuldades no despertar;
“Stresse psicologico”; Educacdo alimentar; Reforgo positivo; Treino vesical e esfincteriano;

Sistema de alarme; Desmopressina.

Abreviaturas utilizadas

EN, enurese nocturna; ICCS, International Children’s Continence Society; LUTS,
sintomas do tracto urinario inferior; NREM, “non rapid eye movement”; REM, “rapid eye
movement”; ANP, péptido natriurético auricular; BNP, péptido natriurético cerebral; SAOS,
Sindrome de apneia obstrutiva do sono; RMN, ressonancia magnética nuclear; INFARMED,

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude.
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Introducao

No crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor natural da crianga é esperado
que a continéncia urinaria, que se entende pelo controlo vesical, seja adquirida por etapas,
primeiro a diurna e posteriormente a nocturna, até uma idade limite um tanto ou quanto
arbitraria. Assim, é padronizado que a continéncia urinaria diurna seja atingida até aos 4 anos
e a nocturna até aos 5 (Butler et al, 2006).

O termo “enurese” deriva do grego e significa “fazer agua”. O famoso “Xixi na
cama” ¢ muitas vezes considerado “natural” no contexto do crescimento e desenvolvimento
da crianca (Cardozo, 2007). Contudo, a partir de determinada idade, constitui um problema
para a crian¢a, afecta a familia e é um desafio para os profissionais de satude (Robson et al,
2005).

Segundo a International Children’s Continence Society (ICCS) a EN é considerada o
problema uroldgico pediétrico mais prevalente nos Cuidados de Saude Primarios. Este tema
deve ser abordado por iniciativa do préprio profissional de saude, pois, muitas vezes, é
minimizado ou mesmo ndo valorizado pela propria familia que consoante o contexto
sociocultural envolvente pode ndo o considerar patologico. O certo € que o sintoma constitui
em si mesmo fonte de stressee e causa de diminui¢do de auto-estima na crianca.

A maioria destas incontinéncias sdo funcionais, poucos sdo 0s casos em que ha
alteracdes anatomicas, neurologicas ou endocrinas que justifiqguem o sintoma. Quando assim
acontece, normalmente trata-se de EN secundaria ou EN polissintomatica.

A histdria clinica cuidada, com um bom exame objectivo e, por vezes, acrescida com
alguns exames complementares de diagnostico simples €, na grande maioria das vezes,

suficiente para se determinar o diagndstico causal.
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Idealmente, depois de determinada a causa esquematiza-se o tratamento que, na
grande maioria das vezes, é médico e inclui medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. O
impacto social e o stressee psicolégico deste problema ndo devem nunca ser menosprezado. O
seguimento destes doentes é importante para acompanhar a evolugdo do quadro e prevenir a
recorréncia da situag&o.

O trabalho proposto pretende fazer uma revisdo bibliografica da epidemiologia,
fisiopatologia, causas, clinica, tratamento e evolugdo da EN na Crianca, especialmente da
mais prevalente — a monossintomatica — apoiada nas mais recentes conclusdes e propostas de
orientagcdo para o acompanhamento global desta situacdo. A desvalorizacdo ainda actual da
situacdo, por parte da familia, impde ao clinico uma atengdo redobrada para minimizar todas

as consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais que advém da sua negligéncia.

Definicéo e Classificacao

Segundo a ICCS a Incontinéncia é a perda involuntaria de urina intermitente ou
continua numa idade em que a continéncia urinaria ja deveria ter sido adquirida. A perda
continua acontece, por exemplo, nos casos de leséo do esfincter externo (iatrogénica ou néo)
ou de ureteres ectdpicos. A perda intermitente pode acontecer de dia, de noite, ou em ambos
0s periodos.

Enurese ¢ a perda intermitente de urina durante a noite, independentemente de haver
ou ndo também sintomas diurnos. Se a perda intermitente ocorre apenas durante o dia

denomina-se incontinéncia diurna e ndo, como antes, “enurese diurna”.
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O termo “Enurese Nocturna” ¢é ainda considerado correcto para maior clareza,
contrariamente ao termo “Enurese Diurna” obsoleto e que deve ser evitado (Neveéus et al,
2006).

A Figura 1 esquematiza as defini¢Bes actuais de incontinéncia urinéria.

Incontinéncia Urinaria

Continua Intermitente
Diurna Nocturna
INCONTINENCIA ENURESE
DIURNA ou
ENURESE
NOCTURNA

Figura 1 — Classificacdo da incontinéncia urinéria.

As definicdes claras de Enurese Nocturna (EN) variam, contudo a EN é usualmente
definida como a perda involuntaria e repetida de urina durante pelo menos 2 vezes por semana
durante 3 meses, em idade em que ja seria suposto ter-se obtido controlo vesical permanente
(Lottmann & Alova, 2007).

Considera-se que a EN pode ser priméaria ou secundaria. H4 EN primaria quando a
crianga nunca chega a ter continéncia urinéria e ja ultrapassou a idade em que seria suposto
obter o controlo vesical, e considera-se EN secundaria quando ha perda da continéncia
urinaria apds periodo de controlo miccional igual ou superior a 6 meses (Neveus et al, 2006).

Em termos sintomaticos a EN pode ser classificada em monossintomatica, isto é, ndo
estd associada a outros sinais ou sintomas, ou polissintomatica que se acompanha de outro/os

sinais ou sintomas.
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A ICSS considera que se deve classificar a EN em monossintomatica e néo-
monossintomatica. Assim, quando ndo se acompanha de outros LUTS (sintomas do tracto
urinério inferior) como alteracbes da frequéncia miccional, incontinéncia diurna, urgéncia,
hesitacdo, esforco, jacto urinario fraco, sensacdo de esvaziamento incompleto e/ou disuria,
fala-se de EN monossintomatica. Se a EN se acompanha de outros LUTS fala-se em EN néo-
monossintomatica. A ICCS admite que a obstipacdo e a encoprese, por exemplo, devem ser
consideradas co-morbilidades associadas que ndo entram nesta classificacdo (Nevéus et al,
2006).

Por questdes praticas, e porque é admitido assim em muitos dos artigos aqui
referenciados, mantém-se a classificacgdo de EN monossintoméatica e polissintomatica,
independentemente do tipo de sinais ou sintomas associados.

Historicamente existem outras classificagbes como a proposta por Watanabe &
Kawauchi (1994), actualmente sem interesse, baseadas no electroencefalograma e na
cistometria, que identifica diferentes problemas de excitacdo do detrussor: tipo | — leves
problemas de excitacdo, tipo Il a — disturbios do despertar, tipo 11 b — contrac¢es ndo inibidas
do detrussor.

A Figura 2 esquematiza a Classificacdo de EN.
Enurese
Nocturna
[

inicio dos sintomas
sintomas acompanhantes

|
[ |
/ Primaria Secundaria Monos- Polis-
\ sintomatica smtomatlca/

Figura 2 — Classificacao da EN.
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Epidemiologia

O Turquia (Carman et al, 2008)

251

B Australia (Inan et al, 2008)

20.8

O Nigéria (Inan et al, 2003)

O Portugal (Fonseca, 2002)

B Franca (Inan et al, 2008)

B Sudeste Europeu ( Grécia,
Bulgéria e Turquia) (Inan et
al, 2008)

O Espanha (Agullé et al, 2009)

B Taiwan (Tai et al, 2007)

[ Portugal (Silva et al, 2004)

O Japéo (Kajiwara et al, 2006)

O China (Wen et al, 2006)

Regido de Estudo

Figura 3 — Prevaléncia em % da EN em grupos de criangas entre 0s 6 e 0s 17 anos.
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E espectavel que, sendo a EN uma situacio relacionada com as expectativas e
condutas sociais e com os diferentes significados culturais de enurese, se encontrem
diferentes percentagens para a prevaléncia da EN consoante a populagédo em estudo, conforme
mostra a Figura 3.

Dois dos estudos portugueses em criangas do 1° ciclo do ensino basico chegam a
conclusdes diferentes em termos de prevaléncia da EN. Assim, no estudo de Fonseca (2002),
realizado a 862 criancas a prevaléncia da EN é de 15,6% (21,1% nos rapazes e 10,3% nas
raparigas), no outro, realizado por Silva et al (2004), que envolveu 862 criancas a prevaléncia
da EN é de 6,1%.

De uma maneira geral, aponta-se para que globalmente, em média, a EN afecte 15%
das criancas entre 0s 5-6 anos e 6-10% entre os 6-7anos (Reis & Coelho, 2007).

A EN parece mais frequente no sexo masculino numa relacdo de 3:2 (Hjalmas et al,
2004 e Inan et al, 2008), apesar de alguns estudos ndo encontrarem diferencas entre 0S sexos
(Baeyens et al, 2008, Giir et al, 2004). Existe igualmente registo de maior probabilidade de
ocorréncia quando existe historia familiar directa de EN na familia da crianca: quando ambos
o0s progenitores sofreram de EN a probabilidade da crianca vir a ter o mesmo problema é 77%
(Thiedke, 2003).

Em termos de resolucéo, espera-se que a situacdo se resolva espontaneamente em
15%/ano, pelo que 99% destas criancas resolve o problema da EN até aos 15 anos. Contudo,
1% permanece com o sintoma na idade adulta (Reis & Coelho, 2007).

Num estudo longitudinal antigo que acompanhou 1265 criangas em ambulatério
concluiu que a percentagem de criangas com perda de urina nocturna que aos 5 anos ainda
ndo tinham adquirido controlo esfincteriano adequado era de 50-60%; aos 8 anos 3,3% destas

criancas mantinham a incontinéncia nocturna (EN primaria), mas, dado os casos de recidiva
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ou de EN secundéria, a percentagem global de EN aos 8 anos era de 7,4% (Fergusson et al,
1986).

No geral, a prevaléncia da EN priméaria é 4 vezes maior que a EN secundaria, no
entanto, e ao contrario da EN primaria, a prevaléncia da EN secundéria, como percentagem de
todos os casos de EN, aumenta com a idade (Fergusson et al, 1990).

Butler & Heron (2006) exploraram as diferencas entre a EN monossintomatica e EN
polissintomatica através de um estudo longitudinal por questionario entregue a 14 541
gravidas inglesas com sucessivas avaliacfes, mais pormenorizadas da crianca com 7 %2 anos.
Concluem que a relacdo de prevaléncia da EN monossintomética para a EN polissintomaética é

de 2:1.

Fisiopatologia

Primeiramente é importante definir EN como um sintoma e ndo como uma “doenga”
em que existe uma origem Unica e comum em todos os doentes.

A patogenia da EN permanece ainda mal esclarecida (Graham & Levy, 2009), mas
acredita-se que se trate de uma disfungcdo com multiplos factores envolvidos — neuroldgicos,
anatomicos/urologicos, do sono, genéticos, psicoldgicos e/ou alteragbes metabolicas.
Contudo, especialmente na EN monossintomatica, raramente se encontram estas bases que
explicariam o problema. Admite-se também que a patogenia da EN secundaria é idéntica a

EN primaria (Fergusson et al, 1990; Robson, 2008).
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Certo € que, como mostra a Figura 4, para que haja EN é imprescindivel que haja
politria nocturna e/ou alteracdo da capacidade vesical (por inibicdo dos centros da micgéo ou
hiperactividade do detrussor) e/ou alteragdo dos mecanismos do despertar durante o sono,

condicdo ultima considerada essencial.

Polidria nocturna

Diminuicao
Dificil
da

_ _ desperta
capacidade vesical

Figura 4 — Fisiopatologia da EN.

Alteracdo do mecanismo do despertar

O mecanismo do despertar pela sensacdo de bexiga repleta ou por contracgdo nédo
inibida do detrussor envolve a integracdo de varias areas anatomicas, incluindo o cortex
cerebral, o sistema de activacdo reticular (que controla a profundidade do sono), o locus
coeruleus (que inicia o despertar cortical ao estimulo da distenséo vesical), o hipotalamo, o
centro pontino da miccdo (que comanda a contrac¢do do detrussor), a medula espinhal e a
bexiga. Varios neurotransmissores estdo envolvidos, incluindo a noradrenalina, a serotonina e,

a ja mencionada, arginina-vasopressina.



Enurese Nocturna na Crianca | 2011

Como ja referido, as alteragdes do mecanismo do despertar durante 0 sono sao
consideradas condicdo Ultima essencial para a EN. O “sono pesado” ¢, para os pais das
criangas com EN, a causa mais sugerida para explicar o sintoma (Robson, 2008). No entanto,
a sua existéncia ainda nao estd demonstrada (Nevéus et al, 2000) nem convence, porque
criangas ndo-enuréticas sujeitas a polidria nocturna induzida também ndo sdo capazes de
acordar (Hjalmas et al, 2004).

No estudo comparativo entre 344 criancas, 44 enuréticas e 300 ndo enuréticas,
verifica-se uma maior dificuldade nos despertares nocturnos e no acordar matinal no primeiro
grupo (Elia et al, 2009).

Dhondt et al (2009), num estudo electromiografico de criangas com EN com poliuria
nocturna vasopressino-dependente ou vasopressina-resistente, constatam para além de um
elevado nimero de movimentos periddicos dos membros durante o sono destas criangas, um
aumento do limiar de excitacdo cortical que ndo facilita o despertar.

Actualmente sabe-se que os episddios de EN podem ocorrer em qualquer uma das
fases do sono e nédo se encontram diferencas significativas nos padrbes de sono das criangas

enureticas comparando-o0s com as ndo enuréticas (Graham & Levy, 2009).

Producdo nocturna de urina

Um pormenor importante, e que muitas vezes acontece, é a polidria nocturna em
consequéncia da toma exagerada de liquidos antes da crianca se deitar, que aumenta
naturalmente a producdo de urina. Muitas criancas ndo bebem liquidos durante o dia,
principalmente nos dias em que vdo a escola, e depois recuperam as necessidades num

periodo menos favoravel, o que pode causar-lhes EN (Robson, 2009).
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Outro pormenor é a quantidade de solutos que a crianga toma antes de ir para a cama.
Durante a noite, o rim é obrigado a processar o excesso de solutos, o que resulta em polidria
nocturna e, consequente, possibilidade de EN (Robson, 2008).

O ritmo circadiano de producdo de urina é controlado pela excre¢do da arginina-
vasopressina/hormona anti-diurética que controla directamente a absorcdo de agua e pelo
peptideo natriurético auricular (ANP), angiotensina Il e aldosterona que controlam a absorcéao
de solutos e indirectamente a absorcdo de dgua, 0 que permite que, numa situacdo normal e
precocemente na infancia do individuo, a producdo nocturna de urina seja inferior a producao
diurna (Graham & Levy, 2009).

A quantidade de producdo de urina das 24h ndo parece estar alterada entre as
criangas enuréticas, mas ha realmente um grupo destas criangas com polidria nocturna e um
subgrupo destas apresentam diminuicdo da producdo da arginina-vasopressina. Porém
permanece por explicar, 0 mecanismo subjacente a esta condicdo (Nevéus et al, 2000 e
Hjalmas et al, 2004).

Rittig et al (2008), na avaliacdo de criancas com EN monossintomatica, concluem
que todas tém ritmos atenuados de expressdo de arginina-vasopressina e que as que
respondem bem ao tratamento com desmopressina (andlogo exdégeno da arginina-
vasopressina) tém défices acentuados desta hormona no plasma nas noites com episodios de
EN. O estudo enfatiza ainda o valor clinico da estimacgdo da produc¢édo urinaria nocturna nessas
noites antes de seleccionar a modalidade terapéutica.

A distensdo da bexiga pode influenciar a secre¢do nocturna de arginina-vasopressina.
Alguns estudos relatam que a secrecdo desta hormona é aumentada em resposta a replecédo

vesical e diminui com o esvaziamento da bexiga. Se a secrecdo da arginina-vasopressina
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diminui com o esvaziamento da bexiga, 0os baixos niveis séricos observados nas noites
enuréticas podem ser uma consequéncia e ndo uma causa de EN (Robson, 2010).

Guchtenaere et al (2007), pela avaliacdo de criancas com EN monossintomatica e
politria nocturna resistentes ao tratamento com desmopressina comparativamente com
criangas com EN monossintomatica sem polidria nocturna, concluiram que as criangas com
politria nocturna tém alteragdes do ritmo circadiano, ndo s6 da diurese e da excrecdo de
sodio, mas também da taxa de filtracdo glomerular e/ou da func¢do tubular, que ndo pode ser
explicado pelo papel primordial da arginina-vasopressina.

Vaérios estudos demonstraram uma associagdo entre a resisténcia ao tratamento com
desmopressina e a hipercalcidria, com um aumento da responsividade a desmopressina,
aquando da instituicdo de uma dieta restritiva em célcio. Contudo, a hipercalcilria ndo esta sé
relacionada com a nutricdo implementada mas também com a absorcdo intestinal e com a
reabsorcdo nos tGbulos renais. H&, no entanto, outros investigadores que ndo observam
diferenca significativa entre a calcidria de criancas enuréticas e ndo enuréticas (Raes et al,
2010).

Raes et al (2010) avaliaram a hipercalcitria (definida como a taxa calcio/creatinina>
a 0,21mg/mg) em criancas enuréticas e a sua associacdo com o0s volumes de diurese e
osmolaridade urinaria. Concluiram que a correlacdo significativa entre a hipercalciuria, baixa
osmolaridade urinéria e a polidria nocturna entre algumas dessas criangas enuréticas sugere
que a hipercalciuria € mais uma co-morbilidade do que um factor primario na patogenia da
EN.

Outra relacdo ja estudada foi a de Kruse e 0s seus colaboradores (2009) que
investigaram a associacao entre a pressdo sanguinea nocturna e a producgdo urinaria nocturna

de criangas com EN monossintomatica, comparativamente com criancas saudaveis e nédo
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enuréticas. A pressdo arterial média é significativamente maior nas criangas enuréticas com
politria nocturna do que nas sem polilria nocturna e no grupo das crian¢as nao enuréticas.
Contudo, ndo foi observada diferenca significativa entre da pressdo arterial média nas noites

sem episodios de enurese e nas noites com episodios enuréticos.

Diminuicdo da capacidade vesical - Alteracdo nocturna dos centros da

miccao/Hiperactividade do detrussor

Abdelfatah et al (2009) concluem que, para além da baixa expressdo de arginina-
vasopressina nocturna, as criangas enuréticas com polilria nocturna apresentam baixa
osmolalidade urinaria. Porém também referem que estas condi¢fes ndo se apresentam
isoladamente, e se associam a défices de excitacdo.

Hé& estudos que concluem que a diferenca na capacidade vesical entre as criangas
enuréticas e ndo enuréticas é apenas funcional e ndo anatomica/cistométrica como
anteriormente se pensava. Os efeitos inibitérios do sono nos centros da micgdo poderdo
explicar a menor capacidade vesical funcional nas criancas enuréticas. J& € mais dificil aceitar
que exista nas criancas com EN monossintomatica hiperactividade do detrussor. No entanto, a
verdade € que algumas destas criancas sdo tratadas com sucesso com anticolinérgicos ou
relaxantes do musculo liso (Nevéus et al, 2000).

Van HoecK et al (2007) concluem em estudos urodinamicos de criancas enuréticas
que a EN se deve mais a diminuicdo de certos reflexos da mic¢do como a inibicdo do
detrussor numa denominada “fase inactiva do ritmo circadiano” — defeito do ritmo circadiano

de inibicdo do detrussor - do que a poliuria nocturna.
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Vérios estudos atribuem a desmopressina uma ac¢do extra-renal, nomeadamente a
nivel central, como concluem Iwasaki e os colaboradores (2004) numa experiéncia
laboratorial, em que usaram um modelo animal (rato). Concluiram que a introdugdo
intravenosa ou directamente nos ventriculos cerebrais deste analogo da arginina-vasopressina
afectava os neuronios relacionados com a supresséo da inibicéo vesical.

Schulz-Juergensen et al (2007), também evidenciaram a accdo central da
desmopressina em criangas com EN monossintoméatica através da restauracdo da
dessensibilizacdo do detrussor nestas criancas em resposta a administragdo do farmaco.

Segundo o estudo de Mattsson & Lindstrom (1995) a baixa capacidade vesical
nocturna nas criangas enuréticas € uma consequéncia e ndo uma causa. Apoiam-se na teoria
de que a capacidade vesical funcional da urina se correlaciona positivamente com a producao
urinaria e que o menor volume vesical nocturno pode condicionar a estimulacdo do detrussor
em contacto com menor volume.

Para Bloom et al (1993) a causa da menor capacidade vesical nocturna nas criangas
com EN deve-se ao relaxamento do esfincter uretral externo abaixo do nivel critico durante o

sono e consequentemente, a contracgao do detrussor provoca incontinéncia urinaria.

Etiopatogenia

A EN pode enquadra-se num infindavel nimero de causas que justificam o atraso na
aquisicdo da continéncia urinéria, ou a perda dessa competéncia. E, contudo, de salientar, que

embora seja importante e muitas vezes determinante para o tratamento adequado encontrar a
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etiologia do problema, nem sempre se consegue definir exactamente qual ou quais as causas
da EN, devendo entéo ser classificada como idiopatica (Robson, 2010)
Na Figura 5 agrupam-se didacticamente e, em seguida, especificam-se muitas das

variaveis propostas para a etiopatogenia da EN.

( Etiopatogenia EN )

Atraso na maturacéo neurofisioldgica

Factores psicoldgicos

Factores familiares/genéticos

Causas Organicas

AN A A

Figura 5 — Etiopatogenia da EN.

Atraso na maturacao neurofisioldgica

A integracdo complexa do sistema nervoso autonomo, nervo pudendo, espinhal
medula, centro pontino da micgdo e o cOrtex cerebral, permite o controlo neurogénico da

micc¢ao, como mostra a Figura 6.
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Legenda:
1: cortex cerebral (lobo frontal); 2: centro pontino da miccdo; 3: medula espinhal (S2-S4); 4:

detrussor; 5: pavimento pélvico; 6: esfincter externo; 7: fibras sensitivas e nervos pélvicos - fibras

parassimpaticas; 8 e 9: nervo pudendo - fibras somaticas.

Figura 6 - Mecanismo de continéncia urinéria.

Ao longo do processo de maturagdo do controlo vesical, a crianga passa por um
periodo de transicdo em que a continéncia tem um padrdo infantil — deve-se a contraccéo
voluntaria do esfincter externo — e ndo, como acontece no adulto, devido a supressao

neurologica do detrussor.

15



Enurese Nocturna na Crianca | 2011

Durante a maturacgdo do sistema nervoso, o acto reflexo que gera a micgdo no recem-
nascido é substituido por um processo de encefalizacéo.

Numa primeira etapa, entre o 1° e 2° ano de vida, a crianga fica capaz de indicar o
momento eminente da micgdo. Posteriormente, entre 0 3° e 0 6° ano de vida a crianga vai
conseguir o controlo voluntério do esfincter uretral e o inicio da mic¢do quando a bexiga tem
grau de replecdo méximo. Nas criancas mais velhas a micgdo torna-se entdo voluntéria,
qualquer que seja o grau de replecdo vesical (Blaivas, 1982). Como mostra a Tabela 1, a

continéncia urinéria adquire-se com a idade.

Idade Continéncia diurna Continéncia nocturna
2 25 10
2,5 85 48
3 98 78

Tabela 1 — Percentagem de continéncia por idade da populacdo americana (Robson, 2010).

Joinson et al (2007), coloca a hipotese da EN estar associada a défices de maturagéo
do sistema nervoso central, com maior evidéncia e significAncia estatistica que a associagao
desses défices de maturacdo a incontinéncia diurna.

Atrasos de maturagdo neurofisiologica responsaveis pela persisténcia do “padrao
infantil” de continéncia sdo frequentemente encontrados em criangas com EN primaria e
monossintomatica, supostamente por imaturidade dos centros subcorticais (que recebem
estimulos nervosos consoante o estado de preenchimento vesical) que explicam o facto da

crianca ndo acordar (Reis & Coelho, 2007). A avaliagdo urodindmica destes casos revela
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excesso de contrac¢Bes ndo inibidas do detrussor e capacidade vesical diminuida de caracter
funcional e ndo anatémico.

Na EN, especialmente na EN monossintomatica, ndo se encontram explicacfes
plausiveis para a situacdo. Na maioria dos casos trata-se apenas de atraso no desenvolvimento
do controlo esfincteriano vesical que tém correlagdo com determinados factores preditivos,
tais como: histdria familiar de EN, desenvolvimento neuropsicomotor lentificado e elevado
namero de horas de sono enquanto lactente (1° ano de vida) (Fergusson et al, 1986).

Bayenes et al (2007) concluiram que a imaturidade cerebral pode ser um mecanismo

envolvido na patogenia da EN mas ndo na sua persisténcia.

Factores psicolégicos

Na grande maioria das situacfes os problemas psicoldgicos na crianga enurética sao
consequéncia e ndo causa (Hjalmas et al, 2004). Como causa, sd&o mais frequentes na EN
secundaria e na EN polissintomatica (Reis & Coelho, 2007).

Varias situagfes comuns na vida da crianca predispdem a perturbagdes psicoldgicas
que podem manifestar-se por EN, incluindo o nascimento de um novo irmao, o divorcio ou a
separacdo dos pais, a morte ou abandono de um amigo/familiar, 0 mau trato e os abusos
fisicos e psicologicos, ou qualquer outra causa de disfuncdo social em casa ou na escola
(Robson, 2010).

A EN parece mais prevalente nas criangas com defice de atencgdo/disturbios de
hiperactividade comparativamente a populacdo infantil geral, assim, a EN estd presente em
30% dos casos de criangas com estas perturbacdes psicoldgicas (Baeyens et al, 2007, Graham

& Levy, 2009).
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Factores familiares/genéticos

Uma histdria familiar de EN é encontrada em 75% das criangas com EN (Bayoumi et
al, 2006).

Wang et al (2009) concluem que criangas com histéria familiar de EN tendem a ter
sintomas mais severos e com mais frequéncia disfuncfes vesicais. A Tabela 2 refere-se a

percentagem de EN na histéria familiar da criancga enurética.

Relacdo de parentesco % de EN na crianca
Gémeos monozigbticos 68%
Gémeos dizigoticos 36%
Pai ou Mae 44%
Pai + Mae 77%

Tabela 2 — Histdria familiar de EN (Graham & Levy, 2009).

A idade de resolucdo da EN nos pais € um valor preditivo da idade de resolucdo na
crianca (Reis & Coelho, 2007).

A EN ndo aparenta ter predisposicao racial. Segundo muitos estudos € mais frequente
no rapaz e esta frequéncia aumenta com a idade (Inan et al, 2008). Contudo na avaliagéo de
Giir et al (2004) nao ha diferenca estatisticamente significativa entre os dois sexos.

Varios loci caracteristicos em varios genes (4, 8, 12, 13, 16 e 22) foram ja propostos
como responsaveis pela EN mas ndo foi encontrada nenhuma associacdo especifica com
alteracbes no cromossoma sexual (Inan et al, 2008). Geralmente a EN é transmitida de forma
autossémica dominante (Robson, 2010).

Estudadas 4 grandes familias de criangas enuréticas dos Emirados Arabes Unidos
através da genotipagem dos cromossomas 12 e 13, j& anteriormente referenciados como
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“responsaveis” por este sintoma, com especial atengdo aos loci 12q13-21 e 13q13-14, em
nenhuma das familias foi encontrada ligacdo entre a presenca de EN na crianga e 0s loci
pesquisados, 0 que indica maior heterogeneidade genética na EN na crianga (Bayoumi et al,
2006).

Também a fenotipagem da EN parece ter um padrdo heterogéneo. Um estudo de 3
familias de criangas enuréticas ndo encontrou dentro da mesma familia padrfes fenotipicos
tipicos de EN, ou seja, ndo existe o perfil familiar de EN (Schaumburg et al, 2008). O mesmo
estudo chega a conclusdo que os genes responsaveis pela EN nestas familias ndo estdo
directamente relacionados com o facto de se tratar de EN primaria ou secundaria, EN
monossintomatica ou polissintomatica.

Um estudo que envolveu 411 criangas chinesas com EN primaria concluiu que as que
tém histéria familiar de EN tém maior probabilidade de prolongar o problema para a
adolescéncia, ter associados sintomas de incontinéncia diurna e uma EN mais marcada (Wang
et al, 2007).

Foi j& sugerido que um defeito na sintese do Oxido nitrico poderia explicar uma
retencdo hidro-natrémica diurna e posterior compensacdo nocturna. Existe ja& um estudo
preliminar turco que pde em evidéncia um genotipo mais tipico na crianca enurética que na
ndo enurética responsavel pela formacdo da enzima sintetase do oxido nitrico nos neuronios:
gendtipo CC (C276T) identificada no cromossoma 12, locus 12g24. N&o se encontram
diferengas significativas nos genotipos da enzima sintetase do 0xido nitrico endotelial. Outros
estudos serdo obviamente necessarios para clarificar ndo so esta tendéncia como 0 mecanismo
que podera estar envolvido nas diferencas de sintese de Oxido nitrico evidenciadas nas

criancas enuréticas relativamente as nao enuréticas (Balat et al, 2007).
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Causas organicas

As causas organicas sdo sobretudo encontradas na EN secundaria e na EN
polissintomética (80% de achados anormais na avaliacdo urodindmica destas criangas)
(Kajiwara et al, 2008). Na EN priméaria e na EN monossintomatica apenas em 1 a 5% dos
casos se encontra base organica que justifique o sintoma (Reis & Coelho, 2007).

A Figura 7 enumera algumas das causas organicas que podem estar na base
etiopatoldgica deste sintoma e em seguida sdo descritas algumas consideragfes sobre cada

uma destas determinantes.

Diabetes
mellitus ou
insipida
Doenca renal Obesidade

Obstipacéo / Causas Malformacdes

encoprese uroldgicas

organicas
de EN

Dissinergia Disfuncgéo

vesico- neuroldgica

Infeccéo SAQOS

urinaria

Figura 7 — Causas organicas de EN.
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Infeccdo urinéria

A cistite € mais frequente no sexo feminino e é uma causa comum de episddios de
perdas urinérias involuntarias em qualquer idade e um factor agravante na presenca de outras
causas, por diminuir a capacidade vesical funcional (Robson, 2008).

Se a cistite (diagnosticado por outras queixas e alteracBes urinarias) for a Unica causa
destas perdas, elas resolvem com o tratamento antibidtico adequado.

A cistite € mais comum em criangas com bexiga hiperactiva, bexiga neurogénica,
obstrucdo da uretra, uréter ectdpico, e diabetes mellitus. Nestas condi¢cGes e EN pode néo

resolver completamente com o tratamento antibiotico (Robson, 2010).

Doenca renal

A EN pode estar associada a doenca renal que pode ser sugerida pelo exame fisico.

Quando isto acontece, a funcdo renal deve ser avaliada por analises sanguineas (Grham &

Levy, 2009).

Malformacdes urologicas — obstrucéo uretral e uréter ectopico

A obstrucgéo uretral pode ser congénita, por exemplo, por valvula na uretra posterior,

estenose ou diverticulo uretral, ou adquirida devido a uma estenose traumaética (apos

cateterismo ou circuncisdo), por corpo estranho ou infecciosa (uretrite purulenta por Neisseria

gonorrhoeae).
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O uréter ectdpico é uma anomalia congeénita rara. A EN é mais frequente quando esta
insercdo é distal ao esfincter uretral externo e é 3-4 vezes mais comum no sexo feminino

(Robson, 2010).

Dissinergia vesico-esfincteriana

Dentro das disfungGes miccionais, a bexiga hiperactiva ¢ mais comum na idade pré-
escolar e no sexo feminino e apresenta-se com um quadro de poliuria, urgéncia miccional e
episodios de incontinéncia diurna e nocturna. Nestas criancas € tipica a posicdo de cocoras,
que constitui uma resposta apreendida na tentativa de suprimir a contraccdo inesperada do
detrussor, pois gera inibicdo do detrussor pelo reflexo bulbar.

O estudo urodindmico nestes casos revela contrac¢des do detrussor no inicio da fase
de enchimento.

Os sintomas tendem a melhorar ou resolver com o tempo e sdo menos comuns apds a
puberdade. O refluxo vesico-uretérico € mais comum nestas criancas, a cistite e a obstipacao

também séo frequentes e complicam os sintomas (Robson, 2010).

Disfuncgdes neuroldgicas — bexiga neurogénica

A bexiga neurogénica pode ser consequéncia de uma lesdo a qualquer nivel do

sistema nervoso, incluindo o cortex cerebral, a medula espinhal ou nervos periféricos.

Estima-se que 37% das criancas com paralisia cerebral sofram de EN por bexiga

neurogenica.
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Quase todas as criangas com mielomeningocelo (espinha bifida) tém EN. A
prevaléncia de anormalidades vesicais € maior nas criangas com espinha bifida lombar ou
lombo/sagrada (e menos na espinha bifida sagrada) (Miyazato et al, 2007). Outras anomalias
da medula espinal, tais como tumores, sindrome da artéria espinhal anterior, e traumas da
medula espinhal, podem causar EN.

A disfuncéo do esfincter uretral externo pode desenvolver-se ap6s a cirurgia pélvica,
radioterapia, fracturas pélvicas. A agenesia sagrada pode ser associada a uma bexiga
neurogénica. Até 5% dos pacientes com atrésia anal tém bexiga neurogénica, e a maioria

destes pacientes apresentam também anomalias lombo-sagradas (Robson, 2010).

Diabetes mellitus e Diabetes insipida

A EN é mais prevalentes nas criancas com diabetes mellitus tipo 1 que nas criangas
sem esta patologia (Geffken et al, 2007).

A EN secundaria é uma condicao frequentemente associada a diabetes mellitus tipo 1
- na apresentacdo inaugural esta presente em 19% das criangas com menos de 5 anos e em
31% entre 0os 5 e os 10 anos (Roche et al, 2005). Esta alta prevaléncia implica atencdo do
profissional de salde para este aspecto muitas vezes ndo inquirido aquando da
suspeita/diagnostico de diabetes mellitus tipo 1.

Independentemente da presenca ou ndo da EN, o controlo metabdlico é o objectivo
inicial do tratamento destas criancas. Contudo, muitas delas mantém a EN independentemente
do controlo metabdlico da diabetes mellitus tipo 1, 0 que se explica por provavel associacédo a

outro mecanismo patogénico. Estas criancas beneficiam, como todas, de programas
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educacionais, treino vesical, alarmes e outras terapéuticas para tratar a EN (Geffken et al,
2007).

A diabetes mellitus pode associar-se também a alteracbes das vias aferentes
sensoriais da bexiga, que podem contribuir para a EN (Robson, 2010).

A diabetes insipida pode ser central (como resultado de um tumor intracraniana,
trauma craniano, encefalite ou meningite) ou nefrogénica (por insuficiéncia renal iatrogénica
ou ndo, hipocaliémia ou hipercalcemia). Ambas séo causas raras de EN. Embora a poliuria
nocturna seja frequente, nestes casos de EN presume-se que a causa seja um disturbio de

excitacdo (Robson, 2010).

Obstipacéo e Encoprese

Existem por vezes associados a EN disturbios intestinais — obstipacdo e encoprese -
denominada “sindroma de eliminag¢do disfuncional”. Como explicagdo desta associacdo &
sugerido que por um lado o intestino obstipado (especialmente o célon sigmoide) possa
comprimir a bexiga e 0s movimentos intestinais durante a noite possam provocar contrac¢oes
do detrussor, e, por outro, a hiperactividade do detrussor possa ser causa de obstipagéo.
Nestes casos, a resolucdo da causa resolve a consequéncia (Nevéus et al, 2000).

A obstipacdo pode causar EN priméaria e EN secundaria e € um factor comum
agravante, esta frequentemente associada a bexiga neurogénica e € mais comum em pacientes
com bexiga hiperactiva (Robson, 2010).

Muitas criangas com EN ndo possuem um padrdo intestinal que se encaixa com as
actuais definicGes de obstipacdo intestinal, mas tém padrdes que ndo sdo "vesical-friendly".

McGrath et al (2008) concluiram que a prevaléncia de obstipacédo € alta nas criancas com EN
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e em menos de metade das vezes notada e reportada pelos pais, situacdo que merece a atengéo

do clinico dadas as implicacGes no tratamento desta situagao particular.

Sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAQOS)

Stone et al (2008) concluem que existe uma associagdo entre a EN e os distarbios do
sono, especialmente no sexo feminino, e que hd um ndmero significativo de relatos de
sonoléncia diurna nas criancas enuréticas.

Nas criancas os disturbios do sono, como o SAOS, aparecem muitas vezes
relacionados com a EN (Aydin et al, 2008).

Capdevila et al (2008) concluiram que existe uma associacdo frequente entre o
ressonar e a prevaléncia da EN na crianca. Os niveis do peptideo natriurético cerebral (BNP)
estdo ainda mais aumentados nos enuréticos com SAQOS (por aumento da pressdo intra-
torécica e consequente distensdo cardiaca e libertacdo de BNP). Segundo os autores, a EN é
maior nas criangas que dormem em decubito ventral e nas que tém niveis mais elevados de
BNP. Contudo a prevaléncia da EN ndo altera com a severidade do disttrbio do sono.

A hipertrofia das adenoides (pico de incidéncia em criangas com 2-5anos) é a causa
mais comum de obstrucdo faringea e perturbacdes da respiracdo durante o sono (Kara et al,
2002). Daqui se poderia supor que existisse uma correlacdo entre a hipertrofia das adenoides e
a EN. Mas Aydin e os colaboradores (2008) concluiram que esta relagdo ndo ¢é
estatisticamente significativa. De acordo com Elshreif & Kareemullah (1999), as criangas com
SAOS pobs adenoidectomia apresentam melhoria sintomatoldgica da parte respiratoria mas

nao da EN associada.
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Para Schutz-Fransson & Kurol (2008), a rapida expansdo maxilar por ortodontia tem
eficacia no tratamento de criangas com EN resistente a terapéutica de 12 linha. Para além disso
sublinham o facto de se tratar de um tratamento com melhores resultados nas criangas com
menos de 10 anos e sem efeitos colaterais, apesar de em alguns casos ser considerado um
procedimento desconfortdvel e doloroso. Apesar do volume respiratério também poder
melhorar com o procedimento, 0s autores ndo encontram associagdo estatisticamente
significativa entre este aspecto e a cura da EN, porque as criangcas nao apresentavam

alteracOes das funces respiratdrias previamente ao procedimento.

Obesidade

Guven e os colaboradores (2007) correlacionam a obesidade com disfungdes
miccionais, especialmente a EN, e com a baixa eficicia do tratamento da EN nas criangas
obesas. A obesidade pode néo estar directamente relacionada com a EN mas cria um ambiente
propicio ao seu desenvolvimento: a hipertensdo, a obstipacdo causada por dietas
desequilibradas tipicas de criancas obesas, a discriminacdo social a que estas criangas estao
sujeitas e que condiciona um stresse psicologico, leva ao isolamento social e a falta de auto-
estima, que sdo caracteristicas comprovadamente associadas a EN.

As perturbagdes do sono podem igualmente ser consequéncia da obesidade e causa
de EN. Barone et al (2009) sugerem que o SAOS deve ser considerado em criangas obesas
com EN, especialmente quando apresentam outros sintomas da sindrome ou insucesso no
tratamento standard da EN.

O insucesso do tratamento de 18linha nos enuréticos obesos pode ser consequéncia da

falta de auto-confianca essencial para a resolucdo do sintoma e tipica nas criangas obesas, e
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por outro lado pode sugerir a partilha de uma etiologia especifica comum aos dois problemas,
por exemplo, anormalidades hormonais, pituitarias ou do sistema nervoso central (Guven et

al, 2007).

Concluiu-se assim, que multiplas s&o as causas etiologicas propostas para a EN.

Sureshkumar et al (2009) estudaram por questionario aos pais 0 padrdo e as
multivariaveis de EN de 2856 criangas.

Definiram EN como qualquer perda de urina involuntaria nocturna durante mais de
um més. Das 2856 criangas apenas 18,2% foram consideradas verdadeiramente criancas
enuréticas.

Classificaram depois a EN segundo a frequéncia dos episodios enuréticos em 3 graus
de gravidade: leve — 1 a 6 episodios enuréticos/més; moderada — 7 ou mais episodios de
enurese/més mas nao todas as noites; e severa — episodios de enurese todas as noites do més.
Assim, das 18,2% consideradas enuréticas: 12,3% tinha EN leve, 2,5% moderada e 3,6%
grave.

Da andlise das multivariaveis envolvidas concluiram que a incontinéncia diurna, a
disfuncéo vesical, a encoprese e 0 sexo masculino estéo estatisticamente associados com a EN
severa.

Por outro lado, o stresse psicossocial e a obstipacéo so estdo relacionados com a EN
moderada.

Atrasos no crescimento e desenvolvimento das criancas tém uma relagéo

estatisticamente significativa com a EN leve.
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Impacto psicoldgico e social — reflexo na qualidade de vida

As criancas enuréticas tém frequentemente sentimentos de culpa, tornam-se ansiosas,
sofrem de diminuicdo da auto-estima e efeitos nefastos nas relacBes interpessoais, no
aproveitamento escolar e na qualidade de vida em geral

Joinson e os colaboradores (2007) concluem que a EN, com e sem incontinéncia
diurna associada, esta relacionada com sintomas psicoldgicos das criancas relatados pelos pais
(ansiedade, medo, tristeza/depressdo, defice de atencdo/hiperactividade, comportamento “do
contra”, e condutas inapropriadas) e, especialmente a incontinéncia combinada (nocturna e
diurna) conferem risco acrescido destes problemas.

Os relatos das proprias criancas enuréticas (em relacdo a comportamentos
extremistas — vitima/agressor, aproveitamento escolar, auto-estima, socializacdo e amizade)
apresentam  significados idénticos, embora estatisticamente menos significativos
comparativamente aos relatos dos pais.

Gozmen et al (2008), correlacionaram a pobre qualidade do sono e a EN, e
inquirindo a crianga sobre a causa que perturba o seu sono concluiram que a “ansiedade” ¢ o
“medo” do episodio de EN parecem ser os factores que mais afectam a qualidade do sono e
consequentemente o bem-estar da crianca.

Ertan et al (2009) concluem pela avaliacdo Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) —
um questionario que avalia a qualidade do sono — que o tempo de laténcia do sono
(quantidade de tempo necessario para adormecer) € maior nas criangas enuréticas que nas nao
enuréticas da mesma idade, assim como a eficiéncia do sono € significativamente mais baixa

no primeiro grupo.
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O grupo aplicou ainda o questionario KIND para inferir o grau da qualidade de vida
das criangas enuréticas através da avaliagdo do bem-estar fisico e emocional, auto-estima,
relagOes familiares e socializagéo.

Por haver uma correlacédo entre a qualidade do sono e o bem-estar da crianga, conclui
que indirectamente as criangas enuréticas tém menor bem-estar diurno. Acrescenta ainda que
estes parametros sao mais afectados quanto mais velha é a crianca enurética e quanto mais se
prolonga no tempo o problema.

Criancas com perturbacdes de hiperactividade e défices de atencdo apresentam com
frequéncia EN e incontinéncia diurna (Nevéus et al, 2000). Por outro lado, hé& estudos que
sugerem que a propria EN pode ser considerada um marcador fenotipico de um subgrupo de
criangas com perturbacgdes da atencdo (défice/hiperactividade) (Elia et al, 2009).

O reflexo da EN na qualidade do sono e da vida da crianca € motivo para comegar o
tratamento do problema tdo breve quanto possivel, assim que a crianga queira e colabore
(Gozmen et al, 2008).

Butler & Heron (2007) estudaram o entendimento que a crianca enurética tem sobre
0 seu problema. Concluiram que a crianga o entende como um problema dificil de resolver e
com um caracter social marcado especialmente para o sexo feminino.

Jamais o impacto emocional pode ser desvalorizado, dado que em muitos casos ha
sérios problemas de maus tratos emocionais e fisicos associados (Robson, 2010).

Egemen et al (2007) concluem que também a mde da crianga enurética apresentam
niveis estatisticamente significativos de stresse com repercussées negativas no seu proprio
bem-estar e qualidade de vida, admitindo-se que este problema afecte toda a familia.

A Figura 8 resume o impacto psicoldgico e social da EN na crianca.
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Figura 8 — Impacto psicolégico e social da crianga com EN.

Morbilidade e mortalidade

Os episddios de EN podem provocar erupgdes cutaneas irritativas da pele em
contacto frequente com a urina (perineo, genitais). Poderia também ocorrer, no extremo,

rotura na pele e infec¢fes cutaneas, mas é rarissimo que isto aconteca (Robson, 2010).
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O stresse psicoldgico individual e também familiar é outra das morbilidades também
ja reconhecidas como consequéncia da EN.

O enurético ndo tem directamente risco aumentado de morte. Contudo existem
algumas morbilidades que podem ser de tal maneira pejorativas que podem conduzir a
situacOes extremas que colocam a crianga em perigo de vida. Assim, como se disse
anteriormente, estas criancas sdo muitas vezes punidas severamente pela familia podendo

mesmo ser massacradas com abusos fisicos graves e criminalmente puniveis.

Avaliagao Clinica

A histéria pregressa, o exame fisico e alguns exames complementares de diagndstico

sdo essenciais na avaliacdo clinica da crianca com EN.

Historia pregressa

Abordar um assunto destes com a crianca e com a familia deve ocorrer num
ambiente calmo, empatico e natural. Deve, mais do que permitir-se, insistir-se para que a
crianga participe activamente em todo o processo. Como boa prética clinica, a crianga deve
ser esclarecida, assim como toda a familia, sobre todas as duvidas e receios.

Apesar de na grande maioria das vezes a EN ser benigna e de cura espontanea, o
clinico tem sempre que excluir a hipotese de patologia orgénica que possa estar na base deste

sintoma.
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O aspecto mais importante da investigacdo ¢ uma histéria meticulosa, que pode
estabelecer o diagndstico, levar a recomendagfes de tratamento mais preciso e minimizar a
necessidade de exames complementares de diagndstico invasivos e dispendioso (Robson,
2010).

A abordagem inicial deve caracterizar a EN  (priméaria/secundéria,
monossintomatica/polissintomatica), contabilizar o nimero de episédios enuréticos (por noite
e por semana), prestar atencdo a repeticbes de horarios e habitos. Este esquema de descrigdo
dos episodios deve ser mantido durante todo o tratamento (Graham & Levy, 2009).

Na histdria pregressa é importante registar os métodos de treino esfincteriano e em
que periodo aconteceram.

Relativamente ao problema actual, devem ser registados os habitos alimentares da
crianga, especialmente no que respeita ao horario, tipo e quantidade de toma de liquidos
(Robson, 2009).

Os habitos de sono (hora de deitar, nUmero de horas de sono, respiracdo
ruidosa/ressonar, despertares nocturnos, pesadelos, os pais devem fazer uma avaliacdo
subjectiva da profundidade do sono da crianga) também devem ser registados.

Muito importante também é excluir outra sintomatologia que pode estar associada a
este sintoma: incontinéncia diurna, urgéncia miccional, atitudes de retencdo (cruzar as coxas,
adoptar a posicdo de cocoras), polaquidria, polidria, disuria, urina turva com odor fétido,
hematuria, polidipsia, polifagia, obstipacdo e encoprese (Graham & Levy, 2009).

Por dltimo mas ndo menos importante é a avaliacdo emocional e psicologica da
crianca antes e ap0s a constatacdo do problema, numa tentativa de encontrar causas e/ou
consequéncias da situacdo (Robson, 2010). O envolvimento familiar no problema da crianca

ndo deve ser descorado e deve também ser registado.
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Exame fisico

O exame fisico deve ser completo e incluir: a medicdo da pressdo arterial, exame
neurolégico minucioso aos membros inferiores incluindo a avaliagdo da marcha, forca
muscular, ténus, sensibilidade, reflexos e respostas plantares, a inspeccdo e palpagdo da
coluna lombo-sagrada, a palpacdo das areas renais e supra-pubica (rins ou bexiga aumentados
de tamanho) e a inspeccao dos genitais externos (Robson, 2009).

Os achados fisicos anormais ndo séo frequentes (Graham & Levy, 2009), mas podem
ser encontrados em doentes com obstipacdo intestinal, bexiga neurogénica, obstrucdo da
uretra, uréter ectopico e SAQS, por exemplo. Um defeito na coluna vertebral, como uma
covinha, um tufo de cabelo, ou descoloracdo da pele, sdo especialmente suspeitos de
disrafismo espinhal quando séo acima da fissura anal (Graham & Levy, 2009).

A avaliacdo do aperto anal ou a capacidade de crianca para se colocar em apoio sobre
os dedos dos pés € um bom teste da integridade do reflexo espinhal envolvendo o arco S2-S4.

Em algumas situacBes, € Util observar a miccdo para avaliar o fluxo urinério,
caracterizar o jacto, a dificuldade ou a existéncia de dor. No sexo feminino o uréter ectopico
confere uma humidade local constante por perda persistente de urina.

A observacéo das tonsilas com a crianca acordada e sentada pode ndo reproduzir o

tipico do SAQS, é necessario observa-las na posi¢édo de decubito (Robson, 2010).

Exames complementares de diagnostico

A sumaria de urina tipo Il é o teste mais importante e deve ser considerado

obrigatdrio na avaliacdo da criangca com EN (Reis & Coelho, 2007).
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A presenca de leucdcitos ou nitritos é tipico da cistite, e implica o envio da amostra
para culturas e testes de sensibilidade aos antibi6ticos. Hemécias na urina estdo associadas a
obstrucdo uretral ou cistite, por exemplo. Na diabetes mellitus pode existir glicosuria, e a
diabetes insipida pode ser excluida se a densidade da 12 urina da manha for superior a 1,020.

Anélises ao sangue geralmente sdo desnecessarias, a ndo ser que haja, ou seja
sugerida pelo exame fisico, associadamente doenca renal (Graham & Levy, 2009).

O estudo da EN priméria raramente requer a utilizacdo de exames de imagem. No
entanto, quando grave pode-se optar pela ecografia vesical que, como comprova o estudo de
Sreedhar et al (2008), é suficiente antes, durante e apds o tratamento, na avaliacdo da
evolucdo e do tratamento aplicado, minimizando assim exames mais invasivos como 0S
estudos urodinamicos.

Também Tafuro et al (2009), num estudo comparativo entre o uso da ecografia
vesical ou do estudo urodindmico para diagnéstico da EN associada a incontinéncia diurna
chegam a conclusdo que o ideal é optar por uma investigacdo mais conservadora, ou seja,
utilizar para diagnostico e seguimento preferencialmente a ecografia vesical (ndo invasiva,
mais facil e barata) e s6 em casos de sintomatologia grave ou refractéria ao tratamento optar-
se pelo estudo urodindmico (invasivo e traumatico) para excluir disfungdes mais severas.

A ecografia renal e vesical (com bexiga vazia e repleta — permite estimar a
capacidade vesical) deve ser feita quando existe associada incontinéncia diurna.

A ureterocistografia miccional deve ser considerada quando na ecografia vesical é
notada uma bexiga com parede espessada, 0 volume residual é notavel, existe suspeita de
bexiga neurogénica (que neste exame se mostra com configuracdo em pinha), ou obstrucéo

uretral.
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A coluna lombo-sagrada deve ser pesquisada durante este exame na procura de
agenesia sagrada ou disrafismo espinhal (Robson, 2010).

A radiografia também pode ser indicada nos casos de SAOS (radiografia lateral do
pescoco) e para despiste da espinha bifida (radiografia a coluna) (Miyazato et al, 2007).

A ressonancia magnética nuclear (RMN) da coluna vertebral é indicada em qualquer
crianga com um exame neuroldgico anormal nomeadamente nos membros inferiores, um
defeito visivel na coluna lombo-sagrada. Este exame também deve ser considerado na EN
associada a incontinéncia diurna que ndo melhora com o tratamento classico, mesmo que 0s
achados neuroldgicos e radioldgicos sejam normais.

Os estudos urodinamicos e a cistoscopia ajudam a esclarecer o diagndstico de bexiga
neurogénica, obstrucdo uretral e podem ser aplicados nas disfuncbes miccionais que nédo
melhoram apds 3 meses de terapéutica.

A urofluxometria € um exame simples e ndo invasivo Util para identificar criancas
com bexiga neurogénica e obstrucdo uretral. Um estudo normal apresenta uma Unica curva em
forma de sino adaptado a idade e a altura. As curvas prolongadas ou interrompidas, picos e
taxas de fluxo médio baixas sdo sugestivas de obstrucdo uretral ou bexiga neurogénica

(Robson, 2010).

Algoritmo de diagnostico

A Figura 9 propde um algoritmo de diagndstico de EN na crianga com pontos-chave

que ajudam ao raciocinio nesta avaliacao.
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Histdria pregressa

+
. Exame fisico com avaliacao :
Pesqu.lsa neurolégica ] Pesqglsa
negativa positiva
+
Sumaria de urina tipo Il
EN primaria/secundaria EN secundaria/primaria
Incontinéncia diurna ausente ou discreta Incontinéncia diurna, encoprese,
Sem outras alteragdes miccionais antecedentes de infeccdo urinéria.
(jacto urinario normal) Alteracbes miccionais significativas
(jacto fraco, disuria, politria, hematuria,
glicosuria)
EN monossintomatica EN polissintomatica
Anadlises de sangue
Se, na evolugéo, ocorrerem alteragoes Ecografia vesical e renal
no quadro clinico Uretrocistografia miccional
= Urofluxometria

Radiografia/RMN coluna vertebral

Estudos urodinamicos

Figura 9 — Algoritmo de diagndstico da EN na crianca.
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Tratamento

As terapias para o tratamento da EN estdo descritas desde 1550 a.C. e iam desde
alteracdes dietéticas e mudangas comportamentais ao uso de ervas medicinais, rituais culturais
(bebida de vinho com testiculos de lebres e cérebro), dispositivos mecanicos (clamps
peneanos) e procedimentos cirurgicos urologicos (cauteterizacdo uretral) (Culbert & Banez,
2008).

Hoje sabe-se que este sintoma se deve, na grande maioria das situacGes, a
imaturidade do controlo esfincteriano, €, portanto, benigno e transitdrio e ndo justifica, pelo
menos inicialmente, de medidas agressivas. Contudo, é importante excluir que se trate de EN
polissintomatica em que, como se compreende, o tratamento do sintoma requer a resolucao do
tratamento de base. Estes casos devem ser referenciados aos cuidados diferenciados de
pediatria uroldgica para planeamento terapéutico especifico.

Butler & Heron (2006) e Nevéus et al (2001) concluem sobre o interesse da distin¢do
da causa subjacente da EN para 0 sucesso terapéutico.

Van Dommelen e os colaboradores (2009) concluiram que o tratamento de criangas
com EN aos 4-5 anos deve ser desencorajado, porque nesta idade esta situacdo é comum e as
criancas ndo tém ainda interesse em resolvé-la. O “timing” ideal para tratar a EN deve ser
baseado na motivacdo da crianga. A crianca deve ter responsabilidade activa no tratamento.

As opcodes terapéuticas da EN monossintomatica sdo descritas em seguida. A escolha
deve ser feita pela crianca e pela familia (Jackson, 2009).

De referir que a taxa de remissdo espontanea da EN é a volta de 15%/ano. Alguns
casos persistem vindo a afectar aproximadamente 1% dos adultos (Hjalmas et al 2004).

A Figura 10 esquematiza propostas de tratamento da EN.
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Figura 10 — Propostas de tratamento para a EN.
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Terapéutica ndo farmacolégica

Ingestao de fluidos

Relativamente a restricdo de fluidos antes da ida para a cama a posicdo actual é
controversa. Por um lado diminui naturalmente a necessidade de esvaziamento vesical, mas,
por outro, pode agravar uma capacidade vesical baixa pré-existente e, no extremo, provocar
desidratacdo e desequilibrios hidro-electroliticos (Reis & Coelho, 2007). Parece, no entanto,
razoavel que se evite a ingestdo de alimentos com propriedades diuréticas antes de uma noite

de sono.

Abordagem educacional - reforgo positivo

Informar e formar a crianca e a familia sobre o seu problema, os métodos de
tratamento e os resultados que se pretendem é essencial no processo de cura, assim como
aconselhar o reforco positivo nas noites sem episodios de EN. Este tipo de abordagem tem
nivel de evidéncia 2 no sucesso terapéutico da EN, especialmente quando o ensino resulta da
abordagem directa com o clinico ao invés de ser através de panfletos ou multimédia (Hjalmas
et al 2004).

A utilizagdo de um calendéario das noites “secas” e “htimidas”, como o que mostra a
Figura 11, pode e deve ser instituido. Por um lado, para poder elogiar as noites “secas” (ou até
premiar/recompensar a crianga por alcance de metas negociadas consoante a evolugdo da
capacidade da crianga) mas nunca para punir as “htimidas”, e, por outro, para o médico poder

acompanhar a evolucéo do problema (Reis & Coelho 2007).
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Figura 11 — Calendario da crianga com EN — registo de episédios

Apesar de se protelar o refor¢o positivo com 0 uso de recompensa nas noites sem

episddios de EN, Gim et al (2009) sugerem que este método apenas parece ter alguma eficacia

a curto-prazo.

N&o devem ser encorajadas atitudes de punigdo ou critica destrutiva quando ocorrem

episédios de EN.
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Abordagem comportamental — treino vesical e esfincteriano

As medidas comportamentais podem ser simples (Unicas) ou complexas (quando
combinam varias atitudes) e devem ser sempre consideradas na primeira abordagem
terapéutica (Reis & Coelho, 2007).

O objectivo é manter a crianga seca durante toda a noite. Assim, deve criar-se ou
manter-se o habito, se ja existente, da crianca esvaziar a bexiga antes de se deitar.

Uma das medidas ja& utilizadas é a crianca ser levada pelo adulto ao lugar adequado
para urinar enquanto esta a dormir. Dommelen et al (2009) sugerem que o colocar a crianga a
urinar 1,5 a 2 horas apos se ter deitado para dormir pode acelerar a resolugdo do problema. E,
contudo, legitimamente argumentado que esta atitude nega a crianca a possibilidade de
perceber autonomamente as sensagdes de bexiga cheia e da necessidade de esvaziamento
vesical (Reis & Coelho, 2007). Na pratica a noite ¢ passivamente “seca” mas nao
necessariamente porque a crianga deixou de ter o sintoma.

Alternativamente, existe a proposta do “acordar agendado” que implica que a crianga
seja acordada ou acorde com despertador (consoante a idade, desenvolvimento/capacidade da
crianca) e se dirija ao lugar adequado para urinar em intervalos progressivamente mais
alargados até que consiga permanecer a noite toda sem urinar. EI-Anany et al (1999)
concluem que a crianga enurética consegue a continéncia urinaria mais cedo com este tipo de
despertar do que com a utilizacdo do alarme de EN em que a criangca acorda ja a urinar.
Contudo ha sempre o perigo do sono, por ser quebrado, ndo ser reparador.

Estudos comparativos associam a aplicacdo do calendario juntamente com estas

medidas a maior taxa de sucesso € menor numero de recaidas (Agulld et al, 2009).
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O treino vesical e esfincteriano tem como objectivo aumentar a capacidade vesical
funcional e melhorar o controlo voluntario da micgdo. O primeiro objectivo pode ser
conseguido incentivando a crianga a ingerir maiores quantidades de liquidos durante o dia
para que possa ter mais vezes a sensacdo de bexiga repleta e/ou protelar a micgdo por
periodos cada vez maiores. O segundo consegue-se treinando os musculos do pavimento
pélvico e o controlo esfincteriano através da interrup¢do do jacto urinério por algum tempo e
do esvaziamento completo da bexiga. Porém, ha estudos comparativos que ndo encontram
diferenca estatisticamente significativa entre a aplicacdo ou ndo deste treino na resolucgéo da
EN (Robson, 2009).

Van Hoeck (2007) e os colaboradores concluem num estudo randomizado de
criangas com EN monossintomatica que os exercicios de refor¢co do perineo associados ou
ndo a oxibutinina aumentam a capacidade vesical. No entanto, este aumento ndo €
estatisticamente significativo para a resolucdo do sintoma, comparando grupos de criangas em
que foram aplicados estes exercicios com aquelas tratadas com alarmes. A taxa de resposta é
7% e 73%, respectivamente.

Outra estratégia, que até pode tornar menos pesada a carga familiar do problema, é
estimular a crianga a participar activamente na mudanca da roupa da cama e do corpo quando
molhadas, ndo com carécter punitivo mas como incentivo a responsabilizacéo.

Relativamente as intervencGes comportamentais complexas ha estudos comparativos
de avaliacao de eficacia utilizando dois esquemas deste tipo de intervenc¢do: o “treino da cama
seca” e o “treino de espectro completo no domicilio” (Reis & Coelho, 2007).

O “treino da cama seca”, desenvolvido ainda na década de 70 em adultos com
dificuldades de aprendizagem, consiste no acordar de hora a hora e obrigar o individuo a ir até

ao local correcto para urinar. Para além disso, qualquer perda de urina obrigava ao “treino de
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limpeza” durante 45 minutos — mudanca da roupa de corpo e cama — e com “pratica positiva”
— treinar o movimento de levantar e ir a casa - de - banho 9 vezes.

O “treino de espectro completo no domicilio” numa primeira fase consiste na
utilizagdo de um alarme, “treino de limpeza” e exercicios de “treino vesical”; numa fase
posterior, depois do tratamento com o alarme ser bem sucedido, inicia-se a “sobre-
aprendizagem” que consiste na toma de suplementos liquidos ao deitar, mantendo na mesma o

alarme ate que a crianga consiga 14 noites secas consecutivas.

Segundo a ICCS, a desmitificacdo do tema e esclarecimento da crianca e familia, a
correcta ingestdo de fluidos, a abordagem educacional e comportamental tém nivel IV de

evidéncia clinica (Nevéus et al, 2010).

Sistemas de alarme urinario

Os sistemas de alarme utilizados na EN consistem em eléctrodos sensiveis e
activados por algumas gotas de urina, ligados a um despertador. Estes alarmes séo colocados
na roupa interior da crianca.

E muito Gtil que a crianca participe na escolha deste método terapéutico e se sinta
totalmente responsavel pelo seu correcto uso e consequente sucesso.

No inicio é de esperar que a crianca s6 desperte com o som do alarme durante ou
mesmo apos o0 esvaziamento completo da bexiga. Semanas mais tarde o despertar vai sendo
sucessivamente mais rapido e precoce até que € criada uma resposta condicionada que permite

a crianca acordar antes de iniciar a micgdo. Esta resposta condicionada é conseguida pela
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associacédo repetida do som do alarme com a sensacdo de replegéo vesical (Reis & Coelho,
2007)

Ikeda et al (2006) concluem que o aumento de despertares espontaneos durante a
noite, mesmo sem qualquer perda urinaria/activacdo do alarme, € relevante para 0 sucesso
terapéutico e suporta um mecanismo, neste caso activo, explicativo da eficacia deste método.
No mecanismo proposto neste estudo as noites sem episodios de EN em que ndo ocorrem
despertares sdo aquisicOes passivas posteriores ao primeiro mecanismo de aprendizagem
activa.

Butler et al (2007) numa amostra pequena (12 criancas) também exploraram o
mecanismo potencial da eficicia do alarme no tratamento da EN. Colocaram a hipétese do
alarme promover uma reducdo da producdo urinaria através do aumento da concentracdo da
urina, permitindo desta maneira que a crianga durma toda a noite sem precisar de urinar.
Avaliaram a arginina-vasopressina e a osmolalidade urinarias antes e apds o tratamento da EN
em criangas com mais de 4 episodios de EN por semana. O sucesso foi definido como 14
noites consecutivas sem episodios de EN em 16 semanas — 75% do grupo foi bem sucedido,
com 89% a ter noites sem episddios de EN e sem despertares, confirmando que promover a
excitabilidade ndo € provavelmente o principal mecanismo de accdo do alarme. Todas as
criangas com sucesso terapéutico tinham aumento da osmolalidade urinaria apos o tratamento
com alarme. Porém, s6 em metade se associava um aumento da arginina-vasopressina
urinaria. Os autores sugerem, entdo, que os mecanismos implicados neste sucesso sejam 0
aumento da producdo de arginina-vasopressina que reforca de reabsorcéo de agua.

Com este sistema terapéutico, ao fim de 13-15 semanas (Reis & Coelho, 2007) a
crianca é finalmente acordada pela sensacdo de distensdo vesical sem necessitar do som do

alarme. Deve manter-se a aplicacdo mais 4 semanas desde o ultimo episddio de EN.
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Em termos de resultados, muitos estudos comprovam a alta eficdcia do alarme, com
taxas de sucesso que variam entre 65-70% e de recaida entre 15-30%. De uma maneira geral,
as terapias que incluem a utilizacdo de alarme tém maior taxa de sucesso que aquelas em que
ndo € utilizado (Reis & Coelho, 2007).

Segundo a ICCS este método terapéutico tem nivel la de evidéncia clinica (Nevéus et
al, 2010).

Em caso de recidiva o0 uso pode e deve ser reiniciado.

Sugere-se que este sistema seja aplicado quando as técnicas de reforgo positivo e as
técnicas de treino vesical e esfincteriano ndo forem suficientes, ndo sendo contudo
dispensaveis mesmo que se adopte a aplicagdo deste método.

Segundo os resultados do estudo de Tuygun et al (2007) a falha da terapéutica
farmacoldgica prévia com desmopressina ndo aumenta a taxa de sucesso da terapéutica com
alarme nas criangas com EN monossintomatica.

Para Van Hoeck e colaboradores (2008), conforme verificado num estudo
randomizado, o aumento da capacidade vesical utilizando previamente ao alarme
antimuscarinicos, com ou sem exercicios de fortalecimento do perineo, em criangas com EN
monossintomatico, ndo afecta a resposta completa ou a taxa de cura conseguida com alarme.
Contudo, ao contrario destes tratamentos anteriores, a idade inferior a 8 anos parece ser um
factor preditivo de resposta positiva a terapéutica com alarme.

Tuncel et al (2008) concluem, num seguimento de criangcas com EN primaria e EN
monossintomatica tratadas com alarmes como primeira linha terapéutica, que este metodo
apresenta uma taxa de aceitabilidade e custo-beneficio que explicam esta escolha (na Turquia
0 custo a 6 meses da desmopressina € 11,5x maior que o do alarme, e 0 da imipramina é 5x

mais). No entanto, registam que o tratamento em 3 meses ndo ¢ eficaz em todas as criancas
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(15 em 62 ndo beneficiaram do tratamento) e a taxa de recaida é grande (46,8%). Neste caso,
muitos recuperam com a utilizagdo do alarme por mais 3 meses (13 dos 22).

Para Tuncel et al (2008) a terapéutica combinada com desmopressina ndo aumenta a
taxa de sucesso conseguida com o alarme isoladamente. Também Ozgiir et al (2009) chegam
a conclusdes idénticas, considerando o alarme uma escolha eficiente sem necessidade de
gastos maiores com terapéutica farmacolégica no tratamento de criancas com EN
monossintomatica.

Gim et al (2009), num estudo de eficacia do alarme no tratamento da EN ao fim de
12 meses, concluiram igualmente que este é eficaz no tratamento inicial e apo6s recaida.
Concluem ainda que existe um perfil destas criancas em que os resultados sdo melhores:
aquelas que ndo tém sintomas diurnos associados, que estdo verdadeiramente dispostos ao uso

do alarme e que séo do sexo feminino, tal com Cutting et al (2007) ja tinham concluido.

Terapéutica farmacoldgica

Agentes Hormonais - Desmopressina

Tendo por objectivo contrabalancar a auséncia ou diminuicdo da concentracdo de
arginina-vasopressina na crianga enurética recorre-se frequentemente ao uso deste farmaco.

A desmopressina activa os receptores V2 da arginina-vasopressina nos tabulos renais
aumentando a absorcdo de &gua. Este analogo sintético da arginina-vasopressina tem maior
efeito anti-diurético por ter duracdo de acgdo cinco vezes maior que o composto endégeno —
pode ter efeito até 10h apds a administragdo (Akbal et al, 2004).

Kamperis et al (2008) avaliaram os efeitos da desmopressina no balango de solutos

nas criangas com EN monossintomética com polidria nocturna e resisténcia a desmopressina.
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A desmopressina diminui marcadamente a diurese, minimizando a excre¢do de sodio, ureia e

globalmente de todos os solutos excretados. Concluiram também que o efeito da

desmopressina depende maioritariamente da diminuicdo da excrecdo de sddio. Este efeito

antinatriurético parece s6 acontecer nos individuos enuréticos.

Schulz-Juergensen et al (2007) reafirmam o conceito da fisiopatologia central da EN

monossintomatica e, num estudo de aferi¢cdo dos reflexos de inibicdo e iniciacdo da mic¢édo

em criangas enuréticas sob terapéutica com desmopressina concluem que a actuagdo do

farmaco ndo se limita ao rim mas também actua como neurotransmissor central numa cascata

relevante no mecanismo reflexo da micgao.

A Tabela 3 resume as caracteristicas farmacoldgicas da desmopressina.

Farmaco

Posologia
EN

Agentes Hormonais

Desmopressina

Sub-lingual
120-240 pg

Per os
0,2a0,4mg

Intra-nasal
20-40 g

1id

Antes de deitar

Reacc¢des
adversas

Contra-indicagdes
e
Precaucoes

Interaccoes

Hiponatrémia;
Vasodilatagao
periférica com
rubor facial;
Cefaleias;
Taquicardia;
Retencao
hidrica;
Gastralgias;
Nauseas;

VOmitos.

Hipersensibilidade;

Hemofilia;

Doenca de von
Willebrand;
Fibrose quistica;

Epilepsia;

Hipertensdo arterial,

Enxaqueca;

IC;

condicdes de

retencdo hidrica.

Indometacina;
Fludrocortisona;
Clorpropamida;
Demeclocilina;
Litio.

Tabela 3 — Caracteristicas farmacoldgicas da desmopressina.’

Comparativamente, Lottmann et al (2007) verificam que, tanto a forma sub-lingual

como a formula per os séo seguras e eficazes. Demonstraram ainda na avaliacdo de 221

! Lottmann et al 2007; Reis & Coelho, 2007; Robson, 2010; Prontuario Terapéutico (INFARMED)
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criangas com EN polissintomatica entre os 5 e os 15 anos, ja a fazerem o tratamento com
desmopressina per 0s, que todas as idades aceitam bem a formula sub-lingual e s6 a faixa
etaria dos 12 aos 15 ndo prefere esta formula, concluindo que a opgdo por esta via de
administragdo pode facilitar o inicio precoce do tratamento.

A absorcdo por via nasal € afectada pela simples presenca de secre¢des nasais, como
acontece na constipacdo ou na rinite alérgica. Raes e os colaboradores (2007) sugerem que a
baixa biodisponibilidade da desmopressina em spray nasal € a maior razao para a persisténcia
da poliuria nocturna nas criangas em que foi instituida esta modalidade.

Robson e os colaboradores (2007) analisaram os artigos publicados numa base de
dados on-line, no periodo de Dezembro-1972 a Junho-2005, sobre a seguranca da
desmopressina oral comparativamente com a desmopressina intranasal nas criangas com EN.
Os resultados da analise sugerem que a desmopressina é segura e eficaz e existe um risco
diminuido de hiponatrémia com a formula per os comparativamente a intra-nasal. Os autores
ndo recomendam a prescrigdo da formula em spray.

Thumfart et al (2005) mostraram que no tratamento da EN com o spray intranasal, as
criangas tinham sério risco de hiponatrémia devido a potencial intoxicacéo pela imprecisdo da
dose verdadeiramente absorvida.

Kamperis et al (2008) concluiram que as criancas enuréticas respondem bem ao
tratamento em laboratorio, especulando que teoricamente o que pode justificar esta
variabilidade s&o as diferencas de comportamentos em ambulatorio.

Robson et al, 2007 também identificaram os factores de risco potencialmente
preveniveis de situacfes de hiponatrémia sob terapéutica com desmopressina: a ingestdo de

quantidades elevadas de liquidos, administracdo de dose de farmaco superior a recomendada e
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ainda interacgdes com outros farmacos. Concluiram ainda que o risco deste desequilibrio é
maior nas criangas mais pequenas.

Para evitar a hiponatrémia, a crianga e a familia devem ter alguns cuidados na
ingestdo de liquidos: alguns autores consideram que a crian¢a ndo deve ingerir mais que 240
ml de fluidos ap6s o jantar e nenhum fluido nas 2 horas que antecedem a hora de deitar
(Hjalmas et al, 2004).

Raes et al (2007) e Robson et al (2007) consideram que o défice de resposta pode ser
explicado por vérios factores: dose sub-6ptima, habitos alimentares e sobretudo a ingestéo de
fluidos desadequados especialmente apds administracdo do farmaco e a ndo adesdo a
terapéutica. Dehoorne et al (2006) frisam que a ingestdo aumentada de fluidos mesmo durante
o dia pode justificar o insucesso na resposta a desmopressina.

Lottman et al (2009) avaliaram a utilizacdo prolongada (6 meses) de desmopressina
em criangas dos 5 aos 17 anos com EN priméria, concluindo a efectividade e boa
tolerabilidade da terapéutica em todas as idades. Esta condicéo é explicada pelo reflexo rapido
na frequéncia e magnitude dos sintomas logo no inicio do tratamento, o que facilita a
compliance e permite a resposta positiva a longo-prazo.

Relativamente a duragdo do tratamento, inicialmente considerava-se este farmaco
para situacdes esporadicas, como dormir em casa de amigos, por ter ac¢éo rapida e segura no
tempo. Actualmente considera-se que o tratamento pode durar de 3 a 6 meses, tendo o
cuidado de interromper 0 medicamento 1 semana a cada 3 meses para avaliar a evolucéo do
problema, assim como se recomenda um desmame gradual até suspensdo completa da
medicacdo, 0 que aumenta a taxa de cura quando associado ao refor¢o positivo (Hjalmas et al,

2004).
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Em termos globais, os resultados dos ensaios feitos registam que 60 a 70% das
criangas responde com sucesso a esta terapéutica, reduzindo em 50% o nimero de noites com
episodios de EN (Hjalmas et al, 2004). Segundo Van Herzeele et al (2009), estudos de
criangas enuréticas tratadas com desmopressina mostram que em 20 a 30% dos casos as noites
episodicas sdo reduzidas em 90%, em 20 a 40% reduzem 50 a 90% e em 60% reduzem para
50%.

Segundo a ICCS, este farmaco tem nivel la de evidéncia clinica no tratamento da EN
na crianca (Nevéus et al, 2010).

Caracteristicamente as criangas que melhoram com este tratamento séo as que tém
mais que 9 anos, uma EN mais ligeira, 1 episodio por noite e que precisam de doses menores
de desmopressina (Kruse et al, 2001).

Nevéus et al (2001) e Butler & Heron (2006) concluem que a EN com polilria
nocturna responde ao tratamento com desmopressina, ao contrario da EN por contrac¢des ndo
inibidas do detrussor. A insuficiente resposta a desmopressina é atribuida a varios factores
incluindo a diferentes definices de EN, disfuncdes vesicais subjacentes e as caracteristicas
farmacocinéticas da desmopressina. Consideram, contudo, que tem sido dada pouca
importancia a fraca adesdo ao tratamento como factor explicativo e crucial ao
sucesso/insucesso.

Guchtenaere et al (2009) avaliaram a EN monossintomatica com poliuria nocturna
resistente ou com resposta parcial a desmopressina. Constataram a grande variabilidade
individual da duragdo e do efeito maximo do antidiurético. Concluem que, de uma maneira
geral, a desmopressina deve ser administrada pelo menos 1 hora antes da crianca se deitar e,

especialmente em casos de resisténcia a terapia deve ser administrada 2 horas antes.
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Pacientes que inicialmente respondem & desmopressina e depois deixam de
responder devem activar mecanismos para evitar a sobre-hidratacdo (Raes et al, 2007) ou
simplesmente deixam de cumprir a terapéutica. Numa avaliacdo da adesdo ao tratamento com
desmopressina per os em 723 pacientes, Van Herzeele et al (2009) concluiram que a taxa de
cumprimento das regras de medicacdo decrescia & medida que o tempo passava. Assim, se no
inicio 81 a 91% ingeriam correctamente os comprimidos, ao fim de 3 meses apenas 71% o
faziam.

Marschall-Kehrel et al (2009) avaliaram o final da terapéutica com desmopressina.
Concluiram que o desmame tem maior taxa de sucesso terapéutico comparativamente a
interrupgdo brusca da toma do medicamento. Claramente as diferengas séo significativas, a
interrupcdo abrupta tem uma taxa de resposta de 51% comparativamente a 72% na
interrupcdo gradual. Um més depois, a taxa de resposta é igualmente maior quando existe
interrupcdo escalada da terapéutica (80% comparativamente a 57% se a interrupcdo for

brusca).

Antidepressivos triciclicos - Imipramina

Este grupo de medicamentos é considerado terapéutica util par a EN desde os anos
60, sendo a imipramina o farmaco mais frequentemente utilizada, mesmo desconhecendo-se
qual o mecanismo de ac¢do. Parece certo que o efeito anti-enurético nao esta relacionado com
o0 efeito anti-depressivo, dado que o primeiro € praticamente imediato e com concentracfes
plasmaticas, em adultos, 3 a 5 vezes inferiores a necessaria para obter efeito anti-depressivo
(Hjalmas et al, 2004). Ja se especulou sobre 0 mecanismo de ac¢do da imipramina (Hjalmas et

al, 2004): o efeito anti-espasmadico e anticolinérgico — com diminuicdo da actividade do
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detrussor e aumento da capacidade vesical. No contexto do sono supde-se actualmente que

este farmaco potencie o despertar e o relaxamento do musculo liso.

O efeito maximo é conseguido na primeira semana de tratamento, devendo aguardar-

se 2 semanas para avaliar a eficacia e aplicar eventual ajuste terapéutico.

A duracdo do tratamento pode estender-se no maximo por 3 meses, incluindo os

periodos de titulagdo e desmame, indicado por reduzir a taxa de recidiva apds suspensdo (Reis

& Coelho, 2007).

A tabela 4 resume as caracteristicas farmacologicas da imipramina.

Farmaco

Anti-depressivos triciclicos

Imipramina

Posologia
EN

Per os

<11A:25-50

>11 A: 25-75
mg/kg/dia

2 hantes de
deitar
ou repartir
em 2 doses
(a¥2 da
tarde e antes
de deitar);
Titulagéo

crescente.

Reaccdes adversas

Hipersensibilidade;
Sedacao;
Convulsoes;
Anticolinérgicos:
retencdo urinaria,
quadros confusionais,
aumento da pressao
intra-ocular, mucosas
secas, obstipacdo;
Hipotensdo ortostatica;
Alteragdes do ritmo
cardiaco;
Agravamento de

diabetes pré-existente.

Contra-
indicacdes
e

Precaucdes
Doencas
cardiovasculares;
Hipertiroidismo;
Reacgoes

paradoxais.

InteraccOes

Simpaticomimétic
0Ss;

Hormonas
tiroideias;
Pimozida;
Antiarritmicos;
Anti-
histaminicos;
Anticolinérgicos,

Fenotiazinas.

Tabela 4 — Caracteristicas farmacoldgicas da imipramina.”

? Reis & Coelho, 2007; Robson, 2010; Prontudrio Terapéutico (INFARMED)
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A sobredosagem é um riso a considerar dada a gravidade das consequéncias:
hepatotoxicidade, cardiotoxicidade (arritmias cardiacas por bloqueio da condugdo),
hipotensdo e mesmo convulsdes. Tradicionalmente, a farmaco de escolha nos casos de
intoxicacdo é a fisostigmina.

Nevéus & Tullus (2008) referem que este farmaco tem demonstrada eficécia no
tratamento da EN em doentes ndo seleccionados.

Contudo, dados os efeitos secundarios ndo negligencidveis desta substancia, é apenas
utilizada em casos de EN refractéria as terapéuticas convencionais (refor¢o positivo, treino
vesical, alarme e desmopressina).

No estudo caso-controlo, o grupo de enuréticos refractarios tratados com imipramina
apresenta resultados estatisticamente significativos na melhoria da sintomatologia
comparativamente ao placebo.

Este farmaco tem nivel la de evidéncia clinica no tratamento da EN na crianga

(Nevéus et al, 2010).

Anticolinérgicos - Oxibutinina

Como anticolinérgico, a oxibutinina reduz ou elimina as contrac¢des ndo inibidas do
detrussor e aumenta a capacidade vesical, pode ser util em situacdes de instabilidade vesical
como na sindrome de dissinergia vesical e em alguns casos de bexiga neurogenica.

Num estudo de criangas com EN monossintomatica (Van Hoeck et al, 2007), o
cloridrato de oxibutinina s6 aumentava a capacidade vesical num valor estatisticamente

significativo quando associada aos exercicios de reforco do perineo e ndo isoladamente.
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Quando estd implicado um mecanismo de hiperactividade do detrussor — um

mecanismo patogénico considerado central na EN refractéria, os resultados parecem ser mais

favoraveis (Nevéus, 2008).

Segundo a ICCS este método tem nivel Ib de evidéncia clinica no tratamento da EN

na crianca (Nevéus et al, 2010).

A tabela 5 resume algumas caracteristicas farmacoldgicas da oxibutinina.

Medicamento | Posologia

EN

Agentes Anticolinérgicos
Oxibutinina | Per os

> 12A: 0,1
mg/kg, sem
exceeder 5

mg/dose

1id

Reaccdes adversas

Hipersensibilidade;
Xerostomia;
Obstipacao;

Visdo turva,;
Midriase;

Aumento da pressédo
intra-ocular;
Taquicardia;
Retencdo urinéria;

Sonoléncia.

Contra-indicagdes
e
Precaucdes

Retencdo urinéria;

Obstrucéo ou
atonia intestinal;
Doenca
inflamatoria
intestinal;
Glaucoma;

Miastenia gravis.

Febre e exercicio
fisico (diminuicéo

da sudorese)

InteraccOes

Farmacos que
modifiquem 0
esvaziamento
gastrico;

Induz a isoforma
CYP3A4 do

citocromo P450.

Tabela 5 — Caracteristicas farmacolégicas da oxibutinina.’

Outras terapéuticas medicamentosas

Gelotte & Prior (2009) descrevem que as drogas simpatocomiméticas como a

epinefrina (atraves do aumento do ténus do esfincter interno) e os AINE’s (por estabilizarem

® Robson, 2010; Prontuario Terapéutico (INFARMED).
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o0 detrussor e diminuirem a producdo de urina), como a indometacina e o diclofenac de sodio,
sdo possiveis opgOes na terapéutica da EN, porém ainda ndo aprovados.

Num estudo randomizado de caso-controlo duplamente cego realizado pelos autores
durante 14 dias, 380 criancas dos 6 aos 11 anos com EN primaria e 8 ou mais episddios
enureticos em 14 dias, tomaram oralmente e a noite consoante o grupo: ibuprofeno,
epinefrina, ibuprofeno+epinefrina ou o placebo.

No final concluiram que o grupo tratado com ibuprofeno ou ibuprofeno+epinefrina
apresentava resultados significativamente melhores comparativamente ao grupo placebo.

No entanto, esta diferenca ndo era significativa no grupo tratado com epinefrina
comparativamente ao placebo.

O grupo ibuprofeno-epinefrina ndo apresentava melhores resultados que o grupo
tratado s6 com ibuprofeno.

Inferindo-se deste resultado que, dos farmacos utilizados, apenas o ibuprofeno
mostrou resultado favoravel no tratamento destas criancas.

Os autores acrescentam ainda que as criancas que respondem melhor ao tratamento

séo aqueles com maiores capacidades vesicais.

As Tabelas 6 e 7 sugerem algumas indicacgdes e cuidados especiais no uso das varias

opcodes terapéuticas expostas anteriormente.
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Tratamento da EN Indicacbes Cuidados especiais
Abordagem educacional - Educacéo alimentar Todas as criangas Agravar uma capacidade vesical baixa
Evitar ingestdo de grandes quantidades de liquidos antes de deitar, enuréticas. pré-existente, desidratacédo e
especialmente aqueles com propriedades diuréticas. desequilibrios hidro-electroliticos.
Abordagem educacional - Refor¢o positivo Todas as criangas N&o incentivar atitudes punitivas.
Abordagem directa com a crianca e familia, calendario, recompensa enuréticas.
pelas noites secas.
Abordagem comportamental - Treino vesical e esfincteriano Todas as criancgas Sono ndo reparador.
Promover a sensacao de replecdo vesical, interromper o jacto urinério; enuréticas.
incentivar a ajuda na mudanca da roupa da cama e do corpo;
programas complexos.
Sistema de alarme Quando as técnicas Avaliar se esta a resultar como se
anteriores ndo sao pretende e se ndo esta a destabilizar a
suficientes, crianca organica familiar.
motivada e a familia
cooperante.

Tabela 6 — Terapéutica ndo farmacologica no tratamento da EN.
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Tratamento da EN IndicacOes Cuidados especiais
Desmopressina Pontualmente. Hiponatrémia e outros efeitos secundarios;
12 linha farmacoldgica Medidas ndo farmacoldgicas ndo sdo suficientes; Interac¢Bes medicamentosas;
Répida eficacia. Mecanismo de sobre-hidratacéo;

Tratamento de 3-6 meses com interrupc@es de 1 semana
a cada 3 meses para avaliacdo de eficacia;

Titulacdo crescente e Desmame gradual.

Imipramina EN refractaria Efeitos secundarios graves;
Perigo de sobredosagem;

InteracgOes medicamentosas.

Oxibutinina EN refractéria por instabilidade do detrussor e Efeitos secundarios;

capacidade vesical diminuida. InteracgOes medicamentosas.

Tabela 7 — Terapéutica farmacoldgica no tratamento da EN.
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Qutros métodos de tratamento

Foram j& varios os métodos propostos para o tratamento da EN. De seguida,

enumeram-se algumas destas sugestdes.

Enervacao extracorporea magnética
Kang et al (2007) sugerem esta modalidade terapéutica no tratamento da EN
monossintomatica que ndo responde a terapéutica farmacoldgica e/ou ao alarme, apoiados em

que a maior causa patofisioldgica da EN refractaria € a disfuncao da capacidade vesical.

Psicoterapia
Pode ter interesse nas situacdes em que a EN se associa a alteracdes psico-

patoldgicas graves de base, o que ndo é o mais frequente.

Hipnoterapia
Apesar de ndo ser preconizada, ha estudos que ddo utilidade a esta técnica quando a
EN se associa a extrema ansiedade familiar ou factores emocionais precipitantes (Adams &

Vohra, 2009).

Acupunctura

O mecanismo deste método no tratamento da EN é desconhecido e raramente é
utilizada mas parece ser Util em casos de contrac¢des ndo inibidas do detrussor.

Bower et al (2005) numa publicacdo de reviséo sistematica do tratamento da EN com

este método concluem que existe uma tentativa de demonstrar eficacia do método mas fraca
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qualidade metodoldgica dos estudos para se perceber qual o procedimento exacto que é mais

efectivo.

Biofeedback

S&o técnicas que permitem a crianca ter a percepcdo da actividade de muasculos que
estdo envolvidos na micgéo.

Através de eléctrodos perianais ou de cateter vesical (que permite encher a bexiga de
liquido) que estdo conectados a aparelhos que traduzem visualmente a actividade dos
masculos, o biofeedback permite que a crianga consiga, através da relacdo imagem -
actividade muscular, decifrar sensacGes de bexiga vazia, em enchimento, distendida e a
esvaziar, tentando controlar a micgéo.

No entanto, os estudos com este método ainda ndo tém a consisténcia necesséria para

que possam ser protocolados (Adams & Vohra, 2009).

Quiropraxia
Van Poecke & Cunliffe (2009) concluem que a actuacéo do sistema neuro-musculo-
esquelético através da quiropraxia apresenta 66% de taxa de resolugdo num ano no estudo de

33 criangas e adolescentes com EN.

Conforme concluem Adams & Vohra (2009) a medicina integrativa, holistica e
complementar oferecem uma abordagem ndo farmacologico ao tratamento da EN, em
conjunto ou quando a intervencdo convencional falha.

Os autores realcam ainda o facto dos estudos com a acupunctura, a hipnose e o

biofeedback nao evidenciarem efeitos adversos e sugerirem que se tratam de terapias seguras,
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apesar de s a seguranca da acupunctura ja ter sido bem documentada no estudo de White

(2004).

Algoritmo de abordagem terapéutica

As medidas educacionais e comportamentais sdo sempre a primeira atitude a ter
perante o problema da EN e o sistema de alarme de urina é, pelo seu potencial de sucesso, o
recurso seguinte no tratamento na EN (Robson, 2009).

Também é de acordo geral entre os especialistas que a desmopressina, especialmente
pela sua baixa toxicidade, é outra das primeiras opgdes.

Parece légico que a associacdo destas duas terapéuticas seja igualmente uma opc¢éo
terapéutica, numa segunda etapa. Kamperis et al (2008) comprovam a eficicia desta
associacdo na optimizacdo do sucesso terapéutico.

Salienta-se a referenciacdo aos Cuidados de Salde Secundarios dos casos de EN
polissintomatica e de EN refractaria ao tratamento de 12 linha (medidas educacionais e

comportamentais, alarmes de urina e desmopressina).

A Figura 12 esquematiza uma estratificagdo do tratamento da EN monossintomatica,

aquela que, na maioria dos casos, se resolve nos Cuidados de Saude Primarios.
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Histdria Clinica_.com Exame Objectivo

Sumaria de urina tipo Il

v
Monossintomatica < EN » Polissintomatica

Cuidados de Saude Primarios Cuidados de Saude Secundarios

Crianga motivada

Nao Sim
Ndo actuar

Medidas Educacionais e Comportamentais (1M)

ﬁ

Melhoria Mesmo estado
Mantém Familia colaborante
Sim Nao

v

Alarme (3-4M)
Melhoria Mesmo estado

Mantém até 4S do altimo episodio Associar Desmopressina

v

Desmopressina (0,2 mg/id)

Resposta ao fim de 1S

MeI‘Twria Mesmo estado
Mantém 3M tratamento Aumentar dose:iaté 0,4 mg/id

Melhoria Mesmolestado

Re(}uzir dose (0,1 mg/M) Associarl alarme

<4

Cuidados de Saude Secundarios «—— Se néo responder

investigacOes adicionais e terapéuticas de 22 linha

Figura 12 - Proposta de abordagem terapéutica na EN monossintomatica.
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Seguimento e Avaliacao

As criancas enuréticas devem manter um diario para registo dos episodios enuréticos
e devem ser reavaliadas mensalmente quanto aos sintomas e quanto as consequéncias
especialmente de auto-estima e sociais que advem do problema. Se houver uma resposta
favoravel o acompanhamento pode ser cada vez mais espacado (Robson, 2008).

Em termos de resposta considera-se que hd melhoria quando houver reducdo para
50% do namero de noites episodicas (Graham & Levy, 2009). Tendo por base a definicdo de

EN, fala-se em cura se 6 meses apds o tratamento ndo ocorrerem episodios de EN.

Prognéstico

A EN é uma situacdo benigna com alta probabilidade de cura espontanea, a volta de
15% ao ano. Contudo alguns casos persistem vindo a afectar aproximadamente 1% dos
adultos (Hjalmas et al 2004).

As consequéncias da EN na auto-estima e na socializa¢do da crianca geralmente séo
totalmente revertidas e ndo deixam sequelas.

O prognostico é excelente quando a EN secundéria € causada pela cistite (resolve
com a antibioterapia adequada), uréter ectopico (tratamento cirurgico) SAOS (adenoidectomia
é eficaz na maioria dos casos), diabetes mellitus e diabetes insipida (com terapéutica médica
adequada). A EN secundaria devida a bexiga hiperactiva geralmente resolve com o tratamento
adequado, mas os sintomas diurnos continuam apos a puberdade e na idade adulta em até 20%
dos casos. Relativamente a EN secundaria a bexiga neurogénica o prognostico depende da

causa neuroldgica subjacente e se existe ou nao solucao cirargica disponivel (Robson, 2010).

62



Enurese Nocturna na Crianca | 2011

Conclusao

A EN é um problema multifactorial, podendo englobar disfunces urinarias,
distdrbios do sono, psicoldgicos e predisposi¢oes hereditarias na origem do problema (Inan et
al, 2008).

E conhecido que a polidria nocturna, a capacidade vesical diminuida/aumento do
limiar de excitagdo cortical e dificuldades no despertar para urinar sdo condicGes precisas para
a EN na crianca. Contudo, a sua patogenia permanece mal esclarecida.

Desequilibrio entre o volume de urina nocturna produzida e o tamanho da bexiga é
uma etiologia ja comprovada no estudo de criancas enuréticas que reflectem pequenas
capacidades vesicais maximas e/ou baixos niveis de arginina-vasopressina durante a noite
(Jackson, 2007). Por outro lado, também parece certo que as criancas enuréticas tém um
despertar dificil, mas ndo tém necessariamente um sono com registo grafico diferente
(Nevéus, 2008).

S80 necessarios mais estudos contemplando os mecanismos de producdo e
armazenamento de urina e o reflexo miccional durante o sono para se atingirem conclusées
mais concretas da patogenia implicada no processo de EN (Nevéus, 2009).

Como varios mecanismos podem culminar neste desfecho sdo necessarias novas

estratégias para individualizar as situacdes.

Varios estudos de caso tém sido feitos numa tentativa de identificar o perfil genético
e fenotipico dos individuos/familias enuréticos. Moreno (2007) em comentario ao estudo
turco de Balat et al (2007) alerta para a maior relevancia do estudo dos haplétipos em relagédo

aos genotipos.
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No entanto, a identificacdo genética ndo parece ter interesse, ja que, em nada

influencia a conduta terapéutica.

O ideal seria conseguir prevenir esta situacdo. A estimulagéo do desenvolvimento da
capacidade de continéncia na crianca e o estabelecimento de rotinas e horérios de miccéao
tanto durante o dia como, eventualmente, se necessario, durante a noite possivelmente podem
ajudar a prevenir a EN. No entanto, carecem estudos longitudinais que comprovem

mecanismos de prevencdo da EN.

Como em muitas outras situacfes, uma meticulosa histdria clinica, que aborde toda a
area de crescimento e desenvolvimento da crianca, que caracterize correctamente o sintoma e
a sintomatologia fisica e psicoldgica acompanhante, e um exame fisico completo e cuidado
sdo suficientes para acompanhar correctamente este problema. Instituiu-se também que a
sumaria de urina tipo Il deve ser um exame complementar de diagndstico feito logo na

primeira abordagem.

Tratar a EN constitui actualmente um desafio para o clinico, numa sociedade cada
vez mais exigente. Esclarecer correctamente a crianga e a familia sobre toda a envolvéncia do
problema é a chave para o sucesso que depende em grande parte da vontade e cooperagéo de
todos. A opcao pelos métodos terapéuticos também deve ser feita pela crianca e pela familia,

apos discussdo de todas as vantagens e desvantagens de cada um deles.

Como considera Jackson (2007), diferentes taxas de sucesso em diferentes

tratamentos podem, por um lado, reflectir a heterogeneidade etiofisiopatoldgica (de uma
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maneira geral a eficacia do tratamento comprova o mecanismo responsavel pela EN) mas, por
outro, como concordam Walle & Laecke (2008), podem ser consequéncia de uma seleccdo de
um subgrupo de resultados, considerando que os resultados negativos sofrem muitas vezes
viéses de publicagdo e ndo chegam mesmo a ser publicados. Dai a necessidade de se clarificar

toda a estratégia antes de extrapolar os resultados para um contexto global.

Em relacdo a terapéutica, os alarmes e a desmopressina defendem cada vez mais as
suas posicGes como 1?2 linha de terapéutica na EN monossintomatica, simultaneamente ou
sequencialmente com as medidas educacionais e comportamentais.

Com a toma de desmopressina pode surgir hiponatrémia, que é um efeito adverso
raro mas grave que deve ser prevenido pela instrucdo correcta da crianca e da familia
relativamente a ingestéo de fluidos.

O tratamento com desmopressina diminui imediatamente a producdo nocturna de
urina. No entanto, em termos de efectividade, é temporario. Ja os alarmes diminuem as noites
episddicas lentamente mas o resultado é mais persistente, influenciando o aumento da
capacidade vesical.

Nas criancas resistentes a esta terapéutica inicial as opg¢des ainda ndo sédo
concordantes. A associacdo de um anticolinérgico a desmopressina ¢ uma opc¢do mas ainda
sem definitiva evidéncia comprovada (Nevéus, 2009).

Os antidepressivos triciclicos tém uma eficacia semelhante a desmopressina, mas ndo
os efeitos sustentados a longo prazo apds a suspensédo, para além dos efeitos colaterais e do
risco de sobredosagem fatal a que estdo associados (Reis & Coelho, 2007).

Outros farmacos e outras terapias permanecem ainda carentes de estudos de

evidéncia para serem correctamente protocoladas.
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Como também considera Inan et al (2008), pais e educadores devem ser alertados
para a estreita relacdo entre a EN e o baixo aproveitamento escolar, estado emocional débil,
transtornos na salde e dificuldades na socializacdo da crianga. O dano psicolégico destas

criancas, seja causa ou consequéncia do problema, ndo deve nunca ser menosprezado.

Actualmente estima-se que apenas 1/3 a metade das criangas com EN procuram
ajuda para tratar o problema (Inan et al, 2008 e Jackson, 2009). Cabe, por isso, ao clinico
questionar este aspecto, investigar, tratar e/ou encaminhar para os Cuidados de Saude

Secundarios, se assim for necessario, as criangas com EN.

A abordagem da EN estd em constante evolugdo. Nos Ultimos anos sdo enumeras as
tentativas de caracterizar, explicar e resolver o problema.

Estudos longitudinais sem intervencdo terapéutica para procurar saber a histéria
natural do problema ndo sdo considerados éticos devido ao stressee psicoldgico que esta
situacdo pode condicionar.

No entanto, € necessario manter os esforcos sobretudo para, atendendo a
etiofisiopatologia, identificar quais as melhores estratégias de prevencédo e tratamento em
relacdo a eficécia e efectividade, ponderando o custo, a taxa de complicacGes e riscos para a
crianga.

Assim, a optimizacéo de estratégias para clarificar e perceber a etiofisiopatologia do

problema, assim como para o prevenir e tratar, devem ser encorajadas.
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