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A EN pode ser classificada como:
Primária/Secundária e Monossinto-
mática/ Polissintomática. A EN Pri-
mária surge em crianças que nun-
ca chegaram a ter controlo vesical e
a Secundária em crianças após um
período de controlo superior ou igual
a seis meses. Na EN Monossinto-
mática não há sinais ou sintomas
associados e representa cerca de
85% dos casos. A EN Polissintomá-
tica é associada a outros sinais ou
sintomas: urgência miccional, pola-
quiúria, disúria, polidipsia, obstipa-
ção ou encoprese. (ICCS)

Fisiopatologia da Enurese Nocturna
A fisiopatologia da EN continua mal
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A
Enurese Nocturna (EN) é
definida como a perda in-
voluntária de urina du-
rante a noite, após os cin-

co anos de idade (International Chil-
dren´s Continence Society - ICCS). É
o problema urológico pediátrico mais
comummente encontrado nos Cui-
dados de Saúde Primários1 e pode
ser fonte de grande perturbação da

qualidade de vida das famílias. Afec-
ta em média 15% das crianças aos
cinco-seis anos de idade e 6-10% aos
sete anos de idade.2-7 Apresenta uma
resolução espontânea de cerca de
15% por ano, de forma que aos 15
anos de idade a percentagem de enu-
réticos é de apenas 1-2%.1,6-8 Os ra-
pazes são mais afectados do que as
raparigas numa relação de 3:2. 5,6,9

Em Portugal, foram encontradas
prevalências de EN de 15,6% (21,1%
no sexo masculino contra 10,3% no
sexo feminino) num estudo que en-
volveu 862 crianças do ensino pri-
mário,10 e de 6,1% noutro estudo,
com 564 crianças também do pri-
meiro ciclo.11

RESUMO
Introdução: A Enurese Nocturna (EN) é o problema urológico pediátrico mais comum nos Cuidados de Saúde Primários (CSP). A prevalên-
cia aos sete anos de idade situa-se entre os 6% e os 10%, podendo ser fonte de grande perturbação da qualidade de vida das crianças
e suas famílias. O Médico de Família deverá estar sensibilizado e ser capaz de orientar correctamente as crianças com esta patologia.
Objectivos: Rever e sistematizar a informação recentemente publicada sobre a orientação da criança com EN; definir algoritmo de actua-
ção e critérios de referenciação aos Cuidados de Saúde Secundários (CSS).
Metodologia: Realizou-se pesquisa na base de dados Medline, Cochrane e Índice de Revistas Médicas Portuguesas procurando artigos pu-
blicados entre 2000 e 2005. Incluíram-se artigos de revisão, revisões sistemáticas, ensaios clínicos, meta-análises, normas de orienta-
ção clínica e estudos originais portugueses. Foram também obtidos artigos pertinentes relacionados com os seleccionados previamente. Uti-
lizou-se a taxonomia SORT.
Resultados: A avaliação inicial da EN requer uma história clínica, um exame físico dirigido e uma Urina tipo II. O tratamento deve ser ofe-
recido quando a EN constitui um problema para a criança. O Aconselhamento, a Informação e o Reforço Positivo devem constituir a abor-
dagem inicial; se não houver resposta temos como opções terapêuticas o alarme ou a desmopressina. Existe evidência clínica de que o alar-
me deverá ser considerado como primeira opção terapêutica, dada a maior probabilidade de sucesso a longo prazo; exige contudo, grande
motivação da criança e família. Com a desmopressina obtêm-se resultados visíveis mais rapidamente, mas associa-se a elevada taxa de
recidivas. A associação do alarme com a desmopressina é uma opção quando a monoterapia não resulta. Os casos de EN polissintomática
ou de insucesso terapêutico deverão ser referenciados aos CSS.
Conclusão: Crianças com EN monossintómatica podem ser orientadas pelo seu Médico de Família. Apresenta-se uma proposta de algoritmo
de actuação nos CSP baseado na evidência clínica.
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esclarecida,6 mas acredita-se que
seja uma disfunção multifactorial.3,12

Foram propostas várias teorias, sen-
do as mais consensuais: «poliúria
nocturna»; «capacidade vesical infe-
rior à normal»; e «despertar diminuí-
do».13 Um conceito simplista e unifi-
cador, com implicações clínicas im-
portantes, é o de que a EN resulta
de um desajuste entre a capacidade
vesical nocturna e a quantidade de
urina produzida durante a noite, as-
sociado a uma incapacidade de
acordar antes de se iniciar a micção.9

PRODUÇÃO NOCTURNA

DE URINA AUMENTADA

A produção de urina tem um ritmo
circadiano que se desenvolve preco-
cemente na infância e que se traduz
numa acentuada diminuição da diu-
rese nocturna. Nas crianças, este rit-
mo é controlado pelo aumento da li-
bertação nocturna de hormonas que
regulam a excreção de água livre (ar-
ginina-vasopressina – AVP) ou a ex-
creção de solutos (angiotensina II e
aldosterona).9 Existe uma produção
nocturna aumentada de urina – po-
liúria nocturna – num subgrupo de
crianças enuréticas. Contudo, não
se encontraram diferenças significa-
tivas no volume de urina de 24 horas
entre crianças enuréticas e os con-
trolos – não existindo, portanto, uma
verdadeira poliúria.14 A causa subja-
cente ao defeito circadiano de produ-
ção de urina permanece por esclare-
cer. Algumas crianças apresentam
deficiência de secreção nocturna de
AVP, o que poderá ser a causa da po-
liúria. Contudo, outros mecanismos
renais ou endócrinos poderão estar
envolvidos.9,15 Esta teoria, porém, não
explica porque é que as crianças não
acordam para urinar.

CAPACIDADE VESICAL DIMINUÍDA

(HIPERACTIVIDADE DO DETRUSOR)
A diferença na capacidade vesical,

contracção, e que as contracções fre-
quentes e forçadas do pavimento
pélvico, que ocorrem na hiperactivi-
dade do detrusor, causariam obsti-
pação.15

MECANISMOS DO DESPERTAR

DO SONO ALTERADOS

Independentemente da causa do de-
sajuste entre a capacidade vesical e
a diurese nocturnas, a enurese ape-
nas ocorre quando a criança é inca-
paz de acordar perante o estímulo da
bexiga cheia. Desta forma, poderá
considerar-se que a existência de
um despertar do sono alterado é um
pré-requisito para a ocorrência da
enurese;9 contudo, a sua existência
ainda não foi demonstrada.15,16 As
crianças enuréticas têm sido consi-
deradas crianças com um sono pro-
fundo.9,16 No entanto, parecem exis-
tir outros factores fisiopatológicos
importantes, uma vez que não se
conseguiram demonstrar anormali-
dades convincentes nos padrões do
sono e uma vez que uma proporção
considerável de crianças não-enuré-
ticas também não é capaz de acor-
dar quando é induzida a poliúria
nocturna.9

Para além destas três teorias exis-
tem outros factores que poderão es-
tar envolvidos na origem da EN:
• Factores orgânicos – a EN pri-

mária e a EN monossintomática
raramente têm uma causa orgâ-
nica subjacente, encontrando-se
esta em apenas entre 1 a 5% dos
casos.2 As causas orgânicas (Qua-
dro 1) têm maior incidência na
EN polissintomática, na enurese
diurna e na enurese secundária.

• Factores de maturação – parece
existir um atraso na maturação
dos centros sub-corticais, que re-
cebem estímulos nervosos produ-
zidos pela repleção vesical, o que
poderá relacionar-se com o facto
das crianças com EN não acorda-
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que se verifica entre crianças enu-
réticas e não-enuréticas, é funcional
e não anatómica uma vez que, em-
bora as primeiras apresentem uma
capacidade vesical funcional (CVF)
espontânea mais pequena, a capa-
cidade vesical cistométrica é seme-
lhante.15

As crianças enuréticas apresen-
tam uma capacidade vesical noctur-
na menor do que as não-enuréticas,
o que poderá justificar-se pelos
efeitos inibitórios do sono nos cen-
tros da micção nestas últimas. Des-
ta forma, a diminuição da CVF noc-
turna poderá ser uma importante
causa de EN.9

O papel da hiperactividade do de-
trusor na patogénese da EN monos-
sintomática ainda constitui um as-
sunto controverso, apesar de ser
consensual que a hiperactividade do
detrusor seja a principal causa de
enurese diurna, e de existir uma
grande sobreposição entre os grupos
de crianças com enurese nocturna
e diurna. Parece razoável suspeitar
da existência de pelo menos um sub-
grupo de crianças enuréticas nas
quais a hiperactividade do detrusor
é um factor patogénico, uma vez que
foi demonstrado que algumas crian-
ças com enurese monossintomática
são tratadas com sucesso com me-
dicação anticolinérgica ou relaxan-
te do músculo liso.15

Parece existir uma associação en-
tre os distúrbios da bexiga e os da
função intestinal, a chamada «sín-
droma de eliminação disfuncional»,
na medida em que a obstipação e a
encoprese são comuns nas crianças
com enurese, e de se verificar, com
alguma frequência, a resolução da
enurese, após o tratamento da obsti-
pação. O mecanismo subjacente a
esta associação não está completa-
mente esclarecido, mas foi sugerido
que o intestino poderia comprimir a
bexiga, tornando-a mais propensa à
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logia orgânica de base.9

Avaliação Clínica
É importante definir se a EN esteve
sempre presente ou se se desenvol-
veu após um período de continência
mínimo de seis meses, a frequência
das micções involuntárias (número
de dias na semana e número de epi-
sódios por noite ou por dia) e o ho-
rário preferencial. Estes parâmetros
servem de informação de base. É im-
portante que este registo seja man-
tido durante o tratamento.9

Deve ser prestada especial aten-
ção para a existência ou não de clí-
nica associada, como: urgência, ur-
gência com atitudes de retenção
(cruzar as coxas, adopção da posi-
ção de cócoras), polaquiúria, poliú-
ria, disúria, polidipsia, obstipação e
encoprese.2

Há que ter em conta as perturba-
ções crónicas ou recentes do sono
(ressonar crónico, tiragem durante
o sono, apneias, hipopneias).2 O res-
sonar é comum nas crianças saudá-
veis e é considerado inofensivo na
ausência de apneias do sono e de so-
nolência diurna excessiva. Do pon-
to de vista epidemiológico, não se ve-
rifica uma forte associação entre o
ressonar e a enurese; 15 já as crian-
ças com apneia obstrutiva do sono
apresentam elevada prevalência de
enurese.7 As apneias parecem con-
dicionar uma poliúria nocturna. A
enurese resolve-se quando se remo-
ve a obstrução das vias aéreas su-
periores.15

Outros elementos a ter em conta
são: a quantificação, o horário e o
tipo de líquidos ingeridos (bebidas
com xantínicos, sumos, outras bebi-
das gaseificadas); as medicações
crónicas; os tratamentos já realiza-
dos para a enurese; o desenvolvi-
mento psicomotor; os antecedentes
pessoais, como infecções urinárias,
cirurgias, malformações urológicas

rem ao estímulo da bexiga cheia.
Este atraso na maturação impe-
de a inibição das contracções ve-
sicais, levando à perda involuntá-
ria de urina.2

• Factores genéticos/familiares –
a base hereditária da EN parece
ser irrefutável. Verifica-se uma ta-
xa de concordância entre gémeos
monozigóticos de 43 a 68% e en-
tre gémeos dizigóticos de 19 a
36%.1 Quando ambos os pais têm
história de enurese, os filhos têm
um risco de 77% de vir a ter EN.3

A idade de resolução da enurese
no(s) familiar(es) parece ser predic-
tiva da idade do controlo da bexiga
na criança.2

• Factores psicológicos – geral-
mente, os problemas psicológicos
nas crianças com enurese são
consequências, não causas, da
enurese.9,15 No entanto, quando
se diferenciam subgrupos de
crianças com enurese, observa-
-se que a associação entre proble-
mas psicológicos e enurese é mais
forte nas crianças com EN polis-
sintomática e com enurese secun-
dária. As crianças com EN mo-
nossintomática primária geral-
mente não têm problemas do
ponto de vista psicológico e têm
pais capazes e interessados.17

A enurese parece ser comum nas

QUADRO I

CAUSAS ORGÂNICAS DE ENURESE NOCTURNA

• Infecção urinária
• Dissinergia vesico-esfincteriana
• Obstipação / Encoprese
• Insuficiência renal crónica
• Diabetes mellitus / Insípida
• Malformações urológicas (p. ex., ureter 

ectópico, etc)
• Disfunção neurológica
• S. Apneia Obstrutiva do Sono OBJECTIVO

crianças com perturbação de hipe-
ractividade e défice de atenção. Es-
tas crianças apresentam com fre-
quência EN e diurna combinadas.
Estes casos poderão representar um
subtipo de enurese patológica e ge-
neticamente distinto, apesar de não
existirem dados na literatura que
possam apoiar ou rejeitar esta hipó-
tese.15

Rever e sistematizar a informação
recentemente publicada sobre a
orientação da criança com EN.

Definir algoritmo de actuação e
critérios de referenciação aos Cuida-
dos de Saúde Secundários (CSS).

Realizou-se uma pesquisa na base
de dados da Medline, Cochrane e Ín-
dice de Revistas Médicas Portugue-
sas, com as palavras-chave: enure-
sis in children and management, pro-
curando artigos publicados entre
2000 e 2005. Incluíram-se artigos de
revisão, revisões sistemáticas, en-
saios clínicos, meta-análises, nor-
mas de orientação clínica e estudos
originais portugueses. Foram tam-
bém obtidos artigos pertinentes re-
lacionados com os seleccionados
previamente. Utilizou-se a taxono-
mia SORT.

Abordagem inicial
Deve ser oferecido o tratamento ade-
quado a todas as crianças que
manifestem vontade de ser tratadas.
É importante realizar uma avalia-
ção clínica da criança com enurese,
no sentido de excluir eventual pato-

METODOLOGIA

RESULTADOS
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e síndromas febris frequentes de
causa mal esclarecida; os antece-
dentes familiares (enurese e a idade
de resolução, nefropatias, hiperten-
são arterial, diabetes); e a postura da
família em relação ao problema.2

O exame físico pode evidenciar
um problema estrutural como cau-
sa da EN. A criança deve ser obser-
vada no sentido de se avaliar a exis-
tência de problemas comportamen-
tais, síndroma de défice de atenção
com hiperactividade ou de atraso
mental.9

O exame objectivo deve incluir a
avaliação do crescimento e dos si-
nais vitais; por exemplo a baixa es-
tatura ou a tensão arterial elevada
podem sugerir doença renal.18

Deve suspeitar-se de neuropatia
perante a existência de deformida-
de da coluna, marcha anormal, re-
flexos tendinosos profundos anor-
mais, atrofia assimétrica dos pés,
pés cavos ou dedos em martelo. A
coluna deve ser cuidadosamente
observada no sentido de se detectar
disgrafismo espinhal oculto, o qual
inclui descoloração da pele, fossetas,
tufos pilosos, lipoma subcutâneo,
nádegas assimétricas e fenda glútea
oblíqua.

Deve ser feita a palpação abdomi-
nal para avaliar o grau de preenchi-
mento vesical e a presença de mas-
sa no flanco ou fecalomas na fossa
ilíaca esquerda. O exame rectal pode
revelar uma impactação oculta de fe-
zes relacionada com a síndroma de
eliminação disfuncional. O exame
dos genitais externos é importante
para excluir quaisquer anormali-
dades, nomeadamente, estenose do
meato, hipospádias ou epispádias
nos rapazes, e adesões labiais, ure-
ter ectópico, ureterocelo, hipospádi-
as, meato coberto ou abuso sexual
nas raparigas.9

Numa primeira consulta, deve pe-
dir-se uma análise sumária da uri-

na para se excluir infecção do trac-
to urinário ou a possibilidade de dia-
betes mellitus.9 A colheita da primei-
ra urina da manhã é útil para se ve-
rificar a densidade específica da uri-
na: a incapacidade de atingir um
valor de densidade superior a 1.010
pode sugerir um defeito de concen-
tração.18

Se os achados ao exame físico e a
análise da urina são negativos e se
a história não sugere uma causa or-
gânica para a enurese não é neces-
sária investigação adicional. Deve
ser considerada uma investigação
urológica completa numa fase inicial
se existirem sintomas durante o dia
ou quando a sua presença não pu-
der ser excluída. Este estudo tam-
bém está indicado nos doentes re-
fractários ao tratamento convencio-
nal.9

Opções Terapêuticas
As opções terapêuticas da EN en-
globam:
1. Intervenções Educacionais;
2. Medidas Comportamentais (Sim-

ples/Complexas);
3. Alarme;
4. Desmopressina;
5. Imipramina;
6. Outras drogas.

INTERVENÇÕES EDUCACIONAIS

As intervenções educacionais vão
desde a formação acerca da enurese
aos pais ou às crianças até aos ma-
teriais específicos utilizados como
forma de alertar sobre as formas de
implementação dos variados trata-
mentos.

Segundo a maioria dos autores,
antes de ser iniciado o tratamento
específico deve começar-se por inter-
venções educacionais – informação,
aconselhamento, reforço positivo e
aumento da motivação (nível de evi-
dência 2). 9,17

Um estudo incluído numa revi-

são sistemática da Cochrane 2004
comparou dois métodos educacio-
nais diferentes, o CD-ROM ou pan-
fletos com a ausência de interven-
ção, não tendo encontrado diferen-
ças estatisticamente significativas.
Contudo, os grupos eram de dimen-
são pequena e os intervalos de con-
fiança alargados (nível de evidência
2). Outro estudo presente na mes-
ma revisão mostrou que existe algu-
ma evidência de que o contacto di-
recto com o terapeuta potencia os
efeitos de uma intervenção – ensino
filmado, livros ou multimédia (nível
de evidência 2).17

MEDIDAS COMPORTAMENTAIS

As medidas comportamentais são
habitualmente utilizadas como uma
primeira linha no controlo da enu-
rese, antes de se recorrer ao alarme
ou à farmacoterapia.17

As intervenções comportamentais
baseiam-se no princípio de que a ca-
pacidade de uma criança permane-
cer seca durante a noite é uma res-
posta aprendida que pode ser adqui-
rida recorrendo a técnicas de condi-
cionamento psicológico, se essa
aquisição não ocorreu espontanea-
mente.

As medidas comportamentais in-
cluem as intervenções comporta-
mentais simples (a restrição de flui-
dos, o «lifting», o acordar agendado,
o treino do controlo da retenção, o
treino de parar e recomeçar, os grá-
ficos de estrelas e outros sistemas de
recompensa, os alarmes e a sobre-
aprendizagem [«overlearning»]) e as
intervenções comportamentais
complexas (o treino da cama seca e
o treino de espectro completo no do-
micílio).

A restrição de fluidos consiste na
restrição da ingestão de fluidos an-
tes de ida para a cama. Contudo,
esta restrição de fluidos pode agra-
var uma capacidade vesical baixa
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pré-existente. De qualquer forma,
poderá ser útil a restrição de bebi-
das com propriedades diuréticas an-
tes de adormecer.

No «lifting», os pais pegam na
criança, enquanto está a dormir, pa-
ra permitirem que ela urine num lu-
gar adequado. Foi argumentado que
esta prática pode ser contraprodu-
cente, na medida em que está a ser
negada às crianças a oportunidade
de aprenderem as sensações produ-
zidas por uma bexiga cheia e ainda
o facto de se estar a encorajar que
as crianças urinem sem acordarem.

O acordar agendado implica acor-
dar a criança para permitir que ela
se levante para urinar num lugar
adequado. Pode ser utilizado um
programa no qual a criança é acor-
dada progressivamente mais cedo
após as noites secas até que o inter-
valo que decorre entre o ir para a
cama e o acordar agendado seja de
uma hora. Nas crianças mais velhas
poderá ser utilizado um desperta-
dor.

Os gráficos de estrelas e os outros
sistemas de recompensa são inter-
venções comportamentais que utili-
zam o reforço positivo para encora-
jar um comportamento desejado. A
criança é recompensada por conse-
guir alcançar uma determinada me-
ta, como a de permanecer seca du-
rante toda a noite; se a meta for de-
masiado ambiciosa poderá optar-se
por uma intermédia. Estes esque-
mas devem ser negociados com a
criança e com a família. O objectivo
é reforçar de forma positiva as noi-
tes secas e reduzir o impacto nega-
tivo das noites molhadas.

O treino vesical tem como objec-
tivo aumentar a capacidade vesical
funcional através de exercícios como
protelar a micção por períodos de
tempo progressivamente maiores ao
longo do dia ou ingerir fluidos para
além da quantidade habitual. Os

exercícios de interrupção do jacto
urinário (treino dos músculos do pa-
vimento pélvico, exercícios para o
controlo esfincteriano) também po-
dem ser recomendados.17.

Vários estudos compararam as
intervenções comportamentais sim-
ples com ausência de tratamento
(Cochrane 2004): 17

• Os gráficos de estrelas com ou
sem «lifting» ou com o acordar
agendado associaram-se a menos
noites molhadas, a taxas de insu-
cesso mais baixas e a menos re-
caídas. No entanto estes resulta-
dos basearam-se em amostras
muito reduzidas (nível de evidên-
cia 2).

• Não se encontrou diferença esta-
tisticamente significativa entre o
treino vesical e a ausência de tra-
tamento (nível de evidência 2).
As intervenções comportamen-

tais complexas são aquelas que
combinam um certo número de in-
tervenções comportamentais.

O treino da cama seca foi inicial-
mente desenvolvido na década de 70
para ser utilizado em adultos com
dificuldades de aprendizagem. O es-
quema inicial envolvia um treino
nocturno intensivo, durante o qual
o doente era acordado de hora em
hora e levado ao quarto de banho.
Se ocorria um acidente, a repreen-
são consistia em 45 minutos de «trei-
no de limpeza» (mudar a cama) e em
«prática positiva» (treinar o levantar
e ir à casa de banho cerca de nove
vezes). Este programa foi modifica-
do, pelas dificuldades inerentes à
sua aplicação.

O treino de espectro completo no
domicílio combina um alarme accio-
nado pela urina com treino de lim-
peza, treino vesical e sobre-aprendi-
zagem (após tratamento bem suce-
dido com o alarme, são dadas ao
deitar bebidas suplementares à
criança no sentido de condiciona-

rem um stress adicional no múscu-
lo detrusor; o tratamento com o alar-
me é então continuado até se alcan-
çarem novamente 14 noites secas
consecutivas).17

Os estudos realizados para avali-
ar a eficácia das medidas comporta-
mentais complexas mostraram que
(Cochrane 2004):19

• As crianças que fizeram «treino
da cama seca» ou «treino de espec-
tro completo no domicílio» combi-
nados com o alarme tiveram ta-
xas de sucesso superiores às que
se obtiveram na ausência de qual-
quer tratamento (nível de evidên-
cia 2);

• Os estudos que não incluíram o
alarme no tratamento não conse-
guiram evidenciar diferença signi-
ficativa (nível de evidência 2);

• As crianças que foram tratadas
com alarme apresentaram menor
número de noites molhadas e me-
nores taxas de insucesso duran-
te e após a suspensão do trata-
mento que as que fizeram «treino
da cama seca» (nível de evidência
2); quando comparadas com as
que fizeram terapia combinada
(alarme + «treino da cama seca»)
apresentaram resultados inver-
sos (nível de evidência 2).

ALARME

O alarme é composto por um eléc-
trodo que se coloca na roupa inte-
rior da criança ligado a um peque-
no despertador. O alarme é acciona-
do ao contacto do eléctrodo com
apenas algumas gotas de urina. Ini-
cialmente a criança acorda durante
ou logo após a micção, mas a asso-
ciação repetida do som do alarme
com a sensação de repleção vesical,
leva ao aparecimento de uma res-
posta condicionada e a criança pas-
sa a acordar antes de iniciar a mic-
ção. Este método exige uma colabo-
ração importante por parte da crian-
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ça e da família, e requer cerca de 13
a 15 semanas consecutivas de tra-
tamento. O alarme deve ser manti-
do até pelo menos quatro semanas
desde o ultimo episódio de enurese.

Segundo a maioria dos autores, o
alarme foi demonstrado como sendo
a opção terapêutica mais eficaz.1,3,4,6,20

As taxas de sucesso variam entre 
65 e 70% e as taxas de recaída en-
tre 15-30%.1-4,6,9,15 Uma meta-análise
(Houts et al) revelou que o tratamen-
to com o alarme proporcionava uma
taxa de sucesso de 62%; uma revi-
são sistemática (Mellon & McGrath)
mostrou uma taxa de sucesso de
77,9%.21

Duas revisões sistemáticas, en-
volvendo 46 ensaios clínicos aleato-
rizados, mostraram que crianças
com EN a fazer o alarme apresentam
uma probabilidade 13 vezes supe-
rior de ficarem bem, relativamente
às crianças que não fizeram o trata-
mento. No entanto, 29 a 69% recaí-
ram após um tratamento inicial com
sucesso (nível de evidência 1).22

Young et al realizaram uma revi-
são sistemática, que incluiu 18 es-
tudos com um total de 1.635 crian-
ças, que revelou taxas de sucesso,
nas crianças a fazer o alarme, que
variaram entre 63 e 100%, e taxas
de recaída entre 9 e 25%. O mesmo
autor realizou um estudo com 68
crianças, no qual comparou o alar-
me com medidas farmacológicas. As
taxas de sucesso foram significativa-
mente superiores nas crianças a fa-
zer o alarme (65% versus 26%). 21

Dische et al realizaram um estudo
envolvendo 84 crianças com EN,
tendo verificado uma taxa de suces-
so de 67% ao fim de três meses de
tratamento com o alarme, e de 92%
ao fim de 12 meses. A taxa de recaí-
da foi de 30%, mas a maioria destas
crianças respondeu a um segundo
tratamento com alarme.24

A revisão sistemática da Cochra-

ne de 2004 25 incluiu vários estudos
que compararam o alarme com au-
sência de tratamento ou com outras
opções terapêuticas:
• Quatro estudos revelaram em

média menos três noites/semana
de enurese usando o alarme em
comparação com ausência de tra-
tamento (nível de evidência 1);

• Treze estudos mostraram que o
risco de insucesso era inferior nos
grupos a fazer o alarme – 34% de
insucesso versus 96% nos gru-
pos controlo (nível de evidência
1);

• Cerca de metade (55%) das crian-
ças sofreu recaída após terminar
tratamento com alarme, e quase
a totalidade das crianças do gru-
po controlo recaiu (99%) (nível de
evidência 1);

• Vários estudos foram realizados
para comparar a eficácia do alar-
me relativamente à desmopressi-
na. Um estudo mostrou que na
primeira semana de tratamento o
número de noites molhadas foi
menor nas crianças a fazer des-
mopressina (nível de evidência 1).
Contudo, em três estudos a taxa
de insucesso foi inferior nos gru-
pos a fazer alarme (nível de evi-
dência 1). Um estudo revelou uma
taxa de recaída superior no gru-
po a fazer desmopressina (67%)
em comparação com o alarme
(18%) (nível de evidência 1);

• Nos estudos realizados para ava-
liar a eficácia do tratamento com-
binado (alarme e desmopressi-
na) os resultados divergiram. As
crianças tiveram «menos noites
molhadas» com o tratamento
combinado, em três estudos (ní-
vel de evidência 2); no entanto, os
resultados obtidos por outro es-
tudo apontaram no sentido inver-
so (nível de evidência 1). Em ou-
tros três estudos as taxas de in-
sucesso e de recaída não foram

estatisticamente diferentes (nível
de evidência 2);

• O alarme proporcionou uma me-
nor taxa de insucesso em compa-
ração com a imipramina em três
estudos e uma menor taxa de in-
sucesso/recaída num pequeno
ensaio (nível de evidência 2);

• Dois estudos mostraram ausên-
cia de evidência acerca da vanta-
gem de suplementar o alarme
com tricíclicos (nível de evidência
2).

DESMOPRESSINA

A desmopressina é um análogo sin-
tético da arginina vasopressina. A
principal diferença é que tem maior
efeito antidiurético e a sua duração
de acção é cinco vezes maior e pode
durar até dez horas.26

A dose habitual é de 0,2-0,4 mg,
por via oral, ou 20-40 µg, por via in-
tranasal, 30 a 60 minutos antes de
deitar. Recomenda-se uma duração
do tratamento de três a seis meses,2

sendo aconselhável uma interrup-
ção de uma semana, a cada três me-
ses, no sentido de se avaliar se o
problema regrediu,27 e uma redução
gradual da dose ao fim de três a seis
de tratamento.2 Foi demonstrado
que a probabilidade de cura perma-
nente poderá aumentar ao adoptar-
-se um programa estruturado de re-
tirada, o qual implica descontinua-
ção gradual do fármaco e reforço po-
sitivo das «noites secas» na ausência
da medicação.9

A absorção nasal está diminuída
na rinite alérgica ou noutras causas
de rinite com secreções nasais.

Os efeitos secundários da desmo-
pressina são raros e incluem: irrita-
ção nasal (via nasal), cefaleias, náu-
seas e hiponatremia sintomática.6,22

As crianças devem ser advertidas de
que não devem ingerir mais de 240
ml de fluído após o jantar e de que
não devem beber nada nas duas ho-
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ras que antecedem o deitar, devido
ao risco de hiponatrémia.9 Läckgren
et al realizaram um estudo que pre-
tendeu avaliar a desmopressina no
tratamento da EN severa em adoles-
centes, envolvendo um seguimento
de sete anos. Os autores concluíram
que o tratamento prolongado com
desmopressina não condicionava re-
percussões negativas a nível do peso
e da altura, e que apenas um doen-
te com resposta tardia à desmopres-
sina referia náuseas após um trata-
mento de seis anos, o que motivou
a sua suspensão.5

Na maioria dos ensaios a respos-
ta à desmopressina (redução supe-
rior a 50% no número de noites enu-
réticas) ocorre em 60 a 70% dos
doentes.9

Um estudo multicêntrico, que en-
volveu 399 crianças entre os seis e
os 12 anos de idade com EN monos-
sintomática primária, mostrou uma
resposta de 61% após seis semanas
de tratamento com a desmopressi-
na, e uma taxa de cura anual de
aproximadamente 30%.27

O estudo SWEET compreendeu
uma análise retrospectiva que mos-
trou que as crianças com EN monos-
sintomática com melhor resposta à
desmopressina eram as mais velhas,
as que tinham de base menos noi-
tes molhadas, as que tinham apenas
um episódio enurético por noite e as
que respondiam à menor dose de
desmopressina usada no estudo 
(20 µg intranasal). 28.

TRICÍCLICOS

Os tricíclicos têm sido sugeridos
como sendo uma terapêutica válida
para o tratamento da enurese, desde
o início da década de 60.9 As razões
dos seus efeitos benéficos no trata-
mento da enurese ainda não são cla-
ras. Contudo, o seu efeito terapêu-
tico não parece ser mediado por um
efeito antidepressivo, uma vez que a

concentração plasmática da droga é
três a cinco vezes inferior à que é ne-
cessária para esse efeito antidepres-
sivo nos adultos. Apontam-se como
possíveis mecanismos de acção a di-
minuição da actividade do detrusor
e o aumento da capacidade vesical,
mediados pelos seus efeitos antico-
linérgicos e/ou de relaxamento do
músculo liso e a potenciação do des-
pertar, mediada pelos seus efeitos a
nível do centro do sono. Pensa-se
que podem ainda diminuir a produ-
ção de urina pela estimulação de ar-
ginina vasopressina.9

A imipramina é o tricíclico mais
frequentemente utilizado no trata-
mento da EN. A dose proposta varia
entre 0,5 a 2 mg/kg/dia (aumento
progressivo), uma vez por dia, uma
a duas horas antes do deitar, ou di-
vidida em duas doses (meio da tar-
de e antes do deitar), preconizando-
-se uma duração máxima do tra-
tamento de três meses (incluí a re-
tirada gradual).2 Os tricíclicos têm
consideráveis efeitos laterais, in-
cluindo efeitos cardiotóxicos e hepa-
totóxicos num contexto de sobre-
dosagem. Os efeitos minor estão rela-
cionados com as suas acções an-
ti-colinérgicas e incluem a hipoten-
são postural, a boca seca, a obstipa-
ção, a taquicardia, a letargia e a in-
sónia.

Numa revisão sistemática (Co-
chrane 2004) quatro estudos refe-
rem que o tratamento com tricíclicos
ou drogas relacionadas (imiprami-
na, amitriptilina, viloxazina, clomi-
pramina e desipramina) esteve asso-
ciado a uma redução de cerca de
uma noite molhada por semana (ní-
vel de evidência 1). Cinco ensaios
mostraram que a maioria das crian-
ças recai após suspensão do trata-
mento (nível de evidência 2). Os es-
tudos que compararam tricíclicos
com a desmopressina não foram
concordantes.29

OUTRAS DROGAS

A oxibutinina, um anticolinérgico,
actua reduzindo ou eliminando as
contracções vesicais não inibidas e
aumentando a capacidade vesical. O
seu uso está indicado quando a enu-
rese se associa a incontinência ou a
outros sintomas de instabilidade ve-
sical. Não está indicada para o trata-
mento da EN monossintomática.6,30

A EN é um problema pediátrico co-
mum, que afecta em média 15% das
crianças dos cinco aos seis anos de
idade, podendo ser fonte de grande
perturbação da qualidade de vida
destas crianças e das suas famílias.

A avaliação inicial da EN requer
uma história clínica, um exame físi-
co dirigido e uma urina tipo II. O tra-
tamento deve ser oferecido quando
a EN constitui um problema para a
criança. As crianças com EN mo-
nossintómatica podem ser orienta-
das pelo seu Médico de Família.

A informação, o aconselhamento,
o reforço positivo e as medidas com-
portamentais simples são habitual-
mente utilizados como uma primei-
ra linha para o controlo da enurese,
antes de se recorrer ao alarme ou à
farmacoterapia (recomendação B).

Os métodos comportamentais
simples são métodos seguros, mas
exigem grande envolvimento por
parte dos pais. O seu benefício prin-
cipal poderá ser o de estimular uma
resposta familiar positiva face à
ocorrência de «noites secas», em vez
de um reforço negativo, de vergonha
e castigo, perante as noites em que
ocorram episódios enuréticos. No
que diz respeito às medidas com-
portamentais complexas («treino da
cama seca» e do «treino de espectro
completo no domicílio»), não existe
evidência suficiente para defender a

DISCUSSÃO
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sua utilização na ausência do alar-
me (recomendação B).

Existe evidência clínica de que o
alarme deverá ser considerado como
a primeira opção terapêutica, dada
a maior probabilidade de sucesso a
longo prazo (recomendação A).

A sua suplementação com medi-
das educacionais e comportamen-
tais reduz a taxa de recaída (reco-
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mendação B).
Apesar de existir evidência de que

a desmopressina actua mais preco-
cemente do que o alarme, este asso-
cia-se a uma maior taxa do sucesso
e a uma menor taxa de recaída (re-
comendação A).

A desmopressina está especial-
mente indicada quando se pretende
uma resposta rápida à terapêutica

Monossintomática • Hx Clínica
• Ex. Obj
• Urina II

Polissintomática CSS

Criança
motivada

Não Sim

Não
actuar

Medidas Educacionais
Comportamentais (1M)

0,2 mg/dia

Mesmo Estado

Aumentar
0,1 mg/semana até 0,4mg/dia

Reduzir 0,1 mg/mês
Melhoria Mesmo Estado Associar

alarme

Manter 3 meses
tratamento

Melhoria

Enurese Nocturna

Desmopressina

Melhoria Mesmo estado

Família
Colaborante

Melhoria Mesmo estado Associar
alarmeReduzir

desmopressina

Não

Sim

Alarme (3-4M)

Manter até 4S do
último episódio

Melhoria

Mesmo estado

Associar desmopressina

Desmopressina (3M)
Mantém

Resposta ao final 1 semana

Figura 1. Algoritmo de decisão para abordagem da Enurese Nocturna na criança.

(por exemplo, dormir em casa de
amigos ou a ida para um acampa-
mento). Também pode ser útil nas
crianças para as quais o alarme é
inaceitável ou ineficaz (recomenda-
ção A).

A desmopressina e os tricíclicos
podem ter uma eficácia semelhante
entre si, durante o decurso do trata-
mento, mas estes efeitos não são
sustentados no tempo após a sua
suspensão (recomendação B).

Os triciclicos devem ser conside-
rados uma terapêutica de segunda
linha, tendo em conta o elevado nú-
mero de efeitos laterais minor e o alto
risco de sobredosagem fatal (reco-
mendação A).

Não existe evidência suficiente
para defender como terapêutica de
primeira linha o tratamento combi-
nado (a desmopressina associada ao
alarme ou a desmopressina asso-
ciada à imipramina). No entanto, es-
tas associações devem ser sempre
consideradas quando a monoterapia
não resulta (recomendação B).

As crianças com EN polissinto-
mática ou com insucesso terapêuti-
co deverão ser referenciadas aos
CSS para investigação urológica adi-
cional (recomendação B).

Na figura 1 apresenta-se um al-
goritmo para a orientação da crian-
ça com EN.

As crianças com EN monossintomá-
tica podem ser orientadas pelo seu
Médico de Família.

O tratamento deve ser oferecido
quando a EN constitui um proble-
ma para a criança.

O aconselhamento, a informação
e o reforço positivo devem constituir
a abordagem inicial. Na ausência de
resposta as opções terapêuticas são
o alarme ou a desmopressina. Exis-

CONCLUSÃO
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te evidência clínica de que o alarme
deverá ser considerado como primei-
ra opção terapêutica, dada a maior
probabilidade de sucesso a longo
prazo; exige, contudo, grande moti-
vação da criança e família. A desmo-
pressina permite resultados visíveis
mais rapidamente, mas associa-se a
uma maior taxa de recidiva. A asso-
ciação do alarme com a desmopres-
sina é sempre uma opção quando a
monoterapia não resulta. Os casos
de EN polissintomática ou de insu-
cesso terapêutico deverão ser refe-
renciados aos CSS.

Futuramente, serão necessários
estudos com maior qualidade meto-
dológica que comparem as medidas
comportamentais simples e comple-
xas com os tratamentos efectivos,
como a desmopressina, as drogas
tricíclicas e o alarme, e que compa-
rem entre si estas últimas modali-
dades de tratamento. Tais estudos
deverão incidir em crianças sem
causas orgânicas para a enurese e
deverão possibilitar a generalização
dos resultados.
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NOCTURNAL ENURESIS - MANAGEMENT IN PRIMARY HEALTH CARE

ABSTRACT
Introduction: Nocturnal enuresis (NE) is the most common paediatric urologic problem in Primary Care (PC).
The prevalence is 6% to 10% among 7-year-olds. It may significantly alter both children and their fami-
lies’ quality of life. The family physician should be aware of the problem and should be able to manage it
properly.  
Objectives: To review and systematize the recently published data about the management of NE in children;
to define a decision algorithm and the indications to refer to Secondary Care (SC).
Methods: We searched the Medline, Cochrane and Portuguese Medical Index Publications to find articles
published between 2000 and 2005. Review articles, systematic reviews, clinical trials, meta-analyses, clini-
cal guidelines and Portuguese original studies were included. Relevant articles related to the previous ones
were also obtained. SORT taxonomy was used.
Results: The initial management of NE requires a clinical history, a directed physical examination and uri-
nalysis. When NE represents a problem for the child, treatment should be offered. Counselling, Information
and Positive Reinforcement should be the first intervention; in the absence of positive results we can use
the Alarm or Desmopressin as therapeutic options. There is clinical evidence that Alarm should be the first
therapeutic option, because of its higher probability of long-term success; however, significant motivation
by the child and their families is required. Although Desmopressin has a more immediate effect, it also has
higher relapse rates. When monotherapy does not result, the association of Alarm with Desmopressin is also
an option. Polysymptomatic NE and no therapeutic success cases should be referred to SC.
Conclusion: Children with Monosymptomatic NE can be treated by their Family Physician. An evidence based
clinical decision algorithm in PC is proposed.

Keywords: Enuresis in children; Management.


