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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendações em diagnóstico e tratamento da enurese.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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DEFINIÇÃO

A maioria dos autores define enurese noturna (“nocturnal enuresis”
ou “bedwetting”) como uma micção involuntária durante o sono, pelo
menos duas vezes por semana, em crianças sem anomalias congê-
nitas ou adquiridas, do trato urinário, ou sistema nervoso, em idade
na qual o controle esfincteriano habitualmente está presente. Consi-
dera-se que, a partir dos cinco anos de idade, a maioria das crianças
saudáveis já adquiriu o controle cognitivo da micção1-5(D).

A micção ou perda de urina involuntária diurna isolada, e
aquela que ocorre tanto no dia como na noite, recebem a denomi-
nação de enurese diurna ou incontinência urinária, e não serão
discutidas. Nesta diretriz, o termo enurese se aplica exclusivamente
à enurese noturna.

INCIDÊNCIA

Apesar de variáveis étnicas e culturais, que podem determinar
diferenças no significado social da enurese entre as diversas popu-
lações, existe uma uniformidade na prevalência mundial, com
aproximadamente 15% das crianças de cinco anos de idade apre-
sentando perdas noturnas de urina. A partir desta idade, o índice
de resolução espontânea é de 15% ao ano, sendo que, aos 15
anos, cerca de 1% da população apresenta enurese. A prevalência
em adultos normais é de 0,5%6-8(B)9,10(D).

A enurese noturna é mais freqüente em meninos do que em
meninas3,10(D).

É com o início da vida escolar (sete anos de idade) que a
maioria dos pais e médicos passa a se preocupar com a conti-
nência noturna, pelo impacto negativo que a enurese pode desem-
penhar na socialização da criança1,3(D).

CLASSIFICAÇÃO

QUANTO À EVOLUÇÃO

Primária
Quando a criança sempre teve enurese, isto é, nunca teve

período prolongado de continência noturna. Representa a
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maioria dos casos, e considera-se que seja cau-
sada por um retardo na maturação neurológica.

Secundária
Quando a criança volta a apresentar episódios

de enurese após um período de controle miccional
de pelo menos seis meses. Esta forma parece estar
relacionada com uma maior incidência de eventos
sociais e familiares estressantes.

QUANTO AOS SINTOMAS

Simples ou Monossintomática
Quando a enurese noturna não se associa a

nenhum sintoma miccional ou vesical diurno,
nem a anomalias neurológicas e do trato urinário.
Corresponde a 70% a 90% dos enuréticos. O
exame de urina é normal e não há antecedentes
de infecção urinária. Freqüentemente existem
antecedentes familiares de enurese4(D).

Polissintomática
Quando a enurese está associada a sinto-

mas diurnos como micções infreqüentes,
polaciúria, urgência, incontinência de urgên-
cia e jato miccional fraco. Também podem
estar presentes a infecção urinária, a obstipação
intestinal e a encoprese. O exame neurológico
pode apresentar pequenas anormalidades, e o
trato urinário baixo também pode evidenciar
alterações estruturais. Este grupo de pacientes
é mais resistente ao tratamento e mais vulne-
rável à recidiva4(D).

FISIOPATOLOGIA

A maioria dos autores considera a enurese
um sintoma e não uma doença.

Provavelmente está associada a três fatores:

ALTERAÇÃO DA ESTABILIDADE VESICAL

A redução na capacidade funcional vesical
noturna parece ser um importante fator na
fisiopatologia da enurese noturna. A função
vesical em 95 crianças portadoras de Enurese
Noturna Monossintomática (ENM) foi avaliada
por meio de cistometria de enchimento natu-
ral, durante o dia, e de cistometria contínua
com EEG simultâneo, durante a noite. Foi
demonstrado que 33 (35%) crianças apresen-
tavam capacidade vesical normal durante o dia,
entretanto, desenvolviam hiperatividade
detrusora e redução significativa da capacidade
vesical durante a noite, fato confirmado em
outros trabalhos11(B)12(C)2(D).

Esta instabilidade seria causada por um
retardo da maturação neurológica, responsável
pelo controle vésico-esfincteriano, estando
associada a outros distúrbios observados em
crianças enuréticas, tais como retardo na
deambulação, fala ou controle esfincteriano
anal. Este fator explica a tendência natural de
resolução com a idade13(C)2(D).

ALTERAÇÃO DE REGULAÇÃO NA LIBERAÇÃO

DA ARGININA VASOPRESSINA PELO

HIPOTÁLAMO

Sabe-se que em crianças existe uma varia-
ção circadiana no ritmo de secreção de vasopres-
sina, com um aumento durante o período notur-
no, que normalmente causa redução de 50%
na produção noturna de urina e correspondente
aumento da sua osmolaridade nesse período. A
redução no volume urinário permite que o sono
não seja perturbado pelo enchimento vesical.
Observou-se que dois terços das crianças com
ENM não apresentam a variação noturna
normal da secreção de vasopressina, o que
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acarreta aumento da produção de urina, a
ponto de ultrapassar a capacidade funcional da
bexiga. Esta falta de variação circadiana também
pode estar associada a um retardo no amadure-
cimento, tendendo a se normalizar com a
idade14,15(B)16,17(C)2(D).

INCAPACIDADE DA CRIANÇA EM ACORDAR,
EM RESPOSTA AO ESTÍMULO DA BEXIGA CHEIA

Uma vez atingida a capacidade funcional da
bexiga, seja por sua diminuição, seja por exces-
so de produção de urina, é necessário esvaziá-
la. O episódio de enurese ocorre efetivamente
pelo fato da criança não ser capaz de inibir as
contrações vesicais durante o sono ou não conse-
guir acordar para esvaziar sua bexiga. Apesar do
padrão de sono não diferir entre crianças enuré-
ticas e não enuréticas, as primeiras têm mais
dificuldade para acordar que crianças normais
da mesma idade, e esta dificuldade é mais acen-
tuada durante o primeiro terço do período notur-
no, quando ocorre a maioria dos episódios de
enurese. Do mesmo modo que os fatores ante-
riores, postula-se que a dificuldade de acordar
também faça parte do retardo maturacional, e
tende a melhorar com a idade11,18(B)12(C).

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

Fatores Hereditários
Na maioria dos casos, a enurese é um pro-

blema familiar, sendo a herança autossômica
dominante com penetração variável. O gene
responsável está localizado no cromossomo 13,
podendo também haver ligação com os
cromossomos 8, 12 e 22. Se ambos os pais
tiveram enurese, a probabilidade de a criança
apresentar enurese é de 77%, caindo para 44%

se apenas um dos pais foi enurético e 15% se
nenhum dos pais teve enurese19,20(C)3(D).

Fatores Psicológicos
Não há evidências de causa psicopatológica

para a enurese primária, e a presença de altera-
ção psicológica em paciente enurético deve ser
considerada como comorbidade. Por outro lado,
a enurese pode ser causa de uma desordem
comportamental importante. Existe um aumen-
to da prevalência de enurese noturna e diurna
em crianças com síndrome de hiperatividade e
déficit de atenção. Já a enurese noturna secun-
dária está associada a um maior número de even-
tos causadores de tensão psicológica, como
separação ou brigas dos pais, nascimento de
irmão, distúrbios psiquiátricos em um dos pais
e separação entre os pais e a criança. Inúmeros
estudos revelam que crianças com enurese secun-
dária têm maiores dificuldades emocionais e
problemas comportamentais do que crianças
com enurese primária2,3,21(D).

Fatores Orgânicos
Embora a grande maioria dos casos de ENM

não tenha causa orgânica, entre 1% a 4% dos
casos podem estar associados a alterações do
trato urinário, como infecção urinária, disfunção
miccional e anomalias obstrutivas do colo vesical
e uretra. Inúmeras alterações neurológicas
podem estar associadas, como os disrafismos, a
bexiga neurogênica e a epilepsia. Outras afecções
também causam enurese, como a apnéia do
sono, anemia falciforme, diabetes insipidus (pela
dificuldade de concentração urinária) e obstipação
intestinal (que pode provocar instabilidade vesical
e hiperatividade do esfíncter anal e uretral).

Fatores Alérgicos
A maioria dos pacientes não apresenta rela-

ção objetiva entre enurese e alergia. Mesmo em
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pacientes com associação da enurese com itens
da dieta não foi possível documentar elevação
do nível da imunoglobulina E3(D).

AVALIAÇÃO CLÍNICA

HISTÓRIA

Geral
• Descrever desenvolvimento físico e

neuropsicomotor;
• Antecedentes médicos e urológicos indivi-

duais;
• Antecedentes familiares de enurese ou de

outros problemas urológicos.

Documentação da Enurese
• Caracterizar a enurese como primária ou

secundária;
• Caracterizar a freqüência noturna e sema-

nal dos episódios;
• Caracterizar o horário e, se possível, o volu-

me das perdas;
• Documentar as horas de sono.

Documentação do Hábito Miccional
Diurno
• Obter dados referentes ao treinamento

miccional pregresso (início, evolução, tipo e
tamanho de vaso sanitário utilizado, etc.);

• Documentar número de micções diurnas
(considerando o normal de 3 a 8) e volume
miccional médio (diário miccional);

• Documentar o volume de líquido ingerido;
• Caracterizar sintomas: urgência, incontinência

ou incontinência de urgência, dor ou dificul-
dade para iniciar micção, esforço miccional,
jato urinário fraco ou interrompido, goteja-
mento de urina entre as micções, compressão
perineal com calcanhar (“squatting”).

Documentação do Hábito Intestinal
• Obstipação ou encoprese.

EXAME FÍSICO

Geral
• Desenvolvimento e cognição. Sinais

de hiperatividade psicomotora ou retardo
mental.

Especial
• Neurológico:

� Dificuldade de deambulação, defor-
midade na coluna vertebral, sinais de
disrafismo (desvio da prega glútea,
nádegas assimétricas, hiperpigmentação,
hipertricose ou tumoração lombo-sacra),
assimetria e deformidades nos membros
inferiores;

� Variação da sensibilidade e reflexos
perineais, e tônus do esfíncter anal.

• Urológico:

� Presença de massa abdominal lombar ou
hipogástrica;

� Avaliação genital completa (posição,
morfologia e tamanho do meato uretral);

� Avaliação da micção (fluxo, volume
urinado, gotejamento, etc.);

� Avaliação do volume urinado durante a
noite (peso das fraldas).

EXAMES COMPLEMENTARES

Obrigatório
Análise da urina para avaliar densidade,

diabete e infecção (urina 1 + cultura +
antibiograma).
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Recomendável
Ultra-sonografia do trato urinário.

Eventual
Exame urodinâmico (pode ser solicitado nos

casos de enurese monossintomática quando não
há resposta ao tratamento convencional após
um ano ou mais)14(B)2-4(D).

TRATAMENTO

CONSIDERAÇÕES GERAIS

• Nem todos os pais consideram necessário o
tratamento, apenas querem excluir a possi-
bilidade de uma causa orgânica para a ENM;

• Nem todas as crianças estão preocupadas
com o problema, ou estão amadurecidas o
suficiente para iniciar o tratamento;

• Os pais e o paciente devem ser informados
da freqüência do problema na comunidade
e do provável componente hereditário, bem
como de seu caráter benigno, embora reni-
tente. Todos devem estar cientes de que a
criança não é responsável pelas perdas
urinárias, portanto, não deve ser punida;

• Recomenda-se a colaboração integral dos pais,
bem como a motivação do paciente para ini-
ciar e participar ativamente no tratamento;

• Os pais e o paciente devem ser informados
que a resolução ocorre espontaneamente com
o tempo, mas que o tratamento provavel-
mente acelerará a cura. No entanto, a expec-
tativa do paciente e da família em relação
ao tempo em que a cura pode ocorrer devem
ser realistas, e que podem ocorrer recidivas
esporádicas;

• Não existe idade ideal para iniciar o trata-
mento. A maioria dos autores recomenda
iniciá-lo entre 6 e 8 anos de idade, quando

o problema começa a interferir nas atividades
sociais da criança, e esta tem interesse em
solucioná-lo;

• O tratamento da enurese primária e secun-
dária tem os mesmos princípios, embora se
deva ter conhecimento do maior substrato
psicológico da enurese secundária;

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

• O tratamento deve ser individualizado3,4,22(D).

OPÇÕES TERAPÊUTICAS

• Terapia comportamental;
• Alarme noturno;
• Terapia medicamentosa;
• Outras.

TERAPIA COMPORTAMENTAL

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

Reforço Positivo
Baseia-se no automonitoramento das even-

tuais perdas, com premiação das noites secas.
Normalmente, usa-se o “mapa de estrelas” ou
outra forma de pontuação. Embora seja uma
forma simples de se manter controle sobre a
evolução da enurese, não traz isoladamente
melhora significativa do problema. Deve estar
sempre associado a outros procedimentos, igual-
mente passíveis de pontuação, como aumento
da ingestão hídrica diurna, limitação de líqui-
dos após o jantar, micções diurnas regulares (no
máximo a cada três horas) e esvaziamento vesical
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antes de dormir. A eficácia deste método isola-
damente é de 20%23(A).

Treinamento do Controle de Retenção
Objetiva auxiliar o músculo detrusor na

adaptação a volumes e pressões mais elevadas, e
conscientizar a criança das sensações da bexiga
cheia. Uma vez por dia, a criança deve ingerir
três copos de água, e ser solicitada a adiar a
micção por períodos cada vez mais prolongados
(incrementos de três minutos). Cada aumento
de tempo deve ser recompensado, e o processo
interrompido quando a criança conseguir adiar
a micção por 45 minutos. O sucesso isolado do
procedimento é questionável, havendo autores
que o consideram prejudicial. Embora possa
aumentar a capacidade vesical, não altera signi-
ficativamente a incidência de episódios de
enurese. Entretanto, o sucesso do método pode
chegar a 87%, quando associado com o uso do
alarme noturno2(D).

Micção Noturna Programada
O objetivo é estimular o ato de acordar com

o estímulo da bexiga cheia. A criança deve ser
acordada três horas após dormir e ir ao banhei-
ro. A cada noite completamente seca, o horário
de acordar é antecipado por meia hora, até
ser meia hora após deitar. Existem relatos de
sucesso de até 100% dos casos, em associação
com uso do alarme23(A)3(D).

Treinamento Motivacional
A criança é motivada a assumir responsa-

bilidade não apenas pelo problema em si, mas
também pelo tratamento. Basicamente, consiste
em ter que trocar e lavar o pijama e roupas de
cama, bem como adaptar-se aos itens acima e
ao alarme noturno, quando utilizado. O suces-
so da terapia motivacional isoladamente é de
25%23(A).

ALARME NOTURNO

São dispositivos afixados ao pijama da crian-
ça, que emitem alarme sonoro quando ocorre a
micção. Baseiam-se no princípio de alertar e sensi-
bilizar a criança a responder prontamente à sensa-
ção de bexiga cheia durante o sono, transformando
o reflexo miccional em reflexo de inibição da mic-
ção, bem como estimulando o paciente a acordar
para urinar no banheiro. Exige um treinamento
inicial com auxílio dos pais, e quando posto em
prática, a criança deve ser encorajada a levantar-
se, tentar completar sua micção no banheiro, bem
como trocar suas roupas e lençóis antes de deitar-
se novamente. Obviamente, o alarme tem um
impacto na vida dos outros membros da família,
que podem ser acordados antes do paciente, e com
isto acarretar mais tensão familiar. Portanto, exi-
ge paciência e dedicação paterna e empenho do
paciente. O relato de sucesso com uso do alarme é
de 65% a 75%, com a duração de tratamento de
5 a 12 semanas, mas o índice de recidiva após seis
meses situa-se em 15% a 66%. Em metanálise, a
cura permanente ocorre em 43% dos casos. A
falha inicial não impede o sucesso com a repetição
do tratamento, e a associação com terapia
comportamental parece assegurar resultados mais
consistentes24(A)15,25,26(B)2,4,27,28(D).

O alarme é a maneira mais eficaz de trata-
mento. Apesar da facilidade cada vez maior de
adquiri-lo, seu uso continua limitado tanto pela
relutância na sua prescrição por parte do médi-
co, como pela falta de aceitação por parte da
família, ambos preferindo uso de medicação.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Desmopressina
A redução da produção de urina noturna

é uma das formas de tratar a enurese. Em
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pacientes com poliúria noturna decorrente da
baixa secreção de vasopressina, a administração
de análogos da vasopressina (DDAVP) produz
um efeito antidiurético significativo e imediato,
com redução ou eliminação dos episódios de
enurese. Na maioria dos estudos, o índice de
sucesso (redução de mais de 50% das noites com
enurese) é de 60% a 70%, o que equivale ao
número de pacientes que tem a poliúria noturna
como causa principal da enurese. Após trata-
mento de curta duração, a recidiva é a regra, ocor-
rendo em 50% a 90% dos casos, com resultado
final não diferente do índice de cura espontânea.
Tratamentos prolongados podem oferecer melho-
ra mais persistente, e a associação com uso de
alarme noturno potencializa o sucesso. O tempo
ideal de tratamento ainda não está definido, de-
vendo ser individualizado, porém tratamentos de
longo prazo proporcionam melhores resultados.
A redução gradual da medicação permite a ava-
liação da eficácia terapêutica. Pacientes com
enurese associada à disfunção vesical não respon-
dem a esta medicação24(A)15,25,26(B)2-4,27,28(D).

A desmopressina (DDAVP) é apresentada
em comprimidos de 100 µg (0,1 mg) e spray
nasal com 10 µg por aplicação. A dose terapêu-
tica inicial é de 100-200 µg oral, e 10-20 µg
intranasal, administrados 30 a 45 minutos an-
tes de se deitar, podendo ser elevada a um máxi-
mo de 600 µg na medicação oral e até
40 µg no spray nasal. Em geral é bem tolerado,
observando-se discreta irritação nasal com o uso
do spray. Efeitos colaterais graves são observa-
dos na forma de intoxicação hídrica, hipona-
tremia e convulsão, em geral provocados por
ingestão líquida excessiva antes da administra-
ção DDAVP. Para evitar esta intercorrência,
recomenda-se a ingestão de pouco líquido
(<250ml) nas noites em que o medicamento é
administrado. Seu uso é recomendado para
crianças maiores de seis anos de idade.

Anticolinérgicos
A oxibutinina apresenta efeito comprovado

em pacientes cuja enurese está associada à dimi-
nuição da capacidade vesical devido à
hiperatividade noturna do detrusor. A principal
indicação são os casos de enurese polissinto-
mática, bem como os de enurese monossinto-
mática que não responderam ao tratamento com
desmopressina. A eficácia deste medicamento
varia de 5% a 40% na enurese monossintomática,
com exame urodinâmico normal, mas chega a
mais de 80% nos casos de enurese polissin-
tomática, ou naqueles com hiperatividade
detrusora29(B)2,3(D).

A dosagem para crianças de mais de sete anos
é de 5 mg, duas a três vezes por dia, e os efeitos
colaterais são secura da boca, vertigem e obsti-
pação. Outro efeito colateral é o aparecimento
de urina residual, com potencial de causar
infecção urinária.

Não existe experiência comprovada com a
utilização da tolterodina em crianças.

A associação de anticolinérgicos com
desmopressina pode ser tentada nos casos mais
refratários29(B).

Antidepressivos Tricíclicos
O principal representante desta classe de

drogas é a imipramina, que tem sido utilizada
há quatro décadas. Seus índices de cura che-
gam de 40% a 50%, mas a suspensão do trata-
mento é seguida de recidiva de 60% a 83% dos
casos. Os mecanismos de ação não são perfei-
tamente conhecidos, mas sua eficácia deve-se a
uma ação anticolinérgica e relaxante muscular
na bexiga, além de efeitos facilitadores simpa-
tomiméticos e noradrenérgicos centrais.
Também se postula um efeito liberador de
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vasopressina. Seu emprego é recomendado
atualmente como de segunda linha, apenas em
crianças maiores, que não responderam às
outras formas de tratamento, ou naqueles em
que a enurese está associada a alguma forma de
disfunção neurológica (Síndrome da hipera-
tividade e déficit de atenção)2,30(D).

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

Outras Formas de Tratamento
• Psicoterapia: Não há estudos demonstrando

a eficácia da psicoterapia tradicional isolada
no tratamento da enurese primária. No en-
tanto, é possível considerar a utilidade do
método nos casos de enurese secundária, des-
de que envolva todos os componentes da fa-
mília, ou nos casos de enurese primária com
evidente distúrbio comportamental27(D).

• Acupuntura: inúmeros relatos demonstram
a eficácia do método no tratamento da
enurese. Os índices de cura chegam a 65%,
após 12,45 sessões. Apresenta uma relação
custo-benefício aceitável e pouco risco,
podendo ser considerado uma alternativa de
curto prazo para crianças maiores10(D).
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