7 ¥ 0021-7557/05/81-03/225
[ &=k Jornal de Pediatria
L7,

Copyright © 2005 by Sociedade Brasileira de Pediatria

! $

ARTIGO ORIGINAL

il

Investigacao de disfuncao miccional
em uma amostra populacional de criancas de 3 a 9 anos

Investigation of voiding dysfunction
in a population-based sample of children aged 3 to 9 years

Denise M. Motal, Cesar G. Victora2, Pedro C. Hallal3®

Resumo

Objetivo: Descrever os habitos miccionais e suas disfungdes em
uma amostra populacional de criangas de 3 a 9 anos.

Métodos: Delineamento transversal, incluindo 580 criangas. Uma
amostra probabilistica de domicilios da zona urbana da cidade de
Pelotas (RS) foi selecionada em mdltiplos estagios. Os habitos miccio-
nais e fecais foram avaliados com o escore de disfungdo miccional
proposto por Farhat et al. e modificado pela equipe de pesquisa com
acréscimo do sintoma freqiiéncia urindaria superior a oito vezes ao dia.
Os meninos com pontuagdo maior que oito e as meninas com pontuagao
maior que cinco foram reavaliados clinicamente, assim como uma
subamostra dos demais.

Resultados: Os sintomas miccionais mais freqlientes foram noc-
turia (60,4%), urgéncia miccional (49,7%) e manobras de contengdo
(42,1%). A prevaléncia de enurese foi de 20,1% em meninos e 15,1%
em meninas. A prevaléncia de disfungdo miccional pelo escore Farhat
et al. foi de 24,2%. A maioria dos sintomas foi mais freqliente entre as
meninas e entre criangas mais jovens. As meninas de nivel econémico
baixo apresentaram maior frequéncia de enurese e forga para urinar,
enquanto que, entre os meninos, a urgéncia miccional foi mais comum
entre os mais pobres. Apenas 10,5% dos pais de criangas com disfungao
haviam levado seu filho ao médico por causa dos sintomas.

Conclusdes: Os sintomas miccionais apresentam prevaléncias
altas e devem ser investigados ativamente nas consultas de rotina, com
perguntas diretas sobre cada sintoma isoladamente, objetivando o
diagnéstico de disfungdo miccional.
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Os médicos tém um sonho: o de diagnosticar, o mais
precocemente possivel, doencas que ndo podem curar
(aforismo médico, Oly Lobato).
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Abstract

Objective: To describe voiding patterns and related dysfunctions
in a population-based sample of children aged 3 to 9 years.

Methods: A cross-sectional population-based survey including
580 children. A probabilistic sample of households in the urban area of
Pelotas in southern Brazil was selected following a multiple-stage
protocol. Voiding and fecal patterns were investigated using the
dysfunction score created by Farhat et al. and modified by the addition
of high urinary frequency (more than eight times a day). Boys with
scores above eight and girls above five were clinically investigated, as
well as a sub-sample of the remaining children.

Results: Nocturia (60.4%), urinary urgency (49.7%) and holding
maneuvers (42.1%) were the most frequently reported symptoms. The
prevalence of enuresis was 20.1% in boys and 15.1% in girls. The
prevalence of urinary dysfunction was 22.8%. Most symptoms were
more frequently reported by girls and younger children. Among girls,
low socioeconomic level was related to an increased prevalence of
enuresis and straining to urinate, while among boys urgency was more
common among the poor. Only 10.5% of the parents of the children with
voiding dysfunction consulted a doctor because of their problems.

Conclusions: The voiding symptoms studied presented high
prevalence rates, and therefore should be investigated in clinical
practice, with direct questions about each symptom, aiming to diagnose
voiding dysfunction.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(3):225-32: Enuresis, toilet training,
urinary tract, urinary incontinence, urination disorders.

Introdugao

Os habitos miccionais e fecais de criangas de 3 a 6 anos
tém sido pouco estudados. As prevaléncias de enurese e
incontinéncia urinaria diurna geralmente sdo investigadas
em amostras de escolares e adolescentes!->, sendo escas-
sos os estudos de base populacional. Ha variagbes na
freqiéncia de sintomas miccionais e suas disfungbes na
literatura médica, provavelmente devido a diferencas nas
definicOes dos sintomas e métodos de coleta de dados (tipo
de questionario, local de coleta, populagdo estudada).

A maioria dos problemas miccionais ocorre entre o
treinamento de toalete e a puberdade®. A disfuncdo
miccional é definida como um padrdo miccional anormal
para a idade da crianga, ndo sendo usualmente reconhe-
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cida antes da aquisicdo do controle urinario diurno’. Ela
inclui a perda da capacidade coordenada de armazena-
mento, estocagem e eliminagdo de urina. Os principais
sintomas incluem: enurese noturna, incontinéncia urina-
ria diurna, manobras de contengdo, urgéncia urinaria e
infecgGes urinarias de repeticao.

Na crianga anatémica e neurologicamente normal, a
disfungdo miccional geralmente é causada por persistén-
cia de uma bexiga instavel, sendo importante fator de
risco para infecgdes recorrentes do trato urinario e piora
do refluxo vésico-ureteral, favorecendo o aparecimento
de cicatrizes renais e podendo, posteriormente, causar
dano renal?.

O objetivo deste estudo foi conhecer os habitos mic-
cionais e suas disfungdes em uma amostra populacional
de criangas de 3 a 9 anos residentes em area urbana no
Sul do Brasil.

Metodologia

Este estudo foi realizado com delineamento transver-
sal de base populacional, incluindo uma amostra proba-
bilistica, selecionada em multiplos estagios, de criancas
de 3 a 9 anos de idade residentes na zona urbana da
cidade de Pelotas (RS), Brasil.

Para o calculo de tamanho amostral, estimou-se uma
prevaléncia de disfungdo miccional de 8%, com erro aceita-
vel de 2,5 pontos percentuais, o que exigiria uma amostra
de 497 criangas incluindo um adicional de 10% para perdas
e recusas. Para avaliar a associagao entre disfungdo micci-
onal e os fatores de risco, foram utilizados os seguintes

Tabela 1 - Definicdo dos sintomas miccionais e intestinais

Habitos miccionais de criangas - Mota DM et alii

parametros: nivel de confianca de 95%, poder de 80%,
prevaléncia de exposicGes variando de 30 a 50%, estimativa
de disfungdo miccional de 5% nos ndo-expostos e risco
relativo minimo a ser detectado de 2,5, com acréscimos de
10% para perdas e recusas e 15% para analise ajustada.
Com base em tais calculos, a amostra necessaria seria de
570 pessoas.

A definigdo dos sintomas miccionais e fecais estd apre-
sentada na Tabela 1. A avaliagdo de disfungao miccional foi
realizada utilizando o escore de Farhat et al.8 modificado
(Tabela 2). Esse instrumento foi originalmente desenvolvi-
do e submetido a um estudo de validagdo em um ambula-
toério no Canada. Os pontos de corte preconizados sdo de
seis pontos para meninas e nove para meninos. As pergun-
tas foram incluidas no questionario com pequenas adapta-
¢Oes, para tornar a linguagem mais adequada a realidade
dos entrevistados. Para a pergunta cinco (freqiiéncia urina-
ria), foi criada uma categoria na resposta, correspondente
a mais de oito micgdes por dia, a qual foi também conside-
rada como sendo de risco. Por esse motivo, passou-se a
denominar o questiondrio como escore de Farhat et al.
modificado. O escore original usava as seguintes categorias
de freqUéncia mensal: quase nunca, menos da metade do
tempo, metade do tempo e quase sempre. Para melhor
quantificar a freqliéncia, estas respectivas categorias foram
assim especificadas: nenhuma vez, até duas vezes, de trés
a 14 vezes, 15 vezes ou mais.

As demais variaveis incluidas na analise foram: sexo,
idade (dividida em 3-4, 5-6 e 7-9 anos), nivel econdémico
(classificagdao da Associagdo Nacional de Empresas de Pes-
quisa - ANEP)10 e idade de treinamento para o controle
esfincteriano diurno e noturno (em meses).

Sintoma Definigao

Enurese noturna

Enurese noturna monossintomatica
diurnos.

Urgéncia miccional

Incontinéncia urinaria diurna

Urinar na cama durante o sono, apds os 5 anos de idade, pelo menos uma vez no més.

Urinar na cama durante o sono, apos os 5 anos de idade, sem outros sintomas miccionais

Vontade inadiavel de urinar.

Perda involuntaria de pelo menos pequenas quantidades de urina durante o dia, pelo

menos uma vez a cada 2 semanas, em criangas com controle esfincteriano ou ap6s os

3 anos de idade.
Freqléncia urinaria aumentada
Freqliéncia urinaria diminuida
Nocturia

Manobras de contengdo (abstinéncia)

Urinar mais de oito vezes ao dia e em pouca quantidade.
Urinar menos de trés vezes ao dia.
Levantar a noite para urinar ou ser levado a urinar a noite.

Esforgos da crianca em suprimir a urgéncia associada a micgdo (cruzar as pernas, sentar

sobre os calcanhares, apertar o pénis).

Urge-incontinéncia
Disuria Dor ao urinar.
Constipagao

Forga para evacuar

Urgéncia miccional associada com perda urinaria.

Intervalo entre as evacuagdes maior que 72 horas.

Fezes duras, com sangue, usa remédio ou supositério de glicerina para evacuar.

Fonte: Norgaard et al.®
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Tabela 2 - Escore de Farhat et al. para a disfungdo miccional
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Durante o Gltimo més Quase Menos da Metade Quase
nunca metade do sempre
do tempo tempo
Eu molhei as minhas roupas de xixi durante o dia 0 1 2 3
2. Quando eu fico molhado, minha roupa intima
(cueca ou calcinha) estd encharcada 0 1 2 3
3. Eu n&o me lembro de evacuar todos os dias 0 1 2 3
4. Eu tenho que fazer forga para evacuar todos os dias 0 1 2 3
5. Eu sé vou ao banheiro urinar uma ou duas vezes ao dia * 0 0 0 2
(ndo) (ndo) (ndo) (sim)
6. Eu seguro a urina apertando meu pénis, agachando 0 1 2 3
ou me movimentando, dangando
7. Quando eu quero fazer xixi ndo posso esperar 0 1 2 3
8. Eu tenho que fazer forga para fazer xixi 0 1 2 3
9. Quando fago xixi sinto dor 0 1 2
10. Os pais respondem Nao (0) Sim (3)

A sua crianga ja vivenciou alguma situagdo de estresse
como dos exemplos enumerados abaixo?

*

No escore Farhat et al. modificado, a pergunta 5 refere-se ao nimero de micgdes < 3 e > 8 (2 pontos) e entre 3-8 (0 pontos). As opgdes quase

nunca, menos da metade do tempo, metade do tempo e quase sempre néo se aplicam a esta questao.
T Nascimento irmao, mudanca de escola, mudanga de residéncia, aniversario, problemas em casa (divércio, morte) ou escola, acidente,

traumatismo, abuso fisico/sexual.
Fonte: Farhat et al.8

Os dados foram coletados através de entrevista com
as maes. Sempre que possivel, as criangas permaneciam
com a mae durante a entrevista para auxiliar nas respos-
tas que a mde nao soubesse responder. Em casos de
perda ou recusa, procederam-se pelo menos duas outras
tentativas de visita pela entrevistadora e outra pelo
supervisor da pesquisa. O controle de qualidade foi
realizado pelo supervisor através de re-visitas para 10%
da amostra. Foram selecionadas e treinadas 32 entrevis-
tadoras com ensino médio completo. Um estudo piloto foi
realizado em um setor censitario ndo incluido na amostra
para teste final das perguntas e treinamento pratico das
entrevistadoras.

Os questionarios foram codificados, revisados e dupla-
mente digitados no programa Epi-Info 6.04d. A analise foi
realizada através do programa Stata 8.0, levando-se em
consideragao o efeito de delineamento decorrente da amos-
tra por conglomerados. Foram utilizados os testes de qui-
gquadrado para comparar prevaléncias conforme exposigdes
dicotémicas e qui-quadrado de tendéncia linear para expo-
sigdes ordinais. Para analise multivariavel, foi utilizada a
regressdo de Poisson, com valores p e IC95% fornecidos
pelo teste de Wald.

As criangas com escore acima dos pontos de corte
apresentados anteriormente foram revisitadas pela inves-
tigadora principal, assim como uma amostra aleatdria
simples dos demais. Nessa re-visita, foi aplicado um proto-
colo de investigagdo clinica (n = 186), onde foi avaliado se
0s pais estavam cientes do problema apresentado pela

crianca e se ja haviam buscado assisténcia médica para o
mesmo. Como a subamostra sobre-representou criangas
com suspeita de disfuncdo miccional, as anadlises desta
parte do estudo foram ponderadas de forma a representar
a amostra geral.

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissao de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas e considerado de risco minimo. Solicitou-
se consentimento informado para a realizagdo das entrevis-
tas e autorizagdo por escrito das maes ou responsaveis para
as criangas encaminhadas para o subestudo.

O trabalho de campo principal ocorreu de outubro a
dezembro de 2003, e o subestudo de dezembro de 2003 a
junho de 2004.

Resultados

Foram identificadas 590 criangas com idades de 3 a 9
anos. Houve 10 (1,5%) recusas, sendo quatro meninos e
seis meninas. Das 186 criangas avaliadas clinicamente pela
pesquisadora, houve nove perdas (mudancga de cidade ou
enderego), uma recusa e uma exclusao.

A Tabela 3 descreve a amostra de acordo com as
varidveis demograficas e socioecondmicas. Do total da
amostra, 46,9% eram meninos, sendo a média de idade de
6,1 (DP = 2) anos. Cerca de 15% das familias pertenciam
a classe E e 39,2% a classe D. A escolaridade média das
maes ou responsaveis pela crianga foi de 7 anos (DP = 4).
Uma em cada quatro criangas ndo tinha irmdos.
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Tabela 3 - Descrigdo da amostra (geral e estratificada por sexo) conforme varidveis demogra-

ficas e socioecondmicas

Variavel Geral (%) Masculino (%) Feminino (%)
Idade (anos)
3-4 27,6 26,5 28,6
5-6 28,6 30,2 27,3
7-9 43,8 43,3 44,1
Nivel econémico
A 3,8 4,0 3,6
B 12,5 12,9 12,1
C 29,6 31,6 27,8
D 39,2 38,6 39,8
E 14,9 12,9 16,7
Escolaridade da mae (anos)
0 6,6 5,2 7,8
1-4 22,1 20,2 23,7
5-8 36,9 41,2 33,1
9-11 25,9 23,5 27,9
> 12 8,6 9,9 7,5
NUmero de irméos
0 24,5 23,2 25,7
1 32,4 36,0 29,2
2-3 30,3 29,0 31,5
>4 12,8 11,8 13,6
Total (n = 580) 100,0 46,9 53,1

Analisando-se a prevaléncia de sintomas miccionais
isolados (Tabela 4), observa-se que os mais freqlientes
foram nocturia (60,4%), urgéncia miccional (> 3 dias por
més; 30,3%) e manobras de contengdo (> 3 dias por més;
21,2%), sendo todos esses mais freqientes em meninas,
embora para nocturia ndo houvesse significancia estatisti-
ca. Os sintomas mais importantes para diagndstico de
doencas uroldgicas (disuria, forga para urinar) apresenta-
ram prevaléncias menores. A enurese foi ligeiramente mais
freqliente em meninos, ndo sendo a diferenga estatistica-
mente significativa. Apenas 12 criangas (3,6%) com mais
de 5 anos apresentaram enurese noturna monossintomati-
ca. A constipagdo ocorreu em 3,1% das criangas, sendo que
8,8% relataram forga para evacuar em 15 dias ou mais no
ultimo més. Na subamostra, 15,3% das criancas relatavam
fezes endurecidas, 2,7% em bolinhas e 2,7% com sangue.

Segundo o escore original de Farhat et al., a prevaléncia
de disfungd@o miccional foi de 22,8% (10,4% nos meninos e
33,8% nas meninas).

Utilizando o escore modificado de Farhat et al., a
prevaléncia de disfungdo miccional geral foi de 24,2%,
sendo 11,2% nos meninos e 35,8% nas meninas (p < 0,001).
Quando se modificou o ponto de corte dos meninos para seis
pontos (igual as meninas), a prevaléncia de disfungdo nos
meninos aumentou para 30,6%.

A Tabela 5 descreve a prevaléncia dos sintomas do
escore Farhat et al. modificado, tratados como variaveis

dicotdmicas, de acordo com as variaveis sexo, idade e nivel
econdmico. Meninas apresentaram maior freqliéncia de
intensidade da incontinéncia, manobras de contencgdo e
urgéncia urinaria, enquanto que a freqiiéncia urinaria alte-
rada foi mais comum em meninos. Criangas mais jovens
apresentaram prevaléncias e intensidades maiores de in-
continéncia urinaria, freqUéncia urinaria alterada e urgén-
cia. Houve uma tendéncia para os sintomas serem mais
freqlientes entre as criangas pobres, embora apenas quatro
variaveis (incontinéncia urinaria, urgéncia, forga para uri-
nar e freqiiéncia urinaria alterada) tenham se aproximado
da significancia estatistica, com niveis p de 0,10 ou inferi-
ores. As manobras de contengao foram uma excegao, sendo
aparentemente mais freqlientes nas criangas mais ricas,
embora sem significancia (p = 0,12).

A enurese (Figuras 1 e 2), investigada apenas nos
maiores de 5 anos, decresceu com a idade (p = 0,07),
variando de 24,4% nas criangas de 6 anos a 10,2% nas de
9 anos e associou-se inversamente com o nivel econémico
(p < 0,001, qui-quadrado para tendéncia linear).

A investigagdo também permitiu avaliar os padroes de
controle esfincteriano. A idade de controle diurno de
esfincteres apresentou uma média de 22,6 meses
(DP = 11,2), tendo o controle noturno uma média de 24,4
meses (DP = 14,8). Aos 12 meses, 15,1% das criancgas ja
apresentavam controle diurno, aos 18 meses, 41,7% e aos
36 meses, 97,6%. O controle noturno foi adquirido até os 12
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Tabela 4 - Descrigdo da amostra (geral e estratificada por sexo) conforme sintomas urinarios e gastrintestinais

Variavel Geral (%) Masculino (%) Feminino (%) pt
Enurese * 17,5 20,1 15,1 0,29
Incontinéncia diurna 20,2 18,2 21,9 0,25
Nocturia 60,4 56,8 63,7 0,10
FreqUiéncia miccional (vezes por dia) 0,10
<3 1,4 1,9 1,0
3-8 89,2 85,9 92,1
> 8 9,4 12,3 6,9
Manobras de contencdo (dias por més) 0,006
0 57,9 64,4 52,1
1-2 21,0 17,8 23,8
3-14 10,4 8,5 12,1
> 15 10,8 9,3 12,1
Urgéncia miccional (dias por més) 0,01
0 50,3 55,2 45,9
1-2 19,4 20,4 18,6
3-14 13,0 9,6 16,0
> 15 17,3 14,8 19,5
Forga para urinar (dias por més) 0,57
0 92,7 93,3 92,2
1-2 5,6 5,2 5,9
3-14 0,7 0,7 0,7
> 15 1,0 0,7 1,3
Disuria (dias por més) 0,17
0 94,0 95,2 93,2
1-2 5,4 4,8 5,9
3-14 0,4 0,0 0,7
>15 0,2 0,0 0,3
Constipagao 0,801
3,1 3,3 3,0
Forga para evacuar (dias por més) 0,05
0 55,5 62,1 49,7
1-2 27,9 22,4 32,8
3-14 7,8 7,0 8,4
>15 8,8 8,5 9,1
Eventos estressantes nos ultimos 30 dias 13,3
14,0 12,7 0,62
Total (n = 580) 100,0 46,9 53,1

* Sintoma avaliado apenas em criangas maiores que 5 anos.
T Valor p da diferenga entre os sexos (teste de Wald).

meses por 10,5%, até os 18 meses por 28,8% e até os 36
meses por 89,9%. Os resultados a seguir foram ponderados
para reconstituir a amostra original de todas as criangas.
Entre essas, 40,4% dos pais acharam o treinamento urina-
rio mais facil, 29,5% consideraram o treinamento fecal mais
facil e 30,1% julgaram que ndo houve diferenca. Cerca de
trés em cada quatro criangas realizaram treinamento con-
comitante de fezes e urina e 47,2% retiraram as fraldas de
dia e de noite simultaneamente.

Apenas 18,0% das familias relataram que os pediatras
haviam orientado sobre o treinamento esfincteriano. A
maior parte das maes (cerca de 55%) relatou fazer “o que
achava melhor”, “seguindo o que ja sabia” ou o que “tinha
aprendido durante a vida”, sendo esse resultado muito

semelhante para as maes de criangas com e sem disfungao.
Os avos orientaram em 29,2 % dos casos.

Entre criangas diagnosticadas pelo escore de Farhat et
al. modificado como sendo portadoras de disfungao, apenas
10,5% dos pais relataram haver procurado assisténcia
médica para o problema.

Discussao

Este estudo tem as vantagens de possuir base popula-
cional, de investigar uma faixa etaria pouco estudada na
literatura e de usar um questionario padronizado. Na revi-
sdo de literatura, nao foi identificado nenhum outro estudo
brasileiro sobre habitos miccionais.
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Tabela 5 - Prevaléncia dos sintomas miccionais e fecais do escore Farhat et al. na amostra geral e nos grupos de sexo, idade e nivel

econdmico
Sintoma Sexo Idade Nivel econémico
Masc. Fem. p 3-4 5-6 7-9 p A B (o} D E p Total
Incontinéncia 18,2 21,9 0,25 32,1 20,5 12,7 <0,001 13,6 18,1 18,2 19,2 29,4 0,06 20,1
urinaria diurna
Intensidade da 19,6 27,7 0,01 37,1 25,9 14,2 < 0,001 22,7 25,0 20,6 22,1 33,7 0,23 23,8

incontinéncia

Constipagdo 3,3 3,0 0,80 1,9 1,8 4,7
Forga para evacuar 15,4 17,5 0,49 18,1 17,5 15,0
FreqUéncia urinaria 14,1 8,0 0,03 16,1 9,1 8,7

alterada

Manobras contengdo 35,6 47,9 0,006 42,7 39,2 43,7

Urgéncia urinaria 44,8 54,1 0,03 58,6 48,2 45,3
Forga para Urinar 6,7 7,8 0,63 7,0 8,4 6,7
Disuria 4,8 6,8 0,36 1,9 9,0 6,3

Eventos estressantes 14,0 12,7 0,62 15,6 10,2 13,8

0,09 46 00 29 3,5 4,7 0,24 3,1
0,36 13,6 18,1 17,5 150 18,6 1,00 16,6
0,04 91 97 76 96 224 0,10 10,9
0,75 59,1 50,0 40,9 382 43,5 0,12 42,1
0,01 50,0 37,5 50,3 49,3 60,0 0,06 49,7
0,84 46 42 53 80 11,8 0,04 7,3
0,08 46 42 7,0 4,4 8,2 0,58 5,9
0,69 22,7 9,7 13,4 13,2 12,8 0,82 13,3

* Valores p calculados com teste de Wald para heterogeneidade.
T Valores p calculados com teste de Wald para tendéncia linear.

%

30 T

25 +

20 | M 202 212
18,5

6 7 8 9
Idade (anos)

Figura 1 - Prevaléncia (IC95%) de enurese conforme a idade

Um dos possiveis problemas deste estudo é a possibili-
dade de viés de memdria sobre idade do controle de
esfincteres, mas essa variavel apresentou boa repetibilidade
durante a entrevista de controle de qualidade, avaliada
através da analise de Bland & Altmanll. Os sintomas
relacionados com os habitos miccionais diziam respeito a
ocorréncia no més anterior a entrevista, o que minimiza o
viés de memoria. Por ser um estudo de base populacional,
evitou-se também o viés de selegdo que poderia ocorrer
caso fossem utilizadas criangas de ambulatérios de pedia-
tria e especialidades.

Incontinéncia urinaria, manobras de contencdo e disuria
foram mais freqlientes em meninas, e enurese em meninos,
assim como ja relatado em estudos internacionais com
escolares de 4 a 7 anos na Suécia e Australia2/12,

Observou-se uma alta prevaléncia dos sintomas
miccionais relativos a hiperatividade vesical (incontinéncia,
manobras de contengdo, urgéncia miccional) que diminuem
com a idade, exceto as manobras de contengdo que vao
sendo aprimoradas com o passar dos anos®. As manobras de
contengdo fazem refluir urina da uretra para a bexiga,
predispondo a ITU de repeticdo e, nas criangas portadoras
de refluxo vésico-ureteral, aumentam a pressdo vesical,
resultando na persisténcia do refluxo vésico-ureteral. Quando
a urgéncia miccional ndo é seguida de manobras de conten-
¢do, ndo ha risco de ITU, mas ha possibilidade de inconti-
néncia urinaria diurnal3,
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Figura 2 - Prevaléncia (IC95%) de enurese conforme o nivel
econémico
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Disfungdo miccional é um termo amplo indicando um
padrdo miccional anormal para a idade da criangal4, o qual
usualmente ndo é reconhecido antes da aquisicdo do con-
trole urinario diurno’. A literatura mostra aumento nas
prevaléncias de disfuncdo miccional em anos recentes!4-16,
No entanto, Bakkerl® discute se esse aumento é real ou se
seria o resultado de um melhor conhecimento dos pais de
que existe tratamento para esse problema. No presente
estudo, observou-se que os pais, na sua grande maioria,
ndo reconhecem os sintomas e justificam as manobras de
contencdo e urgéncia como “preguica” ou “deixar para
ultima hora” devido as atividades ludicas. Resultados simi-
lares ja foram relatados anteriormente em estudos na
Bélgical®. A crenca de que sintomas urindrios em criancas
nao necessitam de tratamento porque tendem a desapare-
cer espontaneamente é incorreta, com excegdo para a
enurese noturna monossintomatica, que apresenta uma
taxa de resolugdo de 15% ao anol. Apesar disso, esse foi o
sintoma que mais levou os familiares a buscar tratamento,
assim como em outros estudos internacionais na Sué-
cial7/18, Urinar na cama a noite é mais preocupante para os
pais do que apresentar incontinéncia diurna, mesmo que a
crianca tenha necessidade de trocar a roupa varias vezes ao
dial®., Numa avaliacdo de escolares de 4 a 6 anos na
Australial2, apenas 16% de todas as criancas com inconti-
néncia urinaria receberam cuidados médicos. Tal sintoma
pode ainda causar problemas de auto-estima numa fase de
desenvolvimento importante para a criangal8.

A idade média do controle de esfincteres foi inferior a
observada em outros estudos norte-americanos!9. Ob-
servou-se que a orientagdo sobre como treinar a retirada
de fraldas normalmente ndo é fornecida pelos médicos,
mas passada de pais para filhos (29,2% orientados pelos
avos).

No presente estudo, observou-se uma tendéncia a
maior prevaléncia dos sintomas nas classes sociais mais
baixas, exceto as manobras de contengdo, que tiveram uma
tendéncia a maior prevaléncia nas classes A e B. Na
literatura revisada, foi localizado apenas um estudo italiano
sobre enurese, mostrando um aumento da prevaléncia em
familias de baixo nivel econémico, independente da idade
da crianca?9. Nossos resultados sugerem que as criangas
mais pobres precisam de atengdo especial por sua maior
freqiéncia de sintomas.

Uma associagdo positiva entre disfungdo miccional e
gastrintestinal tem sido descrita em varios artigos21:22,
levando esses autores a questionar os beneficios de deixar
a crianga adquirir o controle sem treinamento e sem a
devida orientagdo de como se deve usar o toalete, isto &,
deixando ocorrer “uma natural maturacdo” da crianga, o
que tem sido orientado nas ultimas décadas!®. No presente
estudo, ndo foi possivel avaliar essa associagdo devido a
baixa prevaléncia de constipagdo.

Uma histéria completa com especial atengdo aos habitos
miccionais orienta quanto a presenca de sintomas miccionais
e intestinais23. Muitas vezes, tais sintomas s&o escondidos
pela crianga e por seus pais, que acreditam que os mesmos
se resolverdo espontaneamente com o tempol®. Muitas

Jornal de Pediatria - Vol. 81, N°3, 2005 231

criangas enuréticas transformam esse sintoma em um ato
aceitavel de levantar a noite para urinar (nocturia), sendo
esse padrdo cultural freqlente e bem aceito pelas familias
(60,4%)1:24,25 0 questionario de Farhat et al. pode ser um
guia para o pediatra filtrar as criangas que necessitam
investigagdo adicional com o especialista e prevenir a
realizacdo de exames invasivos, conforme ja descrito por
Hellerstein & Zguta2®. Sugerimos algumas modificacbes e
inclusdo do sintoma enurese por ser o evento mais impor-
tante para os familiares e para a crianga e o que mais leva
a busca do tratamento.
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