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RESUMO




Introducao: A enurese polissintomatica é uma alteracao funcional caracterizada
por perdas involuntarias de urina durante o dia e a noite, que acometem individuos
de uma faixa etaria na qual o controle miccional deveria estar estabelecido. Esta
estimado que 5 % a 10% das criancas na idade escolar experimentam esse
sintoma. A enurese polissintomatica esta freqientemente associada com

infeccdes recorrentes no trato urinario inferior e constipacao intestinal.

Objetivos: Verificar os resultados do tratamento fisioterapéutico associado a
reeducacdo comportamental nas criangas enuréticas; analisar os efeitos do
tratamento medicamentoso associado a reeducacao comportamental; e comparar

os resultados do tratamento fisioterapéutico com o farmacologico.

Material e Métodos: O desenho do estudo foi um ensaio clinico controlado. O
grupo |, com 21 criancas, fez uso de oxibutinina, orientacées higiénico-dietético,
postura miccional e diario miccional ludico. O grupo Il, com 26 criangas, realizou
fisioterapia, por meio do treinamento dos musculos do assoalho pélvico e
acessorio, orientacdées higiénico-dietético, postura miccional e diario miccional

[Gdico, durante trés meses de tratamento.

O diario miccional ludico foi realizado pela crianca por meio de desenhos coloridos
sobre o0 sol e a chuva, registrando as perdas urinarias noturnas. Além disso, a
crianca era instruida a realizar somente um dos exercicios em casa por duas
vezes semanais, com acompanhamento de um dos pais, previamente também

orientados, a fim de motiva-los em todas as etapas.

Resultados: A variavel do diario miccional, ou seja, 0 numero de dias com sol ou
de noites secas, foi comparado a cada més entre os grupos | e I, farmacolégico e
fisioterapéutico, respectivamente, por meio da andlise de variancia para medidas
repetidas (ANOVA). No primeiro més de tratamento as criancas do grupo |
apresentaram 12+7 noites secas, no segundo més 13+6 noites secas, chegando
ao final do terceiro més com 16+7 noites secas. Diferentemente, no grupo II,
houve diferenca significativa na evolucao (p<0,001), ou seja, no primeiro més de
tratamento 1548 noites secas, no segundo més 21+6 noites secas, e finalmente no

terceiro més 24+5 noites secas.
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Conclusao: O tratamento fisioterapéutico associado as mudancas
comportamentais, grupo IlI, comprovou sua eficacia nesses casos, sendo
significativamente superiores ao tratamento farmacolégico associado a mudanca

comportamental, o grupo |.
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Introduction: Polysymptomatic enuresis is a functional alteration characterized by
involuntary urine loss during the day and night that affects individuals of an age
group in which the miction control should be established. It is estimated that
5%-10% of school age children experience this symptom. Polysymptomatic
enuresis is frequently associated with recurrent infections of the low urinary tract
and intestinal constipation

Objectives: Verify the physiotherapeutic treatment results associated with
behavioral reeducation in enuretic children, analyze the effects of medicines
associated with behavioral reeducation, and compare the physiotherapeutic and

pharmacological treatment results.

Material and Methods: Twenty-one children in group | took oxybutynin, and
received orientations concerning diet and hygiene, posture on the toilet, and
miction schedule. Twenty-six children in group |l underwent pelvic floor
physiotherapy, received orientations about diet and hygiene, posture on the toilet,
and miction schedule. Both groups were submitted to a three-month treatment

period.

The miction schedule was performed by the child through sun and rain pictures,
registering urinary losses. In addition, the child was oriented to do only one of the
exercises at home two times a week, being followed by one of their parents, who
were also previously oriented to motivate them during all phases.

Results: The ANOVA test was used to compare the variables of the miction
schedule between the group | — pharmacological —, and the group II —
physiotherapeutic —, according to the number of sun pictures. During the first
treatment month, the children of the group | presented 12+7 dry nights, while
during the second month, they presented 13+6 dry nights, arriving at the end of the
third month with approximately 16+7 dry nights. On the other hand, the group Il
showed a significant difference (p<0,001), presenting15+8 dry nights during the
first treatment month, 21+6 dry nights during the second month and, finally, 24+5

dry nights during the third month.

Abstract
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Conclusion: Pelvic floor physiotherapy and orientations detailed before present
better results than pharmacological treatment. Pelvic floor physiotherapy is a new
treatment and could become an option for polysymptomatic enuresis.
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O termo enurese vem do grego en (sobre) e ouresein (urinar), e
caracteriza uma micgao ativa, inconsciente, completa, repetida, involuntaria ou
deliberada, ocorrendo mais a noite, durante o0 sono e diurna com a crianga
acordada (Jalkut et.al., 2001).

A definicao mais utilizada de enurese é a mic¢éo involuntaria, em uma

idade em que o controle ja deveria ter sido alcancado (Walsh et. Al.,1998)

A Sociedade Internacional de Continéncia em Criangas (SICC) define
enurese como uma mic¢cao normal que ocorre em local ou hora indesejavel

socialmente (Norgaard et.al.,1989).

E necessario, obrigatoriamente, diferenciar as criancas que apresentam
enurese noturna monossintomatica das que apresentam enurese polissintomatica,
pois estas sdo associadas a urgéncias miccionais, polaciuria ou incontinéncia
urinaria (Girardin et al; 2005).

Os sintomas do trato urinario inferior (LUTS) podem ser divididos em
dois grupos: alteragdes neurologicas ou alteracées funcionais. Os disturbios
miccionais de causas funcionais apresentam alteragdes miccionais diurnas e
noturnas, infecgdes urinarias recidivantes e refluxo vesicoureteral, podendo estar
associadas aos sintomas de constipacgao intestinal e a encoprese, a Sindrome das
Disfuncdes das Eliminacdes (Fonseca e Monteiro, 2004).

A encoprese € a perda de fezes involuntaria e repetidas vezes, em
lugares inapropriados. Nesse caso, € classificada como retentiva, ou seja, €
secundaria a uma constipagao crénica com retengéo fecal funcional. Sendo assim,
a sindrome das disfung¢des das eliminagdes (DES) tem sido usada para descrever
sintomas de constipacao intestinal associado com as perdas involuntarias de
urina. (Guiraldes et al., 2005; Austin e Coplen, 2007).

A sintomatologia, o perfil psicolégico, os exames clinicos e funcionais
sdo determinantes para o diagnostico e caracterizagdo do tipo de enurese. Na
verdade, torna-se complexo definir padrées de normalidade funcional, visto que o

Introducéo
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controle miccional depende de uma interacao de fatores individuais, neurolégicos,
psico-sociais e culturais que resultardo no processo de maturacao e evolugéao do

ser humano (Boucier, 1990; Fonseca e Monteiro, 2004; Henriques et al., 2003).

A enurese pode ser primaria ou secundaria. A primaria apresenta
episddios de perdas desde o nascimento que se mantém, isto é, a crianga nunca
adquiriu controle total da micgcdo. A secundaria ocorre perda de urina, apdés um
periodo superior a seis meses de controle miccional, tendo fatores
desencadeantes como o comportamental, o emocional e as infeccbes urinarias
recorrentes, e pode ser permanente ou temporaria (Boucier, 1990; Fonseca e
Monteiro 2004; Henriques et al., 2003).

A enurese pode ser dividida em monossintomatica e polissintomatica.
No primeiro caso, a perda urinaria € completa e inconsciente, acontecendo apenas
quando a crianga esta dormindo, enquanto no segundo as perdas urinarias
ocorrem tanto no periodo diurno como noturno, sugerindo associacdo com
anormalidades do sistema urinario ou neuroldgico. A investigacdo e o tratamento
dos casos de enurese polissintomatica sao diferentes dos aplicados nos casos de
enurese monossintomatica (Kegel, 1994, Girardin et al; 2005).

A enurese polissintomatica € uma alteragéo funcional, caracterizada por
perdas involuntarias de urina que acometem individuos de uma faixa etaria na
qual o controle miccional deveria estar estabelecido. Esta estimado que 5% a 10%
das criancas na idade escolar ja experimentaram esse desconforto da perda de
urina durante o dia. A incontinéncia esta freqlientemente associada com infec¢des
recorrentes no trato  urinario  inferior e  constipagdo intestinal
(Austin e Coplen, 2007).

O controle miccional diurno acontece antes do noturno, e 15% a 20%
das criangas adquirem controle aos 3 anos, 70% a 80% aos 5 anos e 98% a 99%
na adolescéncia. Por definicdo, a enurese noturna apresenta persisténcia de
micgOes involuntarias apos a idade de 5 anos. No controle diurno, o numero € de

25% aos 2 anos, 85% aos 2,5 anos e 98% aos 3 anos. A freqiéncia dos
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transtornos miccionais diurnos aumenta por volta da idade de 5 anos atingindo
16%, antes de diminuir linearmente até a idade de 13 anos ou até se estabilizar
em cerca de 1% dos pacientes (Girardin et al; 2005).

As criangas enuréticas polissintomaticas apresentam imaturidade
vesical, cujos disturbios diurnos sdo normalmente acompanhados de um aumento
da frequéncia miccional e da urgéncia, que na avaliagcdo urodindmica observa-se
hiperatividade do detrusor e em alguns casos baixa complacéncia vesical
(Boucier, 1990, De Paepe et al, 2002, Kajiwara et al., 2006).

Esses transtornos miccionais diurnos revelam uma forte probabilidade
de terem uma imaturidade vesical, porém ¢é indispensavel reconhecer o
diagnéstico diferencial, por meio da anamnese e do exame fisico realizado pelo
médico. Outros exames complementares sao necessarios, quando houver
sintomas associados como retencdo urinaria, refluxo vesicoureteral, infeccao
urindria, obstrucdo uretral, bexiga neurogénica, ureter ectopico e diabetes
(Girardin et al; 2005).

Os varios fatores envolvidos no diagnéstico da enurese obrigam-nos a
estudar com precisao a sintomatologia, o perfil psicol6gico, os exames clinicos, os
radioldgicos e os funcionais. Dentre estes, 0 estudo urodindmico é o que permite a
confirmacéao diagndstica de disfuncao do trato urinario inferior, porém nem sempre
esta disponivel, sendo considerado invasivo, em virtude da necessidade de
cateterizacao uretral, e por isso a avaliacao clinica é mais aceitavel em criancas
(De Paepe et al., 2002).

Associados aos sintomas clinicos, as criangcas enuréticas
polissintomaticas apresentam atitudes comportamentais diferenciadas, conhecidas
como manobras de contencdo ou sinal de Vincent, como cruzar as pernas e
comprimir seu perineo com o0 calcdneo em posicdo de coécoras, além de

constipacéo intestinal, encoprese e infeccdes urinarias ( Meneses e Cunha, 2003).

Introdugéo
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Os pais muitas vezes desconhecem os sintomas diurnos, pois atribuem
a urge-incontinéncia a preguica da crianca, a qual sempre insiste em retardar as

idas ao banheiro, postergando o momento da sua micgao.

As consultas acontecem em consequéncia das perdas urinarias
noturnas, pois ocorrem transtornos domésticos, como o pijama, a roupa de cama e

colchao que estao sempre molhados ( Kegel, 1994).

Varias teorias foram utilizadas para se definir as causas da enurese,
sendo a principal delas a atribuicado de um disturbio no seu comportamento, com o
seu isolamento familiar e entre amigos. Por isso, a crianca que tem perdas de
urina diurna e noturna € profundamente emotiva e com tendéncia a diminuicao da

auto-estima (Messelink, 1999).

Introdugéo
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral:

- Comparar os resultados do tratamento fisioterapéutico com o
farmacol6gico associado a mudanga comportamental.

2.2- Objetivos especificos:

- Verificar os resultados do tratamento fisioterapéutico associado
reeducagcdo comportamental nas criancas enuréticas.

Analisar os efeitos do tratamento medicamentoso associado
reeducacao comportamental

Q-

Objetivos
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3- SUJEITOS E METODOS
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Inicialmente foi realizado estudo piloto de setembro de 2004 até maio
de 2006 com 22 criangas, obtendo-se 87,5% de sucesso no grupo que realizou a
fisioterapia contra 50% de sucesso no grupo farmacolégico. Fixando-se alfa (nivel
de significancia) em 5% e o poder do teste em 80 % obteve-se tamanho amostral
minimo de 21 criangas em cada grupo, através do célculo do tamanho amostral
para diferencas entre proporcées (Hulley e Cummings, 1988).

Este estudo foi realizado com 47 criancgas, 21 do grupo | e 26 do grupo
Il sendo 29 meninas, que apresentavam sintomas de enurese polissintomatica. O
estudo foi desenvolvido no ambulatério de Uropediatria do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, processo
555:2006 e o termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos pais.

Os critérios de exclusao foram lesbes neuroldgicas, anatdmicas ou
infecgdes do trato urinario inferior e os critérios de inclusdo foram o quadro clinico
de enurese polissintomatica, auséncia de tratamento anterior de incontinéncia

urinaria e idade entre 5 e 10 anos.

Os atendimentos foram realizados em consultério, em servigo criado no
ambulatério de Urologia, que ocorria semanalmente, em que as criangas eram

avaliadas e os pais orientados sobre a alteracado miccional.

As criangas foram inicialmente avaliadas pelos médicos do ambulatério,
ao qual eram selecionadas por meio de critérios clinicos, e foram divididos
aleatoriamente em dois grupos. O grupo | participou do tratamento farmacoldgico,
com o uso do cloridrato de oxibutinina (0,2mg) associado as mudancas
comportamentais; como o aconselhamento higiénico-dietético, a mudancas nos
habitos miccionais, uma nova adaptacao na postura para a micg¢ao e a utilizacao
de diario miccional ludico preenchido diariamente pela crianga, durante trés meses
de tratamento. Os pais foram orientados dos efeitos colaterais do medicamento
como: boca seca, constipacao intestinal e visao turva. Caso apresentasse esses

Sujeitos e Métodos
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efeitos, deveria ser comunicado ao médico e ao fisioterapeuta, para a redugao da
dose do medicamento.

No grupo I, as criangas realizaram tratamento fisioterapéutico, que
consistiu em exercicios de fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico e dos
acessorios, como abdominais, gluteos e adutores. Também recebeu a mesma
atencao do grupo | quanto as mudangas comportamentais, com aconselhamento
higiénico-dietético, a mudanca nos habitos miccionais, a adaptacao postural para
a realizacao da micgao e o uso do diario miccional ludico, pelo mesmo periodo de

acompanhamento.
3.1- Mudanca comportamental
3.1.1- Aconselhamento higiénico-dietético

Nos dois grupos, esse tipo de aconselhamento foi aplicado, a fim de
reeducar os habitos miccionais das criancas através da orientagcdo sobre a
ingestdo de liquidos e a hora programada de ir ao banheiro, tendo a crianca
vontade de urinar ou ndo, sempre de duas em duas horas. A relacao do tempo é
muito importante para o aumento dessa freqiiéncia miccional, em que a ajuda dos

pais ou do uso de um reldgio é fundamental no processo de adaptagao.

A postergacdo do ato miccional é referida pelos proprios pais como
tendo o principal fator a preguica de procurar o banheiro, pois para elas ha algo

mais importante do que a miccao.

O aconselhamento sobre a ingestdao hidrica também fez parte da
reeducagdo. Primeiramente, foram avaliados os tipos de liquidos de maior
preferéncia da crianca, dos quais foram selecionados pela fisioterapeuta alguns
como leite, refrigerante, suco, agua, cha e café. Também foi conhecido o periodo
de maior ingestao deles. Os pais foram orientados junto as criancas, a preferirem
a ingestdo de agua e sucos diariamente, enfatizando a importancia da hidratagdo
adequada nos periodos da manha e da tarde.

Sujeitos e Métodos
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Assim, a reeducacgéao foi empregada com uma explicagao sobre os tipos
de liquidos e sua possivel contribuicdo no aumento do numero de micgoes.
Primeiramente, houve uma adaptacao no horario de ingestao do leite, pelo fato de
sua propriedade possivelmente causar sintomas irritativos da bexiga, porém,
sempre enfatizando o alimento como sendo essencial para o desenvolvimento da
crianca. Dessa forma, neste estudo a ingestao desse liquido foi adaptada sempre
pela manha e a tarde, restringindo apenas a noite.

Ja o café e o cha sao liquidos que possuem em suas propriedades a
cafeina, razao pela qual os pais foram orientados para oferecerem as criancas
pela manha e a tarde também, assim como o leite. Ja o refrigerante, somente
apdés o almogo. Apenas o suco e a agua seriam oferecidos a vontade, sem
qualquer restricdo, pois muitas delas nao tinham uma ingestdo correta para a
idade.

Foi adaptado também o uso de garrafas (aproximadamente 500ml),
para que houvesse controle da quantidade ingerida. A partir da avaliacao, era
conhecida a quantidade total ingerida diariamente, para que assim fosse
fracionada numa proporgao de 40% a 50% pela manha, 30% a 40% a tarde e de
10% a 20% a noite. Dessa maneira, a hidratacdo da crianca ocorreu de forma
mais equilibrada e tranquila, tornando bem mais facil o controle durante a noite. A
cooperacao dos pais durante a participagdo do processo causou algumas
mudancgas no ambito familiar, e trouxe o reconhecimento da crianca em relacédo ao

seu problema.

3.1.2- Postura miccional

A adaptacdo postural proporcionou um conforto durante a miccao da
crianga, a fim de promover o relaxamento dos musculos do assoalho pélvico. Esse
posicionamento consistia ha maneira de se sentar no vaso sanitario, com o apoio

dos pés em uma superficie ou até mesmo o chao evitando ficarem livres no ar,

Sujeitos e Métodos
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abaixar a pega intima até os tornozelos, apoiar os cotovelos sobre os joelhos,
inclinar o seu tronco para frente e finalmente estimular a paciéncia da crianca

fazendo-a cantar ou contar nimeros enquanto esperava a micgao.

Sujeitos e Métodos
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3.1.3- Diario miccional ludico

Em ambos os grupos foi aplicado o diario miccional ludico com objetivo
terapéutico, além de informar sobre a freqiéncia das perdas. A responsabilidade
assumida pela crianca pelo preenchimento do diario, com coloridos sobre o sol ou
a chuva, era observada pela profissional a cada sessdo, ao qual incentivava a

melhora durante o acompanhamento.

O termo ludico empregado ao diario possibilitou as criancas de estarem
prencheendo seus desenhos e participando diretamente do seu tratamento. Ha
uma necessidade em estar adaptando situacdes diferenciadas ao perfil do
paciente, o que fez com que o diario miccional recebesse um novo formato. Foi
criado pela pesquisadora, o formato e o termo empregado ludico, por meio de uma
adaptacao de um modelo de diario utilizado em criancas enuréticas na Francga,

porém ainda néo validado.
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Figura 1- Diario miccional ludico, a crianga colore todos os dias as suas noites de
continéncia, sendo o colorido sobre o sol e quando incontinente o

colorido é sobre a chuva.
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3.1.4- Tratamento farmacol6gico — Grupo |

Cloridrato de oxibutinina (0,2 mg/Kg) foi empregado neste estudo,
apresenta efeito antiespasmédico agindo diretamente sobre o musculo liso ao qual
promove uma inibicdio da acdo muscarinica da acetilcolina sobre essa
musculatura. Este estudo demonstrou que a droga aumenta a capacidade vesical,
diminui a frequéncia das contragées ndo-inibidas do musculo detrusor e retarda o
desejo inicial de urinar, em bexigas neurogénicas reflexas e espasticas. Esse
medicamento tem sido usado em enuréticos por longo tempo com resultados

variaveis e em algumas vezes causando frustracdes (Caione et al;1997).

A partir da avaliacdo médica, esse medicamento era prescrito as
criangcas de acordo com o peso e orientados sobre seus possiveis efeitos
colaterais. Fez uso duas vezes ao dia, manha e tarde, durante um periodo de trés
meses, associado a mudanga comportamental, como a reeducacao
higiénico-dietético, a adaptacao da postura miccional e do diario miccional ludico.
O acompanhamento mensal investigou possiveis desconfortos como boca seca,
visdo turva ou constipacéo intestinal,que, caso ocorressem, a dose da medicacao

seria reduzida.

3.1.5- Tratamento fisioterapéutico — Grupo |l

O treinamento dos musculos acessorios, os abdominais, os adutores de
coxa e o0s gluteos, juntamente ao assoalho pélvico, foram realizados
associadamente ao trabalho respiratério com a crianga contando em voz alta
durante o esforco, a fim de evitar desgastes com o estimulo da expiragao forcada.
O obijetivo principal foi o ganho de resisténcia muscular possibilitado por meio da
contracdo e do relaxamento destes, quando a crianga passou a ter consciéncia
dos movimentos executados. Esses exercicios eram solicitados em duas etapas, a
primeira delas com trés séries de 20 repeti¢des, utilizando uma bola posicionada
entre as pernas e os pés abduzidos, a que a crianca era orientada a apertar e
soltar a bola que ficava em posicao estatica entre os joelhos flexionados.
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Figura 2- Treinamento dos musculos do assoalho pélvico e adutores de coxa. A

crianga esta posicionada em decubito dorsal com os membros inferiores

flexionados e os pés abduzidos, onde ela mesma conta as repetigcdes.

Na segunda etapa, eram realizados 0s mesmos exercicios, porém a
contragdo era sustentada de 5 a 10 segundos, seguidos do mesmo tempo de

relaxamento, numa série de 10 repeticdes, evitando assim fadiga muscular.

A principal diferenca entre essas duas etapas é que na primeira se
consegue trabalhar fibras do tipo Il, ou de contracdo rapida, e na segunda, a
atencao é para as fibras de contracao lenta, ou do tipo I. Contudo, é importante o
fato de se conscientizar sobre cada grupo muscular, para que haja o
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reconhecimento de que 0 maximo de contracao levard ao maximo de relaxamento

muscular, fazendo com que haja uma competéncia de todo o assoalho pélvico.

Os exercicios para os musculos abdominais foram realizados com a
crianga em posicao lateral, para que houvesse isolamento dos grupos musculares
e ndo ocorresse manobra de Valsava, o que seria totalmente inaceitavel a técnica.
Os exercicios convencionais para o abdémen sao inapropriados as criancas, pois
nao ha reconhecimento da respiracdo durante o esforco. Da mesma maneira, com
0 uso de uma bola entre as pernas em decubito lateral, a crianga apertava e
soltava-a estaticamente, promovendo um ganho de resisténcia muscular
abdominal, solicitado em duas séries de 20 repeticbes com repouso de dois

minutos.

Figura 3- Treinamento dos musculos obliquos internos e externos do abdémen. A
crianga devera ser posicionada em decubito lateral com os membros

inferiores fletidos, onde ela mesma conta as repetigdes.
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Os musculos gluteos eram trabalhados isoladamente, por meio do
exercicio de ponte na posicdo supina, com os joelhos flexionados e os pés
apoiados, em duas séries de 20 repeticoes, com intervalo de dois minutos de

repouso.

Figura 4- Treinamento dos musculos gluteos. A crianga devera ser posicionada
em decubito dorsal, com os pés aduzidos, orientada a se levantar e

manter seu tronco no ar, onde ela mesma conta as repeticoes.
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Finalmente o exercicio do reldgio pélvico propiciou a consciéncia e a
coordenacao do quadril,em que a crianga realizou a retroversao, a anteriorizacao
e a lateralizacao, com auxilio da fisioterapeuta, que associava os numeros de um
rel6gio como o doze, o nove, o seis e o trés, conhecidos como pontos-chave de
estimulacdo. Durante dois minutos a criangca fechava os olhos para que nao
tivesse interferéncia do estimulo visual e sim apenas do verbal para a

aprendizagem dos movimentos, e os numeros eram solicitados aleatoriamente, a

fim de reeducar seus movimentos de bascula de quadril.

Figura 5- Treinamento e conscientizacdo dos musculos do quadril e do assoalho
pélvico. A criangca era solicitada a levar o seu quadril aos pontos
determinados de um reldgio, ou seja, movimentos de anteriorizacao,

posteriorizacao e lateralizagéo.
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A orientagdo dos exercicios aos pais permitiu a direta participacao ao
tratamento, pois eles deveriam ser realizados em casa duas vezes por semana,
sendo uma vez com a presenca da fisioterapeuta. Ao final do periodo de trés
meses de tratamento, as criancas eram reavaliadas, em ambos 0s grupos,
juntamente com os seus diarios preenchidos. As informagdes dos pais foram
parametro para a melhora ou ndo da funcionalidade vesical e determinaram a
efichdcia do tratamento medicamentoso e do fisioterapéutico para que o0s
resultados pudessem ser analisados.

3.1.6- Analise estatisitica

O perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foi apresentado em
tabela de freqliéncia no caso de variaveis categéricas (sexo, idade, freqténcia
miccional, tipos de bebidas, sinal de Vincent, punicdo, convivéncia familiar e
social, disuria, nocturia, encoprese, constipacdo intestinal, antecedentes
familiares, postura para a realizagdo da mic¢ao e o sucesso do tratamento) com
valores de freqiéncia absoluta(n) e relativa(%). Para as varidveis numéricas
(idade, niumero de noites secas, quantidade de liquidos ingeridos, freqiéncia
miccional, disuria e nocturia), foi realizada estatistica descritiva, calculando-se a

média, o desvio padrao, os valores minimo e maximo e a mediana.

Para comparar proporcdes entre os grupos foi utilizado o teste
Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher (presenca de valores esperados
menores que cinco). Para a comparagao das variaveis numéricas entre 0s grupos
foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a auséncia de distribuicdo normal

das variaveis.

Para comparar o numero de noites secas dos diarios miccionais entre
0s dois grupos e os trés meses de tratamento foi utilizada a Andlise de Variancia
para medidas repetidas (ANOVA for repeated measures). Foi utilizado o teste de

comparacao multipla de Tukey para comparar 0s grupos em cada momento, e 0
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teste de perfil por contrastes para analisar a evolugdo entre os meses de
tratamento, em cada grupo. As variaveis foram transformadas em postos (ranks)

devido a auséncia de distribuicdo normal.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5%(p<0.05).
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4- RESULTADOS
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Este estudo é um ensaio clinico controlado, com 47 criancas com idade
entre 5 e 10 anos, tratadas em dois grupos: medicamentoso (grupo 1) e

fisioterapéutico (grupo II).

Comparando as variaveis entre os grupos | e I, a idade média foi igual
entre eles (8+2 anos,p=0,876, teste de Mann-Whitney). Todos o0s pacientes
apresentavam sintomas de enurese polissintomatica, sendo a perda noturna o

principal motivo da busca, pelos pais, por auxilio médico.

No grupo de tratamento medicamentoso, 21 criancas (44.68%) fizeram
parte, sem nenhuma queixa quanto aos efeitos colaterais no uso da medicacao e
sem abandono do tratamento. Dentre as 26 criangas (55.32%) do grupo Il, apenas
trés abandonaram o tratamento, por dificuldades de comparecimento semanal no

ambulatério.

De acordo com a analise descritiva das variaveis categéricas para a
amostra total, houve uma maior prevaléncia do sexo feminino, sendo 29 meninas
(61,70%), das quais 13 (61,90%) eram do grupo | e 16 (61,54%) eram do grupo |l,
demonstrando uma homogeneidade para ambos os grupos (p=0,980, teste de
qui-quadrado).

Quanto a prevaléncia familiar e a influéncia da enurese polissintomatica
na infancia, 33 criangas apresentaram antecedentes, sendo as maes 17 (36,17%)
a maioria, enquanto apenas 4 pais (8,51%) foram enuréticos. Analisando os
grupos houve maior predominancia de antecedentes familiares no grupo Il do que

no grupo |, 22 (84,62%) e apenas 11 (52,38%), respectivamente

Por meio da avaliacdo, com relacao as variaveis numéricas verificou-se
que nao houve diferenca significativa entre os grupos para: freqiéncia miccional
(6+3 vezes no grupo | e 644 no grupo I, p=0,164, teste de Mann-Whitney), a
quantidade ingerida de liquidos ao dia(1,7+0,6 litros no grupo | e 1,4+0,6 no grupo

Il p=0,055, teste de Mann-Whitney), as perdas diurnas ( 3t1 vezes no grupo | e
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4+2 no grupo Il p=0,759, teste de Mann-Whitney) e as noturnas(2+1 vezes no

grupo | e 2+1 no grupo Il p=0,771, teste de Mann-Whitney).

A amostra total revelou, de acordo com a avaliagdo inicial, que 30
criangas ingeriam liquidos em qualquer periodo do dia, ou seja, durante a manh3,
tarde ou noite, sem quaisquer preocupac¢des com suas perdas urinarias noturnas.
Em relacdo aos tipos de bebida, o leite e o refrigerante foram ingeridos por 33
criancgas (70,21%), a agua apenas por 13 (27,66%), os sucos foram ingeridos por
23 criangas (48,94%) e o café e o chd com baixa ingestdo na escolha das
criangas, apenas quatro (8,51%). E importante ressaltar que além de todos estes
dados, foi investigada a combinacao de todos eles (tabela 1), a qual mostrou que
21,28% das criangas ingeriam apenas o leite e o refrigerante em sua dieta.

Tabela 1- Analise descritiva das variaveis categoéricas para a amostra total.

BEBIDAS Freqliéncia %
CHA/REF
CHA/SUCO/REF
LEIT/REF/CHA
LEITE
LEITE/REF 1
LEITE/REF/SU
LEITE/SU/AGUA
LEITE/SUCO/REF
LEITE/AGUA
LEITE/AGUA/REF
REF/LEITE
REF/SUCO
REF/SUCO/CHA
REF/SUCO/LEITE
REF/AGUA/LEITE
S/REF/AGUA
SUCO
SUCO/LEITE
SUCO/REF
AGUA/LEITE
Agua/suco

WHRRWRRPNRPPRPOWRBNRE WO RRRE R
ANNANNBNNOOANOBENORENNNN
w
©

TURNOING Frequencia %
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Para a comparacao das variaveis categoéricas entre os grupos | e I, foi
utilizado o teste Qui-Quadrado e quando necessario o teste exato de Fisher, onde
o consumo de refrigerante entre eles foi significativamente diferente (p=0,037),
com maior consumo no grupo das criancas que foram tratadas com medicamentos
(85,71%) do que no grupo que foram tratadas com a fisioterapia (57,69%). Os
resultados colhidos do diario miccional ludico, através dos coloridos realizados
pelas criangas, demonstraram o numero de vezes em que o desenho do sol ou a
representacdo das noites secas apareceram durante o periodo de trés meses,

onde foi demostrado que da amostra total 6 criancas ficaram continentes.

O diario miccional foi realizado com as criangas inicialmente juntamente
a avaliacao fisioterapeutica, onde o baseline colhido de trés dias revelou que néo
houve uma diferenca significativa entre os grupos, sendo 54,55% das criancas do
grupo | apresentaram de 1 a 3 dias de sol e 65,22% das criangas do grupo I
apresentaram de 1 a 3 dias de sol.( p=0,465 ,teste Qui-Quadrado)...

O sucesso dos tratamentos farmacologico e fisioterapéutico foi
demonstrado pela comparacdo das variaveis continuas entre eles, tendo como
resultados suas médias. No primeiro més de tratamento as criangas do grupo I, o
farmacolégico, apresentaram uma média 12,24+6,76 de noites secas, no segundo
13,38+6,46 chegando ao final do terceiro més com 15,90+7,32. Diferentemente do
grupo I, o fisioterapéutico, mostrou que houve diferenca significativa de evolucgéao,
apresentando no primeiro més de tratamento média 14,92+7,74 noites secas, no
segundo més 20,81+6,37 e finalmente no terceiro més com média 24,00+5,37 de

noites secas. (Tabela 2)
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Tabela 2- Comparacdo das variaveis continuas entre os grupos (Fisio vs
Farmaco).

GRUPO FISIO

VARIAVEIS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
SOL1 26 14.92 7.74 0.00 15.50 27.00
SOL2 26 20.81 6.37 0.00 22.50 30.00
SOL3 26 24.00 5.37 6.00 24 .50 30.00

GRUPO FARMACO

VARIAVEIS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX P-VALOR*
SOL1 21 12.24 6.76 1.00 11.00 24.00 P=0.234
SOL2 21 13.38 6.46 0.00 13.00 24.00 P<0.001
SOL3 21 15.90 7.32 0.00 16.00 27.00 P<0.001

O follow-up demonstrou que da amostra total, 21 criancas ficaram
continentes apds os tratamentos empregados, tanto do grupo I, com 7 criancas
(31,82%) como do grupo Il, com 14 criang¢as(58,33%). Houve uma tendéncia de
melhores resultados no grupo onde as criancas realizaram a fisioterapia,
grupo Il. (p= 0,071, teste de Qui-Quadrado)). (Tabela 3)

Tabela 3- Comparacdo das varidveis categdricas entre os grupos (Fisio vs

Farmaco

Chuva_ultima_semana_ Grupo

Frequency,

Col Pct ,FARMACO ,FISIO , Total

————————— Fom— e —————

0 , 7, 14 , 21
, 31.82 , 58.33 ,

————————— 4

1-5 , 15 , 10 , 25
’ 68.18 , 41.67 ,

————————— -t

Total 22 24 46
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Apresentacdo da comparacdao dos escores dos diarios miccionais
lidicos entre os grupos do tratamento medicamentoso e
fisioterapéutico e entre as trés avaliacbes. Verifica-se diferenca
significativa entre os grupos, com melhora superior no grupo do
tratamento fisioterapéutico a partir da segunda avaliacao. Diferencas
significativas entre os grupos (TUKEY, p< 0,05):Grupo Il diferente do |
nos meses 2 e 3. Diferencas significativas entre os meses de
tratamento (Teste de perfil de contrastes) no grupo Il: més 1 diferente
do més 2 e 3, e més 2 diferente do més 3; e no grupo |: més 1
diferente do més 3 e més 2 diferente do més 3(p< 0,05 pelo teste de
Tukey).(Tabela 4)
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Tabela 4- Resultados da ANOVA para medidas repetidas para comparagao entre

grupos e avaliagdes (variaveis transformadas em ranks).

Comparacéo entre Grupos Comparacao Interagcéo
Variavel*
(Fisio vs Farmaco) entre Avaliagdes Grupos vs Avaliacdes
Escore de Sol P<0.001 ° P<0.001 ° P=0.009 °

*

variaveis transformadas em postos (ranks) para os testes devido a auséncia de distribuicdo
Normal.

(a) efeito significativo da interacao Grupos vs Avaliagfes: diferencas significativas entre grupos
(Tukey; p<0.05): Fisio=Farmaco em T2 e T3; diferencas significativas entre avaliagbes (contrastes):
Fisio (T1-(T2,T3); T2=T3); Farmaco (T1£T3; T2+T3).

Na amostra total, as médias dos episddios da enurese diurna, ou
disuria, foi 3.51+£1.89, ao passo que a enurese noturna, nocturia, apresentou
2.17+1.22.

A andlise descritiva ainda revelou alguns pontos importantes neste
estudo, como a manobra de contengdo miccional, observada em 42 criancas
(89.36%), a qual foi avaliada pela pesquisadora pelo questionamento aos pais
sobre como se comportavam quando estavam necessitados em ir ao banheiro. Ao
final do periodo de trés meses de tratamento, em virtude da mudanca
comportamental, houve melhora desse sintoma, que também foi relatado pelos

mesmos em suas reavaliagoes.

Em relacdo a postura miccional dessas criangas, a como que elas se
sentam no vaso sanitario, para realizarem suas micg¢des, 33 (70.21%) criancas
posicionavam-se de forma inadequada e apressadamente. Analisando os grupos,
percebe-se que houve diferenca significativa entre eles (p=0,016,teste de
Qui-Quadrado), ao passo que 11 criancas (52,38%) foram do grupo | e 22
(84,62%) do grupo Il. Esse dado observado também fez parte da avaliacdo inicial,
quando as criangas foram solicitadas demonstrar como realizavam suas micgdes a

pesquisadora.
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Muitas criangas no decorrer da apresentacdo de seus sintomas
caracteristicos dessa alteragdo miccional sofreram algum tipo de punicédo pelos
pais. Vinte e nove criancas (61.70%) na amostra total, sendo 12 (57,14%) do
grupo |, e 17(65,38%) do grupo Il, relataram também durante a avaliagao ter ficado
de castigo ou outro tipo de punigdo, pois estavam constantemente com seus
colchdes ou suas roupas molhadas.

A questdo emocional também foi investigada, e revelou que 27 criangas
(57.45%) mostraram ter bom relacionamento com os pais, porém o convivio
familiar foi ruim em 31 criancas (65.96%). Ja o convivio social apresentou ser bom
na escola e entre amigos, com 24 criangas (51.06%).

Quanto a constipacao intestinal, 27 criancas (57,45%) apresentaram
algum desconforto, enquanto a encoprese estava presente em 25 criancas
(53,19%).

A avaliagédo deste estudo mostrou que houve sucesso no tratamento em
30 criancas da amostra total. No grupo | apenas 7 (33,33%) apresentaram
sucesso contra 23 criangas (88,46%) no grupo Il.

O tratamento fisioterapéutico colocado as criancas foi mais impactante,
pois houve melhor desempenho nele do que no farmacolégico.
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5- DISCUSSAO
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Neste estudo, participaram criangas entre 5 a 10 anos, idade média de
8 anos, portanto foram selecionados pacientes em fase pré-puberdade, o que
evitou efeitos hormonais durante o tratamento. Ja Monteiro e Fonseca (2004)
realizaram um estudo transversal em uma faixa etaria mais ampla, de 5 a 17 anos
de idade. A Associagdo Psiquiatrica Americana (1994) definiu como enurético
aquele que apresenta incontinéncia urinadria com 5 anos ou mais. Segundo
Meneses e Cunha, 2003 o diagndstico € realizado a partir dos 5 anos de idade,
mas pode estar presente desde o primeiro ano de idade.

Segundo Fonseca e Monteiro (2004), as perdas diurnas sao na maioria
ignoradas pelos pais, uma vez que a vida moderna e a agitagdo do dia- a- dia
acarretam caréncia na participacdo dos pais na vida familiar. Os transtornos
miccionais comegam sempre motivados pelas perdas noturnas, o que leva a
procura por auxilio médico, como também foi revelado por meio de queixas das
suas roupas de cama e o colchdo sempre molhados, interrupcdo do sono dos
pais, e pela diminuicao da auto-estima do filho.

Quanto ao diagndstico clinico das disfuncées miccionais em criancas,
Fonseca e Monteiro(2004), demonstrou também em seu estudo que os sintomas
urinarios diurnos apresentaram um elevado valor preditivo para a disfuncéo
miccional (98.6%), valorizando ainda mais esse sintoma freqiientemente ignorado,
onde as criancas tinham em média quatro perdas diurnas e duas noturnas

semanalmente.

O estudo urodindmico ndo foi realizado no presente estudo, pois a
enurese polissintomatica demonstra uma alta prevaléncia de hiperatividade
detrusora, sendo assim, um exame desnecessario, por ser extremamente

desconfortavel e invasivo, principalmente quando solicitado a criangas.

A mudanga comportamental dentro do  aconselhamento
higiénico-dietético utilizada no estudo, proposta pelo método de Frewen, ao qual
foi utilizada pela primeira vez em 1966 por Jeffcoate, em raz&o de transtornos

miccionais da hiperatividade detrusora. Esse método teve como base a
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postergacao da micgdo, ou o adiamento do momento de urinar através da analise
do diario miccional ludico realizado na avaliacéo, ou seja, apds o conhecimento da
freqUéncia miccional da crianca, suas miccoes deveriam acontecer pelo horario

miccional, em intervalos a cada duas horas. (Grasse, 2001).

Austin e Coplen (2007) mostraram em seu estudo que as criangas
diminuiram as perdas urinarias quando foram instruidas a mudarem seus habitos,
por meio da reeducacao miccional, onde as idas ao banheiro, aconteciam a cada
duas horas. Houve uma orientacao quanto aos periodos mais aconselhaveis para
a miccdo, como manha, meio da manha, almoco, apds a escola, jantar e ao se

deitar, evitando assim o uso de um reldgio para orientacao.

Neste estudo a avaliacao deu a devida importancia as queixas dos pais,
quanto perdas urindrias diurnas e noturnas de seus filhos, ndo sendo realizado o
diario miccional inicialmente, como na maioria dos tratamentos nas disfuncdes
miccionais. Sendo assim, o diario miccional ludico foi colocado como parte
integrante do tratamento, devido a facilitagdo em casos especificos como o de

criangas.

Caione (1997), em seu estudo demonstrou que a oxibutinina € um
anticolinérgico de a¢cdo no musculo detrusor, tendo 70% de sucesso, também foi
utilizada no grupo | desse trabalho. Porém Austin e Coplen (2007) relataram em
outro estudo que o tratamento conservador, a fisioterapia, € considerada como

uma terapia inicial para as criancas enuréticas.

De Paepe et al (2002) caracterizaram a posicdo sentada no vaso
sanitario com o apoio dos pés, a ideal para o relaxamento completo dos musculos
do assoalho pélvico para uma boa miccao, independente do sexo. Associou
também diario miccional ludico a fim de aumentar a capacidade vesical, melhorar
a consciéncia da micgcao, ajustar a freqiéncia miccional e conseguirem mais
noites secas, o que foi realmente adaptado as criancas neste estudo, pois os
desenhos faziam com que houvesse interesse pelo tratamento em ambos o0s

grupos e trouxesse grande relevancia ao método.
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A atencdo quanto aos tipos de liquidos ingeridos e os periodos foram
pontos importantes para este estudo, pois a hidratacdo adequada das criancas é
muito importante. A avaliacdo, revelou por meio de informag¢des coletadas dos
pais, a quantidade total ingerida diariamente por seus filhos, para que assim a
pesquisadora fracionasse a proporcao de ingestdo liquida de 40% a 50% pela
manhd, 30% a 40% a tarde e de 10% a 20% a noite. Essa reeducacao foi
adaptada de acordo com a constatacdo que as criangas passavam o dia todo sem
ingerirem adequadamente os liquidos, sendo a noite o principal periodo que
realizavam a ingestdo. E importante que a crianca nao sofra punicdo por ingerir
liqguidos a noite, mas sim que os pais reeduquem a pratica diaria dos habitos dos
seus filhos. Portanto, houve um aconselhamento aos pais, para que a ingestao de
liguidos e a frequéncia miccional fossem passiveis de uma mudanca
comportamental. Um estudo realizado demonstrou que acontecia uma ingestao de
dois copos de liquidos a cada refeicdo apenas ao dia, tendo uma flexibilidade para
os tipos de liquidos, como o cha, o café e o refrigerante. (De Paepe et al; 2002).

Ainda neste mesmo estudo citado anteriormente associaram o diario
miccional ludico a fim de aumentar a capacidade vesical, melhorar a consciéncia
da miccao, ajustar a freqiiéncia miccional e conseguirem assim obter mais noites
secas. O que foi realmente adaptado as criancas neste estudo, pois os desenhos
faziam com que houvesse interesse pelo tratamento. Com esse intuito, esse

recurso fez parte de ambos os grupos e trouxe grande relevancia ao método.

Moriyama e Guimaraes (1980) ressaltam que, para a atuacdo em
pediatria, o fisioterapeuta deve ndao somente ter conhecimento de aspectos
relacionados com o desenvolvimento da crianca, mas ter algumas caracteristicas
que facilitem seu trabalho, como a criatividade, a paciéncia, a persisténcia, a
tranquilidade e o carinho. O envolvimento e a motivagdo da crianga também sao

muito importantes para o sucesso do tratamento.

De Paepe et al. (2002) mostraram em seu estudo que o envolvimento e
a motivacdo ao tratamento para a criangca € muito importante para que ocorra

sucesso nos resultados, pois a participagdo acontece de forma continua por meio
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de um processo de reeducacgéo e conscientizagdo dos seus problemas. A relacao
criancga-fisioterapeuta baseou-se na confianga adquirida, da ndo dramatizacéao dos
sintomas e, principalmente, na luta contra os sentimentos de culpa instalados na
crianca, pela punicdo de alguns pais. Portanto, dialogo e paciéncia sao

fundamentais para o esclarecimento dos pais sobre essa alteragdo miccional.

Hoecke et al. (2005) demonstraram maior relevancia para problemas
comportamentais em criangcas com enurese polissintomatica, o que contrariou 0s
resultados do presente estudo, pois o relacionamento das criangcas no ambiente
familiar e escolar foram fatores sem relevancia, e mesmo assim apresentavam os

sintomas de perdas diurnas e noturnas.

Kajiwara et al. (2006) observaram que havia uma relacao direta entre a
crianga enurética e a constipacao intestinal atribuida a hiperatividade do assoalho
pélvico, o que faz com que esses musculos sejam tensos. O presente estudo
também revelou em seus resultados, pela amostra total, que a maioria das

criangas apresentava esse desconforto.

Em outro estudo, os autores verificaram que a constipacao intestinal
sempre esta freqlentemente associada a enurese diurna e pode interferir
diretamente na terapia. Descreveram ainda que, em geral, a seqténcia usual de
desenvolvimento do controle do intestino e da bexiga sao inicialmente intestinal,
noturno e posteriormente diurno, enquanto o da miccdo é diurno e depois

noturno(Austin e Coplen, 2007).

Guiraldes et al. (2005) explicaram em seu estudo sobre a classificacao
da encoprese, em que as fezes endurecidas sao atribuidas em virtude da pouca
ingestédo de liquidos associado a incorreta postura miccional, necessitando do uso
de laxantes. Ao passo que, a encoprese nao-retentiva faz com que haja escapes
de fezes nas roupas, devidos também a fadiga dos musculos do assoalho pélvico.
Nosso estudo também demonstrou que a encoprese esteve presente na maioria

das criancas.
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Scheneider et al. (1993) afirmaram que os exercicios dos musculos do
assoalho pélvico, descritos por Kegel, em 1948, resolveram completamente os
sintomas de incontinéncia urinaria em 84% das mulheres estudadas. O tratamento
da enurese polissintomatica ainda apresenta poucos trabalhos cientificos
utilizando o tratamento fisioterapéutico. As pesquisas ainda necessitam de testes
sobre as hipbteses de que estes exercicios eliminam as contracdes involuntarias
do musculo detrusor, abolindo assim a incontinéncia urindria durante o dia e a
noite. Este estudo demonstrou que o tratamento fisioterapéutico é uma alternativa
de tratamento nos casos de enurese polissintomatica, demonstrando ser o
trabalho de assoalho pélvico util ndo somente para mulheres e homens, como

também para criangas.

Shafik (2003) destacou que o treinamento dos musculos do assoalho
pélvico (MAP) é utilizado a fim de se conseguir o fortalecimento dos musculos
associados, na musculatura estriada do diafragma urogenital em mulheres com
incontinéncia urinaria por esforco. Porém, foi empregado em criancas em
consequéncia de sua eficacia, porque as contragdes voluntarias dos musculos do
assoalho pélvico estdo reflexamente acompanhadas de um relaxamento do
musculo detrusor, portanto inibindo as contracées involuntarias da bexiga e
suprimindo o desejo da micgcao, em criancas incontinentes, (apud J. Pediatric1994,
124:91-2).

Austin e Coplen (2007) mostraram que as criancas desenvolvem
habilidade de contracdo voluntaria do esfincter estriado externo a cada ano de
vida, sendo solicitado no inicio e no final da miccdo. Sendo ainda, extremamente
importante o relaxamento desse esfincter para a efetividade das contracées da
bexiga e sua coordenagado no processo da micgao.

Sapsford et al. (2001) avaliaram se havia ou ndo a contracdo dos
musculos do assoalho pélvico, quando os musculos abdominais fossem
contraidos voluntariamente. Foi confirmado que ha uma acao mecanica sinérgica
quando ha aumento da presséao intra-abdominal, sugerindo, assim que a acao dos

musculos do assoalho pélvico ocorre dentro de uma progressao entre ambos.
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Ainda, enfatizam que os exercicios dos musculos do assoalho pélvico
devem ser realizados isoladamente dos musculos abdominais e de outros
musculos pertencentes ao quadril. Quando realizados em conjunto, promoverao
um aumento da pressao intra-abdominal, sobrecarregando a bexiga, podendo
assim agravar os sintomas das perdas, o que neste estudo concordou com tal
afirmacao, pois os exercicios foram realizados tendo essa preocupagao.

Em um outro estudo, Madill e McLean, 2006, fizeram uma investigacao
da contribuicdo dos adutores e do gluteo maximo, onde foi colocado eletrodo de
superficie, para observacao da inter-relacdo com os musculos do assoalho
pélvico, e foi registrada uma contribuicao destes durante a contracdo muscular. De
acordo com essas técnicas, 0os exercicios com as criangcas foram realizados
isoladamente, de acordo com o posicionamento em diferentes dectbitos. E
primordial que os exercicios se adaptem aos grupos de acordo com suas faixas

etarias para que ndao causem exaustao.

De Paepe (2002) associou o diario miccional ludico a fim de aumentar a
capacidade vesical, melhorar a consciéncia da micgédo, ajustar a freqiéncia
miccional e conseguirem assim obterem mais noites secas. O que foi realmente
adaptado as criangas nesse estudo, pois os desenhos faziam com que houvesse
interesse pelo tratamento. Com esse intuito, esse recurso fez parte de ambos os

grupos e trouxe grande relevancia ao método.

Este estudo demonstrou ser um método eficiente, ndo invasivo e de
aceitacao facil para as criangas, promovendo uma melhora na resisténcia
muscular do assoalho pélvico e da musculatura acessoria, € um controle hidrico e
miccional necessarios para o tratamento de criancas com enurese

polissintomatica.
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6- CONCLUSAO

50



1- No estudo, a fisioterapia associada a mudangas comportamentais

conseguiu comprovar sua eficacia nas criangas, sendo, assim, uma
nova alternativa de tratamento nos casos de perdas urinarias na

infancia.

2- O tratamento farmacoldgico junto com reeducagdo comportamental

foi bem aceito pelas criangas, ndo ocorrendo interrupcao do
tratamento por efeitos colaterais e apresentando melhora do quadro

de incontinéncia.

As criangas que receberam o tratamento fisioterapéutico
apresentaram resultados significativamente superiores quando

comparado ao farmacoldégico.
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TCLE

(Termo do Consentimento Livre e Esclarecido)

Nome da crianca:
HC:
Nome dos pais e/ou responsavel:

Titulo do Projeto: Estudo Comparativo Entre tratamento Fisioterapéutico e

Farmacoldgico nos casos de Enurese Polissintomatica.

O objetivo deste estudo €& avaliar resultados do tratamento
fisioterapéutico comparativamente ao tratamento farmacoldgico, em criancas
enuréticas polissintomaticas (perda involuntaria de urina diurna e noturna) em

idade de 5 a 10 anos.

Os participantes deste estudo serdo divididos em dois grupos: no
primeiro grupo, as criancas receberdo tratamento farmacolégico (cloreto de
oxibutinina). E 0 segundo grupo, as criangas serao orientadas pela pesquisadora
quanto ao tratamento fisioterapico (treinamento dos musculos do assoalho pélvico,
através de exercicios de fortalecimento), com orientagdes aos pais e
aconselhamento higiénico-dietético (tipos de liquidos ingeridos), reeducacao
miccional (programacdo do tempo de ir ao banheiro), por um periodo de trés

meses de tratamento ambos os grupos.

Se eu quiser participar da pesquisa, comprometo-me realizar os
exercicios e comparecer as avaliagdes mensais determinadas. Posso abandonar o
estudo a qualquer tempo sem que isso prejudique meu tratamento no servico de
urologia oferecido normalmente na Unicamp.Também sei que serei sorteado e nao

poderei escolher qual dos grupos participar.
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Qualquer davida que tiver a respeito do estudo serd esclarecida pela
pesquisadora responsavel — Renata Martins Campos (19)3521-7481.Em caso de
reclamacdes e ou denuncias ligar para o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
FCM/ Unicamp no telefone: (19)3521-8936.

Meu nome serd mantido em sigilo mesmo que os resultados da
pesquisa sejam publicados em revista. Ciente de tudo isto concordo em participar

do estudo.

Profissional da area médica (Fisioterapeuta)

Renata Martins Campos (19)3521-7481
e-mail:rcamposfst@yahoo.com.br
Professor Orientador da dissertacdo do Mestrado (19)3521-7481

e-mail: cdancona@uol.com.br

Dr. Carlos Arturo Levi D’Ancona
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A ser preenchido pelos pais ou responsaveis e pela crianga:

() Eu li e compreendi as condi¢cdes e riscos relacionados acima e
concordo com a participacao de meu/ minha filho/a.

Assinatura

Local e Data

() Eu li e compreendi as condigdes acima e concordo em participar
desta pesquisa voluntariamente.(pela crianga)

Assinatura

Local e Data
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Ficha de Avaliacao:

Nome

|dade: Sexo:

Endereco:

Telefone:

Avaliacao Clinica

1 — Histéria clinica

e Definir o tipo de enurese

e Frequéncia miccional diariamente

e Nocturia Disuria

e Sinais associados :

urgéncia com atitudes de retencao (cruzar as cochas, adaptacao da posicao de
cécoras): Sim( )Nao( )

e Encoprese: Sim( )Nao( ) Constipacao intestinalSim( )Nao( )
e Alteracbes nosono: Sim( )Nao( )
e Fatores psicolégicos: Sim( )Nao( )

e Inquérito Alimentar :

e Quantificacdo da ingestao de liquidos : Hora :

e Quantificacao da excrecao de urina : Hora :

e Medicamentos utilizados :

e C(Cirurgias realizadas : Sim( )Nao( )

Tipo :

e Postura da familia em relagdo ao problema.
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Questionamento as criancas : (obs.: fora da presenca dos pais)

- Na escola vocé espera a hora do recreio?

- Vocé corre para ir ao banheiro?

- Como vocé urina? :

Questionamento aos pais:

A crianca é enurética? : Sim( )Nao ( )

- Elesforam? Sim( )Nao( )

- O conteudo psico afetivo na escola e em casa?

- Sintomas associados ?

- Quais tratamentos ja foram tentados?

- A mae culpa crianca?

- Ha problemas no relacionamento dos pais?
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