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Enurese Nocturna

Fisiopatologia e Tratamento

A enurese nocturna é muito comum
em idade pediétrica. Atinge cerca de 15%
das criangas aos 5 anos de idade e, ge-
ralmente, tem tendéncia para a resolugéo
espontanea. No entanto, € uma situagéo
que se repercute muito negativamente
na crianga e na familia, suscitando senti-
mentos de frustragdo, ansiedade e culpa,
de duvidas acerca da qualidade de de-
sempenho parental e gerando dificulda-
des no relacionamento entre os pais e a
crianga. Leva, também, a desisténcia, por
parte da crianga, de actividades sociais
que impliqguem passar as noites fora de
casa. Sobretudo, conduz a crianga a per-
da da auto-estima e a sentir-se diferente.
Hjalmas et al concluiram nos seus traba-
lhos que as criangas enuréticas tém pior
auto-estima que aquelas com doencas
crénicas debilitantes.

Por tudo isto, a enurese nocturna
deve ser sempre uma situagdo a valori-
zar e avaliar.

DEFINICOES

Muito recentemente foi feita uma
revisdo da terminologia utilizada quando
nos referimos a fungéo do tracto urina-
rio inferior em criangas e adolescentes,
pela International Children’s Continence
Society na tentativa de uniformizar defini-
cdes e evitar confusées semanticas.

Assim, e de acordo com esta Enti-
dade, entende-se por incontinéncia uri-
naria toda e qualquer perda de urina que
escapa ao controle voluntario. Esta perda
pode ser continua ou intermitente.

Incontinéncia urinaria continua re-
fere-se a perda constante de urina, um
fendmeno que é quase exclusivamente
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associado a malformacgdes estruturais
congénitas, como o ureter ectépico ou
a lesao iatrogénica do esfincter externo
uretral. Esta terminologia, que subs-
titui a incontinéncia urinaria total, que
era anteriormente utilizada, aplica-se
a criancas de todas as idades, ja que
mesmo os lactentes tém um certo grau
de controle cortical do esvaziamento
vesical e ndo perdem urina entre as
micgdes. No entanto, ndo é muito facil
de valorizar e diagnosticar antes da ida-
de em que se espera haver controle de
esfincteres.

A incontinéncia urinaria intermiten-
te é a perda de urina entre as micgdes.
Quando ocorre durante a noite &€ chama-
da enurese nocturna.

Assim, a enurese nocturna define-
se como a perda involuntaria de urina
durante o sono, numa idade em que ja
€ esperado existir controle vesical (acima
dos 5-6 anos). Pode ser primaria, quando
a crianga nunca foi continente durante o
sono, ou secundaria, quando apés um
periodo de continéncia minimo de 6 me-
ses, ha recorréncia das perdas urinarias
nocturnas. Por outro lado, é fundamental
a distingéo entre enurese nocturna iso-
lada ou monossintomatica, da enurese
ndo monossintomatica, em que ha tam-
bém sintomas miccionais diurnos como
incontinéncia urinaria diurna, continua ou
intermitente, aumento ou diminui¢céo da
frequéncia das micgdes, urgéncia mic-
cional, alteragdes do jacto urinario, infec-
¢des urinarias, etc.

A enurese nocturna monossintoma-
tica corresponde a maioria destas crian-
cas (cerca de 80 a 85% dos casos) e é
geralmente uma situacéo benigna e tran-
sitéria, enquanto que a enurese nocturna
ndo monossintomatica, pode associar-se
a situagbes clinicas mais complexas e,
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em alguns casos, graves e que necessi-
tam de tratamento atempado e adequa-
do.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da enurese nocturna
na populagédo geral é de cerca de 15%
em criangas de 5 anos, de 10% aos 7
anos, de 7% aos 10 anos e de cerca de
1% a partir dos 15 anos e na idade adulta.
Tem uma taxa de resolugdo esponténea
de aproximadamente 15% ao ano, mas
quanto mais a enurese persistir, menor &
a probabilidade de que se venha a resol-
ver espontaneamente.

E cerca de duas vezes mais fre-
qguente no sexo masculino.

Por outro lado, é indiscutivel a pre-
disposi¢do familiar para a enurese. O
risco de vir a desenvolver enurese é de
aproximadamente 75% se ambos os pais
foram enuréticos e de 45% quando ape-
nas um dos pais foi enurético.

ETIOLOGIA / FISIOPATOLOGIA
A fisiopatologia da enurese noctur-
na monossintomatica é complexa e néo
€, ainda, completamente conhecida.
Varios factores parecem estar impli-
cados na sua etiologia:

» Factores genéticos

» Factores urodinamicos/Capacida-
de vesical funcional

 Politria nocturna

+ Disfungdo sono/vigilia

» Factores psicologicos

Existe a nogdo de que se trata de
um grupo muito heterogéneo de criancgas,
em que ha sobreposigdo destes factores
em intensidades variaveis e dai, também,
a grande variabilidade de resposta ao tra-
tamento.
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A implicagéo genética comprovou-
se pela existéncia de historia familiar
positiva num numero significativo destas
criangas (sobretudo pai ou mée enuréti-
cos) e também em estudos com gémeos,
em que se verificou concordancia num
numero importante de casos.

O padrao hereditario é complexo e
heterogéneo. A transmisséo é autosso-
mica dominante, com penetrancia eleva-
da (90%). Estudos de genética molecu-
lar identificaram os cromossomas 72q,
13q e 22, e os respectivos marcadores
genéticos, relacionados com a enurese
nocturna, havendo uma grande hetero-
geneidade de locus e nédo sendo pos-
sivel a associagdo genotipo-fenotipo.
Assim, apesar dos cromossomas e dos
seus marcadores genéticos terem sido
identificados, as implicagbes clinicas
destes achados mantém-se desconhe-
cidas.

A fisiopatologia basica da enurese
parece assentar no desiquilibrio entre o
volume de urina produzida e a capacida-
de funcional vesical nocturna, associado
a uma dificuldade em despertar da crian-
¢a enurética. Quando a quantidade de
urina produzida durante a noite ultrapas-
sa o limite maximo de retengéo vesical e
a crianga ndo acorda, ocorre o episédio
enurético ( Fig 1).

Os enuréticos podem ter uma pe-
quena capacidade vesical nocturna, por

Poliuria
nocturna

imaturidade. Vérios trabalhos demonstra-
ram que estas criangas tém uma capaci-
dade vesical funcional nocturna diminui-
da, o que muitas vezes nao significa que
a bexiga seja anatomicamente pequena.
Tém, sim, mais tendéncia a contracg¢bes
frequentes do detrusor durante o sono,
adoptando o comportamento de uma
bexiga hiperactiva e resultando numa ca-
pacidade funcional diminuida e micgdes
frequentes. Por outro lado, verificou-se
auséncia de alteragdes urodindmicas na
maioria dos casos, ocorrendo estas al-
teragdes funcionais apenas no periodo
nocturno, durante o sono.

Um grupo significativo destas crian-
cas (cerca de dois tercos), apresenta
uma poliuria nocturna relativa, em graus
variaveis. Estudos do débito urinario em
criangas enuréticas demonstraram existir
um volume urinario nocturno aumentado,
quando comparado com o de criangas
normais, ndo enuréticas. Este facto pa-
rece ser explicado por uma deficiéncia
relativa da produgédo de hormona anti-
diurética (vasopressina) durante a noite.
Em criangas normais, a libertagéo da va-
sopressina aumenta no periodo noctur-
no, reduzindo a produgdo de urina para
um volume duas a trés vezes inferior ao
produzido durante o dia. Em criangas
enuréticas a libertagdo de vasopressina
nao aumenta , do mesmo modo, duran-
te o sono, resultando num maior volume

Capacidade
Vesical Reduzida

Sim

Nicturia

Figura 1 — Fisiopatologia da enurese
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urinario e numa menor osmolalidade uri-
naria neste periodo.

A poliuria nocturna pode resultar
de uma situacé@o de produgéo excessiva
e patologica de urina ao longo do dia,
como no caso da diabetes mellitus ou
insipida, polidipsia ou secundaria ao uso
de farmacos, que importa sempre excluir.
Nos enuréticos, em que a diurese nas 24
horas é normal, o volume urinario noctur-
no deve ser avaliado em fungdo da capa-
cidade vesical funcional individual e n&o
em termos absolutos. Assim, estamos em
presencga de politria nocturna, quando o
débito urinario € superior ou igual a 130%
da capacidade vesical esperada para a
idade, como veremos a seguir. O volume
urinario nocturno sé € relevante quando
valorizado em fungdo da capacidade ve-
sical funcional da crianga.

Por outro lado, parece haver uma
relagdo entre sono profundo e dificuldade
em despertar e os episddios enuréticos,
embora, em estudos realizados, ndo tenha
sido possivel documentar essa relagéo.
Estudos polisomnograficos varios rea-
lizados nestas criangas foram normais.

A perda urinaria nocturna ocorre
quando a crianga ndo acorda com a sen-
sacao de repleccdo vesical. O enurético
néo acorda com o estimulo de bexiga
cheia por atraso na maturagéo dos cen-
tros sub-corticais que recebem os es-
timulos das vias nervosas, produzidos
pela replecgéo vesical. O amadurecimen-
to progressivo do sistema nervoso cen-
tral leva ao reconhecimento de presenca
de bexiga cheia e controle do reflexo da
micgéo.

Também tém sido descritos episo-
dios enuréticos associados a roncopatia
e apneia obstrutiva do sono.

Factores psicolégicos ou psicosso-
maticos s6 raramente sdo causa de enu-
rese nocturna e estdo mais vezes impli-
cados na enurese secundaria.

Actualmente discute-se se a enu-
rese nocturna secundaria podera surgir
apo6s um evento traumatico para a crian-
¢a, como a morte de um familiar, a sepa-
racdo dos pais ou mesmo o nascimento
de um irm&o, quando existe uma predis-
posicéo genética prévia.
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Nas criangas enuréticas, as altera-
¢des comportamentais ou psicoldgicas
parecem ser mais uma consequéncia do
que uma causa da enurese.

A enurese pode provocar problemas
psicossociais como baixa auto-estima,
tensao familiar e isolamento social.

AVALIAGAO E DIAGNOSTICO

A avaliagdo inicial destas criangas
pode incluir apenas a realizagao da histo-
ria clinica e exame objectivo e de um exa-
me sumario de urina (fita teste urinaria).

E imprescindivel uma abordagem
minuciosa de avaliagdo de diagnéstico
destas criancas, através da realizagéo
de uma historia clinica e de um exame
objectivo cuidadosos e orientados. N&o
devem ficar esquecidos os parametros
indicados nos Quadros |, Il e lll. Quando
a enurese nocturna se associam outros
sintomas como perdas urinarias diurnas,
urgéncia miccional, polidria, infeccdes
urinarias, hipertensao, atraso de cresci-
mento, sintomas ou sinais neuroldgicos,
entre outros, as criangas devem ser mais
exaustivamente estudadas e orientadas

Quadro | — Historia clinica

para consultas de especialidade de refe-
réncia.

A consulta de enurese nocturna
exige muito tempo e motivagéo. E funda-
mental a caracteriza¢do da enurese e do
padréo miccional diurno, o que nem sem-
pre é facil porque os sintomas e sinais de
disfungdo miccional podem ser subtis e
passarem despercebidos ou podem ser
ocultados por vergonha, dado terem uma
conotagdo social muito negativa.

E importante incentivar os pais a
fazer uma folha de registo e de caracteri-
zacao das micgdes diurnas e as criangas
a registar num calendario as noites secas
e molhadas. Na folha de registo das mic-
¢des diurnas deve constar:

* Ingestdo de liquidos e diurese to-

tal do dia

* Frequéncia e volumes das mic-

¢oes (valores maximos e médios)

* Periodos maximos de tempo en-

tre as micgbes

+ Caracteristicas da micgao (dificul-

dade em iniciar ou interromper,
jacto urinario fraco, sensacdo de
esvaziamento incompleto, urgén-

Quadro Il — Antecedentes pessoais e
familiares

cia miccional, existéncia de atitu-
des corporais para evitar a mic-
¢do, incontinéncia de urgéncia)

» Episodios de incontinéncia

+ Diferencas entre dias de escola e
fins de semana

Também & importante fazer uma es-
timativa da produgéo de urina nocturna,
sabendo quantos episédios enuréticos
ocorrem por noite e se sdo abundantes
ou, mais objectivamente, usando o peso
da fralda da noite a que se adiciona o
volume da primeira micgéo da manha, o
que nem sempre se revela tarefa facil.

Na interpretagéo da folha de registo
das micgdes diurnas e na caracterizagéo
do padrao miccional, estamos perante
uma frequéncia anormalmente baixa de
micgdes, quando esta é igual ou inferior a
3 micgdes por dia e alta, quando é igual
ou superior a 8.

Por outro lado, a capacidade vesical
funcional de cada crianga pode ser esti-
mada, correspondendo ao volume urina-
rio maximo obtido numa micg&o, durante
o dia (em criangas com residuo pés-mic-

Quadro Il - Exame objectivo

HISTORIA CLINICA
 Caracterizagao da enurese
- Idade de inicio
- N° de vezes que molha a cama / noite e
semana
- Volume urinério / epis6dio enurético
- N° horas de sono
- Episddios enuréticos durante a sesta
- Tratamentos anteriores e resultados
* Padrao miccional / Sintomas
miccionais diurnos
» Habitos alimentares
* Ingestao liquidos (polidipsia)
* Caracteristicas do sono
» Obstipacdo e encoprese

ANTECEDENTES PESSOAIS
* Desenvolvimento psicomotor
* Avaliagao psico-social/
alterag6es comportamentais
» Antecedentes patolégicos
relevantes
- Apneia obstrutiva do sono
- Diabetes
- Infecgdes urinarias recorrentes
- Nefro-uropatias
- Epilepsia ou outras doencas
neurolégicas
- Mielomeningocelo / espinha bifida
- Cirurgias abdominais ou urolégicas
prévias
- Terapéutica medicamentosa em curso

ANTECEDENTES FAMILIARES
* Enurese nocturna

* Doenca nefro-urolégica

EXAME OBJECTIVO

* Parametros antropométricos

» Tensao arterial

* Abdomen
(bexiga, fezes /fecalomas)

* Regido lombo-sagrada
(fosseta sagrada, tufos pilosos, lipoma,
assimetria dos gluteos, alts. cutaneas...)

 Genitais externos
(estenose, meato, fimose, fuséo labios,
hipo/epispadias...)

* Membros inferiores

* Exame neurolégico /ROT’s
(sensibilidade perianal, intensidade
do tonus anal e da contracgéo anal
voluntaria)

* Exame ORL
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cional conhecido, este volume deve ser
adicionado).

A capacidade funcional vesical é
baixa, quando ¢ inferior a 65% da capaci-
dade vesical esperada para a idade, e &
alta quando a supera em 150%.

A capacidade vesical funcional es-
perada para a idade pode ser calculada
utilizando uma aproximagéo simplificada
da féormula de Koff, que estima a capaci-
dade vesical esperada, baseando-se em
estudos de medidas de volumes urinarios
obtidos por cistometria, em criangas nor-
mais.

Koff: capacidade vesical esperada =
= 30 + [idade (em anos) x 30] em ml

Os valores encontrados por estas
operagdes matematicas, séo os valores
médios esperados para a idade e dizem
respeito a capacidades funcionais. A ca-
pacidade vesical esperada pode ser cal-
culada através desta férmula até aos 12
anos, obtendo-se a partir dai um valor
maximo — 390 ml.

Para o estudo da enurese nocturna
primaria monossintomatica & geralmen-
te suficiente a realizagdo de um exame
sumario de urina e estudo do sedimento
urinario e, eventualmente, de uma eco-
grafia renovesical, que, na davida, deve
ser sempre solicitada. A cistouretrogra-
fia miccional seriada, o estudo urodina-
mico/urofluxometria, a cistoscopia, os
exames cintigraficos renais, a urografia,
a ressonancia magnética nuclear lom-
bo-sagrada, a ureia e creatinina séricas
ou outros exames, devem ser utilizados
apenas quando os meios de diagnéstico
de primeira linha ou a histéria clinica fo-
rem sugestivos de presenca de patologia
organica. Nesse caso, as criangas devem
ser enviadas a consultas de nefro/urolo-
gia pediatricas de referéncia.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica da enure-
se nocturna monossintomatica passa por
conhecer a fisiopatologia da enurese e,
sobretudo, pelo estabelecimento de uma
relagdo de confianga e de cumplicidade
com a crianga e 0s pais.

Em primeiro lugar, é importante es-
clarecer a familia e a crianga quanto ao
caracter benigno e, na maioria das vezes,
transitério da enurese.

E fundamental a desculpabilizagéo,
a motivagéo e o estabelecimento de um
plano terapéutico adequado e desenha-
do para cada crianga e familia.

O tratamento comega, portanto, pelo
estabelecimento de medidas de motiva-
¢do, de reeducacéo vesical, de controle de
ingestao de liquidos e de alteragéo de habi-
tos alimentares, que muitas vezes se reve-
la suficiente para solucionar o problema.

E importante incentivar os pais a
eliminar comportamentos punitivos e a
premiar os sucessos e avangos. Deve-se
propor a crianga o registo do calendario
de noites secas e molhadas, assim como
deve ser encorajada a abolicdo dos sis-
temas de protecgdo, como as fraldas e
resguardos.

As medidas de reeducacgéo vesical,
tais como o adiar a micgéo durante o dia,
a micgéo voluntéria, a micgdo a dois tem-
pos, a micgéo antes de deitar, o esvazia-
mento vesical completo e outras medidas
de fortalecimento do soalho pélvico, tém-
se revelado muitos uteis.

Também é importante a ingestéo de
liquidos regrada, com evic¢do de liqui-
dos a noite (40% liquidos ingeridos até
as 12 horas, 40% até as 17 horas e 20%
a partir dai).

A correcgéo da obstipacéo e da en-
coprese, quando coexistentes, &€ muitas
vezes suficiente para solucionar a enu-
rese.

Apos exclusdo de qualquer patolo-
gia organica e se ndo se conseguiu re-
verter a situagdo com as medidas atras
descritas, deve-se avangar para o trata-
mento médico.

Tratamento farmacolégico

Desmopressina

E o analogo sintético da vasopres-
sina. Tem um efeito antidiurético quase
imediato e que se mantém por 8 a 10
horas.

O tratamento deve prolongar-se por,
pelo menos, 3 meses, com redugao pro-
gressiva da dose, se houver bons resulta-
dos. Se ndo houver resposta, o tratamen-
to deve ser interrompido.
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E um tratamento seguro, com pou-
cos efeitos laterais registados (nauseas,
cefaleias, epistaxis), havendo, no entan-
to, o risco de intoxicagdo pela agua, se
nao for cumprida a restrigdo de ingestao
de liquidos ap6s a sua administragéo.

A terapéutica pode iniciar-se com
uma dose de 0,2 mg/dia, na formulagéo
oral, podendo ser aumentada em 0,1 mg,
cada 1 ou 2 semanas, até ao maximo de
0,4 mg/ dia. Deve ser administrada ao
deitar.

Se surgir uma recidiva, o tratamento
pode ser retomado e manter-se mais 3 a
9 meses, tentando-se encontrar a dose
minima eficaz.

O indice de sucesso é elevado, de
75 a 80%, mas existe uma maior taxa de
recidivas com este tratamento.

Séo factores predictivos de uma
boa resposta, a existéncia de polidria
nocturna relativa e de uma boa capaci-
dade vesical funcional, apenas um episo6-
dio enurético por noite e resposta a uma
dose baixa.

Oxibutinina

E um anticolinérgico que se tem
revelado muito util, em combinagdo com
a desmopressina, em criangas que nao
respondem a monoterapia com desmo-
pressina, mesmo quando ndo ha hipe-
ractividade vesical diurna. Parece ser
particularmente eficaz quando se associa
uma baixa capacidade vesical funcional e
politrria nocturna.

Tem uma acgdo anticolinérgica e
relaxante muscular — actua diminuindo a
hiperactividade do detrusor e aumentan-
do a capacidade vesical.

Entre os seus efeitos secundarios
incluem-se visao turva, secura da boca,
obstipagao, rubor facial e mais raramente
taquicardia, midriase, sonoléncia.

A dose inicial pode ser de 5 a 10
mg/dia

Imipramina

Este antidepressivo triciclico foi
historicamente o farmaco mais utilizado
para o tratamento da enurese nocturna,
mas 0 seu mecanismo de acgao exacto
€ ainda desconhecido. Foram propostas
varias teorias para explicar a acgéo deste
farmaco, como o seu efeito antidepres-
sivo ou de alteragdo dos mecanismos e
padrdes do sono, pelo seu efeito anticoli-
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nérgico ou a sua influéncia na libertagao
da hormona anti-diurética. A sua acgéo
anticolinérgica e anti-espasmodica foi
confirmada e a capacidade vesical fun-
cional dos enuréticos aumenta com a sua
administragdo.

A percentagem de sucesso terapéu-
tico é variavel, mas ndo excede os 50%
dos casos.

Os efeitos laterais deste farmaco
atingem cerca de 15% das criangas mas
ndo sdo, em geral graves — ansiedade,
agitacdo, njuseas, secura da boca. No
entanto, a sobredosagem é potencial-
mente fatal, com arritmias cardiacas,
hipotens&o, convulsdes e complicagbes
respiratorias.

Actualmente, este farmaco quase
néo é utilizado no tratamento da enurese
nocturna, prescrevendo-se apenas em
casos isolados e com o acordo da Pe-
dopsiquiatria.

Tratamento com alarme de enurese

O alarme é um aparelho portatil, com
um sensor, que se aplica na roupa interior
da crianca. Durante o episédio enurético,
o contacto do sensor com a urina, faz
soar o alarme que acorda a crianga que,
por sua vez, interrompe a micgéo. Esta
deve, entao, levantar-se, terminar a mic-
¢cao e mudar a roupa molhada.

Pretende-se, assim, desencadear
um reflexo condicionado que permita
que a crianga acorde com a sensagao
de repleccdo vesical, antes de iniciar a
micgao.

Dado que €& um tratamento que
interrompe 0 sono e o periodo de des-
canso da crianca e da familia, obriga a
uma grande motivagéo e empenho, que
muitas vezes sé se encontra nas criangas
mais velhas e adolescentes.

Consegue-se a resolugdo completa
a longo prazo em cerca de 70% dos ca-
s0s. As recidivas ndo sdo muito frequen-
tes e, geralmente, respondem a novo tra-
tamento com alarme.

O tratamento deve ser prolongado,
minimo de 3 meses, e deve ser mantido
pelo menos um més apos melhoria sus-
tentada.

O alarme ndo é acessivel a todas
as familias, dado o seu custo econdmico
elevado.

Ha menor eficacia deste tratamento
quando ha pouca motivagdo da crianga
ou colaboragdo insuficiente dos pais,
quando a crianga ndo acorda com o rui-
do do alarme, com mas condi¢gdes de
habitagdo ou quando ha mais do que um
episodio enurético por noite.

Obtém-se, geralmente, melhores
resultados quando o volume urinario noc-
turno n&o € muito elevado e a capacidade
vesical € baixa, permitindo manter ou au-
mentar a capacidade vesical funcional.

Seleccao do tratamento

O tratamento, alarme, desmopres-
sina ou multiplo, deve ser escolhido e
adaptado a cada crianga e familia, como
ja vimos.

Em resumo, devemos selecciona-lo
de acordo com as caracteristicas de cada
criancga:

» Capacidade vesical normal ou elevada
Volume urinario nocturno elevado
Desmopressina

» Capacidade vesical reduzida
Volume urinario nocturno menor
Alarme de enurese

» Capacidade vesical e volume urinario
intermédios

Multiplas micgbes e de pequeno volume

Tratamento combinado

(ponderar oxibutinina)

A associagdo de tratamentos
(desmopressina+alarme, desmopressina
+oxibutinina) pode ser necessaria nos ca-
sos refractarios, facilitando a adesao ao
tratamento e permitindo resultados mais
rapidos.

Avaliacado da resposta ao tratamento

Muito recentemente, o Commitee of
the International Children’s Continence
Society definiu os critérios de sucesso
inicial e a longo prazo.

Resposta inicial:

* Resposta completa — 100% de redugéo
de noites molhadas ou menos de um
episodio por més

* Resposta - > 90% de redugéo de noites
molhadas

* Resposta parcial - = 50% de redugao
de noites molhadas

 Auséncia de resposta - < 50% de redu-
cao de noites molhadas

Resposta a longo prazo:

* Recidiva - > 1 episddio enurético por
més apos suspensao do tratamento

+ Sucesso continuado — sem recidiva 6
meses apos suspenséo do tratamento

» Cura — sem recidiva 2 anos apés sus-
pensao do tratamento

O alarme de enurese e a desmo-
pressina ou o tratamento combinado,
sdo propostas terapéuticas seguras,
que, quando bem aceites pela crianca
e familia, conduzem a bons resultados.
Também se revela muito Util a colabora-
¢ao das consultas de Psicologia/Pedop-
siquiatria na avaliagdo multidisciplinar
destas criangas, em casos selecciona-
dos.

Nascer e Crescer 2006; 15(3): S174-S179
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