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Enurese Nocturna
Fisiopatologia e Tratamento

Teresa Costa1

A enurese nocturna é muito comum 
em idade pediátrica. Atinge cerca de 15% 
das crianças aos 5 anos de idade e, ge-
ralmente, tem tendência para a resolução 
espontânea. No entanto, é uma situação 
que se repercute muito negativamente 
na criança e na família, suscitando senti-
mentos de frustração, ansiedade e culpa, 
de dúvidas acerca da qualidade de de-
sempenho parental e gerando difi culda-
des no relacionamento entre os pais e a 
criança. Leva, também, à desistência, por 
parte da criança, de actividades sociais 
que impliquem passar as noites fora de 
casa. Sobretudo, conduz a criança à per-
da da auto-estima e a sentir-se diferente. 
Hjalmas et al concluiram nos seus traba-
lhos que as crianças enuréticas têm pior 
auto-estima que aquelas com doenças 
crónicas debilitantes. 

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

DEFINIÇÕES
Muito recentemente foi feita uma 

revisão da terminologia utilizada quando 
nos referimos à função do tracto uriná-
rio inferior em crianças e adolescentes, 
pela International Children´s Continence 
Society na tentativa de uniformizar defi ni-
ções e evitar confusões semânticas.

Assim, e de acordo com esta Enti-
dade, entende-se por incontinência uri-
nária toda e qualquer perda de urina que 
escapa ao controle voluntário. Esta perda 
pode ser contínua ou intermitente. 

Incontinência urinária contínua re-
fere-se à perda constante de urina, um 
fenómeno que é quase exclusivamente 

associado a malformações estruturais 
congénitas, como o ureter ectópico ou 
a lesão iatrogénica do esfíncter externo 
uretral. Esta terminologia, que subs-
titui a incontinência urinária total, que 
era anteriormente utilizada, aplica-se 
a crianças de todas as idades, já que 
mesmo os lactentes têm um certo grau 
de controle cortical do esvaziamento 
vesical e não perdem urina entre as 
micções. No entanto, não é muito fácil 
de valorizar e diagnosticar antes da ida-
de em que se espera haver controle de 
esfíncteres.

A incontinência urinária intermiten-
te é a perda de urina entre as micções. 
Quando ocorre durante a noite é chama-
da enurese nocturna.

Assim, a enurese nocturna defi ne-
se como a perda involuntária de urina 
durante o sono, numa idade em que já 
é esperado existir controle vesical (acima 
dos 5-6 anos). Pode ser primária, quando 
a criança nunca foi continente durante o 
sono, ou secundária, quando após um 
período de continência mínimo de 6 me-
ses, há recorrência das perdas urinárias 
nocturnas. Por outro lado, é fundamental 
a distinção entre enurese nocturna iso-
lada ou monossintomática, da enurese 
não monossintomática, em que há tam-
bém sintomas miccionais diurnos como 
incontinência urinária diurna, contínua ou 
intermitente, aumento ou diminuição da 
frequência das micções, urgência mic-
cional, alterações do jacto urinário, infec-
ções urinárias, etc.

A enurese nocturna monossintomá-
tica corresponde à maioria destas crian-
ças (cerca de 80 a 85% dos casos) e é 
geralmente uma situação benigna e tran-
sitória, enquanto que a enurese nocturna 
não monossintomática, pode associar-se 
a situações clínicas mais complexas e, 

em alguns casos, graves e que necessi-
tam de tratamento atempado e adequa-
do. 

EPIDEMIOLOGIA
A prevalência da enurese nocturna 

na população geral é de cerca de 15% 
em crianças 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 resolução espontânea 
de aproximadamente 15% ao ano, mas 
quanto mais a enurese persistir, menor é 
a probabilidade de que se venha a resol-
ver espontaneamente.

É cerca de duas vezes mais fre-
quente no sexo masculino.

Por outro lado, é indiscutível a pre-
disposição 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 fi siopatologia da enurese noctur-

na monossintomática é complexa e não 
é, ainda, completamente conhecida. 

Vários factores parecem estar impli-
cados na sua etiologia:

• Factores genéticos
• Factores urodinâmicos/Capacida-

de vesical funcional
• Poliúria nocturna
• Disfunção sono/vigília
• Factores psicológicos

Existe a noção de que se trata de 
um grupo muito heterogéneo de crianças, 
em que há sobreposição destes factores 
em intensidades variáveis e daí, também, 
a grande variabilidade de resposta ao tra-
tamento.

__________

1 Serviço de Nefrologia Pediátrica – Hospital 
Central Especializado de Crianças Maria Pia
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A implicação genética comprovou-
se pela existência de história familiar 
positiva num número signifi cativo destas 
crianças (sobretudo pai ou mãe enuréti-
cos) e também em estudos com gémeos, 
em que se verifi cou concordância num 
número importante de casos.

O padrão hereditário é complexo e 
heterogéneo. A transmissão é autossó-
mica dominante, com penetrância eleva-
da (90%). Estudos de genética molecu-
lar identifi caram os cromossomas 12q, 
13q e 22, e os respectivos marcadores 
genéticos, relacionados com a enurese 
nocturna, havendo uma grande hetero-
geneidade de locus e não sendo pos-
sível a associação genótipo-fenótipo. 
Assim, apesar dos cromossomas e dos 
seus marcadores genéticos terem sido 
identifi cados, as implicações clínicas 
destes achados mantêm-se desconhe-
cidas.

A fi siopatologia básica da enurese 
parece assentar no desiquilíbrio entre o 
volume de urina produzida e a capacida-
de funcional vesical nocturna, associado 
a uma difi culdade em despertar da crian-
ça enurética. Quando a quantidade de 
urina produzida durante a noite ultrapas-
sa o limite máximo de retenção vesical e 
a criança não acorda, ocorre o episódio 
enurético ( Fig 1).

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

imaturidade. Vários trabalhos demonstra-
ram que estas crianças têm uma capaci-
dade vesical  funcional nocturna diminuí-
da, o que muitas vezes não signifi ca que 
a bexiga seja anatomicamente pequena. 
Têm, sim, mais tendência a contracções 
frequentes do detrusor durante o sono, 
adoptando o comportamento de uma 
bexiga hiperactiva e resultando numa ca-
pacidade funcional diminuída e micções 
frequentes. Por outro lado, verifi cou-se 
ausência de alterações urodinâmicas na 
maioria dos casos, ocorrendo estas al-
terações funcionais apenas no período 
nocturno, durante o sono.

Um grupo signifi cativo destas crian-
ças (cerca de dois terços), apresenta 
uma poliúria nocturna relativa, em graus 
variáveis. Estudos do débito urinário em 
crianças enuréticas demonstraram existir 
um volume urinário nocturno aumentado, 
quando comparado com o de crianças 
normais, não enuréticas. Este facto pa-
rece ser explicado por uma defi ciência 
relativa da produção de hormona anti-
diurética (vasopressina) durante a noite. 
Em crianças normais, a libertação da va-
sopressina aumenta no período noctur-
no, reduzindo a produção de urina para 
um volume duas a três vezes inferior ao 
produzido durante o dia. Em crianças 
enuréticas a libertação de vasopressina 
não aumenta , do mesmo modo, duran-
te o sono, resultando num maior volume 

urinário e numa menor osmolalidade uri-
nária neste período.

A poliúria nocturna pode resultar 
de uma situação de produção excessiva 
e patológica de urina ao longo do dia, 
como no caso da diabetes mellitus ou 
insípida, polidipsia ou secundária ao uso 
de fármacos, que importa sempre excluir. 
Nos enuréticos, em que a diurese nas 24 
horas é normal, o volume urinário noctur-
no deve ser avaliado em função da capa-
cidade vesical funcional individual e não 
em termos absolutos. Assim, estamos em 
presença de poliúria nocturna, quando o 
débito urinário é superior ou igual a 130% 
da capacidade vesical esperada para a 
idade, como veremos a seguir. O volume 
urinário nocturno só é relevante quando 
valorizado em função da capacidade ve-
sical funcional da criança.

Por outro lado, parece haver uma 
relação entre sono profundo e difi culdade 
em despertar e os episódios enuréticos, 
embora, em estudos realizados, não tenha 
sido possível documentar essa relação. 
Estudos polisomnográfi cos vários rea-
lizados nestas crianças foram normais. 

A perda urinária nocturna ocorre 
quando a criança não acorda com a sen-
sação de replecção vesical. O enurético 
não acorda com o estímulo de bexiga 
cheia por atraso na maturação dos cen-
tros sub-corticais que recebem os es-
tímulos das vias nervosas, produzidos 
pela replecção vesical. O amadurecimen-
to progressivo do sistema nervoso cen-
tral leva ao reconhecimento de presença 
de bexiga cheia e controle do refl exo da 
micção.

Também têm sido descritos episó-
dios enuréticos associados a roncopatia 
e apneia obstrutiva do sono.

Factores psicológicos ou psicosso-
máticos só raramente são causa de enu-
rese nocturna e estão mais vezes impli-
cados na enurese secundária. 

Actualmente discute-se se a enu-
rese nocturna secundária poderá surgir 
após um evento traumático para a crian-
ça, como a morte de um familiar, a sepa-
ração dos pais ou mesmo o nascimento 
de um irmão, quando existe uma predis-
posição genética prévia.

Poliúria
nocturna

Capacidade 
Vesical Reduzida

Bexiga 
Cheia
Acorda?

Sim Não

Nictúria Enurese

Figura 1 – Fisiopatologia da enurese
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Nas crianças enuréticas, as altera-
ções comportamentais ou psicológicas 
parecem ser mais uma consequência do 
que uma causa da enurese.

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

AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO
A avaliação inicial destas crianças 

pode incluir apenas a realização da histó-
ria clínica e exame objectivo e de um exa-
me sumário de urina (fi ta teste urinária). 

É imprescindível uma abordagem 
minuciosa de avaliação de diagnóstico 
destas crianças, através da realização 
de uma história clínica e de um exame 
objectivo cuidadosos e orientados. Não 
devem fi car esquecidos os parâmetros 
indicados nos Quadros I, II e III. Quando 
à enurese nocturna se associam outros 
sintomas como perdas urinárias diurnas, 
urgência miccional, poliúria, infecções 
urinárias, hipertensão, atraso de cresci-
mento, sintomas ou sinais neurológicos, 
entre outros, as crianças devem ser mais 
exaustivamente estudadas e orientadas 

para consultas de especialidade de refe-
rência. 

A consulta de enurese nocturna 
exige muito tempo e motivação. É funda-
mental a caracterização da enurese e do 
padrão miccional diurno, o que nem sem-
pre é fácil porque os sintomas e sinais de 
disfunção miccional podem ser subtis e 
passarem despercebidos ou podem ser 
ocultados por vergonha, dado terem uma 
conotação social muito negativa. 

É importante incentivar os pais a 
fazer uma folha de registo e de caracteri-
zação das micções diurnas e as crianças 
a registar num calendário as noites secas 
e molhadas. Na folha de registo das mic-
ções diurnas deve constar:

• Ingestão de líquidos e diurese to-
tal do dia

• Frequência e volumes das mic-
ções (valores máximos e médios)

• Períodos máximos de tempo en-
tre as micções

• Características da micção (difi cul-
dade em iniciar ou interromper, 
jacto urinário fraco, sensação de 
esvaziamento incompleto, urgên-

cia miccional, existência de atitu-
des corporais para evitar a mic-
ção, incontinência de urgência)

• Episódios de incontinência
• Diferenças entre dias de escola e 

fi ns de semana

Também é importante fazer uma es-
timativa da produção de urina nocturna, 
sabendo quantos episódios enuréticos 
ocorrem por noite e se são abundantes 
ou, mais objectivamente, usando o peso 
da fralda da noite a que se adiciona o 
volume da primeira micção da manhã, o 
que nem sempre se revela tarefa fácil.

Na interpretação da folha de registo 
das micções diurnas e na caracterização 
do padrão miccional, estamos perante 
uma frequência anormalmente baixa de 
micções, quando esta é igual ou inferior a 
3 micções por dia e alta, quando é igual 
ou superior a 8.

Por outro lado, a capacidade vesical 
funcional de cada criança pode ser esti-
mada, correspondendo ao volume uriná-
rio máximo obtido numa micção, durante 
o dia (em crianças com resíduo pós-mic-

Quadro I – História clínica

HISTÓRIA CLÍNICA

• Caracterização da enurese

- Idade de início
- Nº de vezes que molha a cama / noite e 

semana
- Volume urinário / episódio enurético
- Nº horas de sono
- Episódios enuréticos durante a sesta
- Tratamentos anteriores e resultados

• Padrão miccional / Sintomas 

miccionais diurnos

• Hábitos alimentares

• Ingestão líquidos (polidipsia)

• Características do sono

• Obstipação e encoprese

Quadro II – Antecedentes pessoais e 
familiares

ANTECEDENTES PESSOAIS

• Desenvolvimento psicomotor

• Avaliação psico-social/ 

alterações comportamentais

• Antecedentes patológicos 

relevantes

- Apneia obstrutiva do sono
- Diabetes
- Infecções urinárias recorrentes
- Nefro-uropatias
- Epilepsia ou outras doenças 

neurológicas
- Mielomeningocelo / espinha bífi da
- Cirurgias abdominais ou urológicas 

prévias
- Terapêutica medicamentosa em curso

ANTECEDENTES FAMILIARES

• Enurese nocturna

• Doença nefro-urológica

Quadro III – Exame objectivo

EXAME OBJECTIVO

• Parâmetros antropométricos

• Tensão arterial

• Abdómen

(bexiga, fezes /fecalomas)
• Região lombo-sagrada

(fosseta sagrada, tufos pilosos, lipoma, 
assimetria dos glúteos, alts. cutâneas…)

• Genitais externos

(estenose, meato, fi mose, fusão lábios, 
hipo/epispádias…)

• Membros inferiores

• Exame neurológico /ROT´s 

(sensibilidade perianal, intensidade 
do tónus anal e da contracção anal 
voluntária)

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

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

A capacidade vesical funcional es-
perada para a idade pode ser calculada 
utilizando uma aproximação simplifi cada 
da fórmula de Koff, que estima a capaci-
dade vesical esperada, baseando-se em 
estudos de medidas de volumes urinários 
obtidos por cistometria, em crianças nor-
mais. 

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

Os valores encontrados por estas 
operações matemáticas, são os valores 
médios esperados para a idade e dizem 
respeito a capacidades funcionais. A ca-
pacidade vesical esperada pode ser cal-
culada através desta fórmula até aos 12 
anos, obtendo-se a partir daí um valor 
máximo – 390 ml.

Para o estudo da enurese nocturna 
primária monossintomática é geralmen-
te sufi ciente a realização de um exame 
sumário de urina e estudo do sedimento 
urinário e, eventualmente, de uma eco-
grafi a renovesical, que, na dúvida, deve 
ser sempre solicitada. A cistouretrogra-
fi a miccional seriada, o estudo urodinâ-
mico/urofl uxometria, a cistoscopia, os 
exames cintigráfi cos renais, a urografi a, 
a ressonância magnética nuclear lom-
bo-sagrada, a ureia e creatinina séricas 
ou outros exames, devem ser utilizados 
apenas quando os meios de diagnóstico 
de primeira linha ou a história clínica fo-
rem sugestivos de presença de patologia 
orgânica. Nesse caso, as crianças devem 
ser enviadas a consultas de nefro/urolo-
gia pediátricas de referência.

TRATAMENTO
A abordagem terapêutica da enure-

se nocturna monossintomática passa por 
conhecer a fi siopatologia da enurese e, 
sobretudo, pelo estabelecimento de uma 
relação de confi ança e de cumplicidade 
com a criança e os pais. 

Em primeiro lugar, é importante es-
clarecer a família e a criança quanto ao 
carácter benigno e, na maioria das vezes, 
transitório da enurese.

É fundamental a desculpabilização, 
a motivação e o estabelecimento de um 
plano terapêutico adequado e desenha-
do para cada criança e família. 

O tratamento começa, portanto, pelo 
estabelecimento de medidas de motiva-
ção, de reeducação vesical, de controle de 
ingestão de líquidos e de alteração de hábi-
tos alimentares, que muitas vezes se reve-
la sufi ciente para solucionar o problema. 

É importante incentivar os pais a 
eliminar comportamentos punitivos e a 
premiar os sucessos e avanços. Deve-se 
propor à criança o registo do calendário 
de noites secas e molhadas, assim como 
deve ser encorajada a abolição dos sis-
temas de protecção, como as fraldas e 
resguardos.

As medidas de reeducação vesical, 
tais como o adiar a micção durante o dia, 
a micção voluntária, a micção a dois tem-
pos, a micção antes de deitar, o esvazia-
mento vesical completo e outras medidas 
de fortalecimento do soalho pélvico, têm-
se revelado muitos úteis.

Também é importante a ingestão de 
líquidos regrada, com evicção de líqui-
dos à noite (40% líquidos ingeridos até 
às 12 horas, 40% até às 17 horas e 20% 
a partir daí).

A correcção da obstipação e da en-
coprese, quando coexistentes, é muitas 
vezes sufi ciente para solucionar a enu-
rese.

Após exclusão de qualquer patolo-
gia orgânica e se não se conseguiu re-
verter a situação com as medidas atrás 
descritas, deve-se avançar para o trata-
mento médico.

Tratamento farmacológico
Desmopressina
É o análogo 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 redução pro-
gressiva da dose, se houver bons resulta-
dos. Se não houver resposta, o tratamen-
to deve ser interrompido.

É um tratamento seguro, com pou-
cos efeitos laterais registados (náuseas, 
cefaleias, epistáxis), havendo, no entan-
to, o risco de intoxicação pela água, se 
não for cumprida a restrição de ingestão 
de líquidos após a sua administração.

A terapêutica pode iniciar-se com 
uma dose de 0,2 mg/dia, na formulação 
oral, podendo ser aumentada em 0,1 mg, 
cada 1 ou 2 semanas, até ao máximo 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 
mínima efi caz.

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

São factores predictivos de uma 
boa resposta, a existência de poliúria 
nocturna relativa e de uma boa capaci-
dade vesical funcional, apenas um episó-
dio enurético por noite e resposta a uma 
dose baixa.

Oxibutinina
É um anticolinérgico que se tem 

revelado muito útil, em combinação com 
a desmopressina, em crianças que não 
respondem à monoterapia com desmo-
pressina, mesmo quando não há hipe-
ractividade vesical diurna. Parece ser 
particularmente efi caz quando se associa 
uma baixa capacidade vesical funcional e 
poliúria nocturna.

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

Entre os seus efeitos secundários 
incluem-se visão turva, secura da boca, 
obstipação, rubor facial e mais raramente 
taquicardia, midríase, sonolência. 

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

Imipramina
Este antidepressivo tricíclico foi 

historicamente o fármaco mais utilizado 
para o tratamento da enurese nocturna, 
mas o seu mecanismo de acção exacto 
é ainda desconhecido. Foram propostas 
várias teorias para explicar a acção deste 
fármaco, como o seu efeito antidepres-
sivo ou de alteração dos mecanismos e 
padrões do sono, pelo seu efeito anticoli-
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nérgico ou a sua infl uência na libertação 
da hormona anti-diurética. A sua acção 
anticolinérgica e anti-espasmódica foi 
confi rmada e a capacidade vesical fun-
cional dos enuréticos aumenta com a sua 
administração.

A percentagem de sucesso terapêu-
tico é variável, mas não excede os 50% 
dos casos.

Os efeitos laterais deste fármaco 
atingem cerca de 15% das crianças mas 
não são, em geral graves – ansiedade, 
agitação, náuseas, secura da boca. No 
entanto, a sobredosagem é potencial-
mente fatal, com arritmias cardíacas, 
hipotensão, convulsões e complicações 
respiratórias.

Actualmente, este fármaco quase 
não 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 portátil, com 

um sensor, que se aplica na roupa interior 
da criança. Durante o episódio enurético, 
o contacto do sensor com a urina, faz 
soar o alarme que acorda a criança que, 
por sua vez, interrompe a micção. Esta 
deve, então, levantar-se, terminar a mic-
ção e mudar a roupa molhada. 

Pretende-se, assim, desencadear 
um refl exo condicionado que permita 
que a criança acorde com a sensação 
de replecção vesical, antes de iniciar a 
micção.

Dado que é um tratamento que 
interrompe o sono e o período de des-
canso da criança e da família, obriga a 
uma grande motivação e empenho, que 
muitas vezes só se encontra nas crianças 
mais velhas e adolescentes.

Consegue-se a resolução completa 
a longo prazo em cerca de 70% dos ca-
sos. As recidivas não são muito frequen-
tes e, geralmente, respondem a novo tra-
tamento com alarme.

O tratamento deve ser prolongado, 
mínimo de 3 meses, e deve ser mantido 
pelo menos um mês após melhoria sus-
tentada.

O alarme não é acessível a todas 
as famílias, dado o seu custo económico 
elevado. 

Há menor efi cácia deste tratamento 
quando há pouca motivação da criança 
ou colaboração insufi ciente dos pais, 
quando a criança não acorda com o ruí-
do do alarme, com más condições de 
habitação ou quando há mais do que um 
episódio enurético por noite.

Obtêm-se, geralmente, melhores 
resultados quando o volume urinário noc-
turno não é muito elevado e a capacidade 
vesical é baixa, permitindo manter ou au-
mentar a capacidade vesical funcional. 

Selecção do tratamento
O tratamento, alarme, desmopres-

sina ou múltiplo, deve ser escolhido e 
adaptado a cada criança e família, como 
já vimos.

Em resumo, devemos seleccioná-lo 
de acordo com as características de cada 
criança:

• Capacidade vesical normal ou elevada
Volume urinário nocturno elevado

Desmopressina

• Capacidade vesical reduzida
Volume urinário nocturno menor

Alarme de enurese

• Capacidade vesical e volume urinário 
intermédios

Múltiplas micções e de pequeno volume                 
Tratamento combinado

 (ponderar oxibutinina)

A associação de tratamentos 
(desmopressina+alarme, desmopressina
+oxibutinina) pode ser necessária nos ca-
sos refractários, facilitando a adesão ao 
tratamento e permitindo resultados mais 
rápidos.

Avaliação da resposta ao tratamento
Muito recentemente, o Commitee of 

the International Children´s Continence 
Society defi niu os critérios de sucesso 
inicial e a longo prazo.

Resposta  inicial:
• Resposta completa – 100% de redução 

de noites molhadas ou menos de um 
episódio por mês

• Resposta - > 90% de redução de noites 
molhadas

• Resposta parcial - ≥ 50% de redução 
de noites molhadas

• Ausência de resposta - < 50% de redu-
ção de noites molhadas

Resposta a longo prazo:
• Recidiva - > 1 episódio enurético por 

mês após suspensão do tratamento
• Sucesso continuado – sem recidiva 6 

meses após suspensão do tratamento
• Cura – sem recidiva 2 anos após sus-

pensão do tratamento  

O alarme de enurese e a desmo-
pressina ou o tratamento combinado, 
são propostas terapêuticas seguras, 
que, quando bem aceites pela criança 
e família, conduzem a bons resultados. 
Também se revela muito útil a colabora-
ção das consultas de Psicologia/Pedop-
siquiatria na avaliação multidisciplinar 
destas crianças, em casos selecciona-
dos.
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