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RESUMO

Ferrari, Rafaela Almeida (2014). Acompanhamento a distancia do tratamento com
alarme para enurese: efeitos dos problemas de comportamentos. Dissertacdo de
Mestrado, Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo.

A enurese é uma condicdo caracterizada pela eliminacdo de urina durante o sono, em
criancas com mais de cinco anos, em func¢éo da dificuldade de acordar associada a baixa
producdo do hormdnio vasopressina ou a instabilidade da bexiga, sem outra condicdo
clinica que expligue os episodios de molhar a cama. A intervencdo comportamental com
alarme é a mais recomendada pela literatura para a cura da enurese. O acompanhamento
do uso do alarme pode ser realizado através de contatos telefénicos, em que sdo
investigados pontos chave do procedimento a ser realizado em casa pelas familias. Uma
pesquisa verificou que o acompanhamento telefénico ¢ uma alternativa eficaz para a
populagcdo que faz uso do alarme de urina para enurese, mas sem obter clareza na
questdo da sua validade para criancas com escores clinicos de problemas de
comportamento. O presente estudo teve como objetivo geral comparar a eficacia do
tratamento para enurese entre dois grupos de participantes que receberam
acompanhamento telefénico, sendo previamente classificados pelos pais de duas
maneiras: um com indices clinicos de problemas de comportamento e outro sem tais
indices. Como objetivos especificos: (1) classificar as criangas quanto aos problemas de
comportamento a partir de observacdo feita por uma pesquisadora; (2) verificar a
eficacia do tratamento para criancas com e sem problemas de comportamento, a partir
da avaliacdo da pesquisadora; (3) Verificar a evolucdo dos problemas de comportamento
comparando escores pré e pds tratamento a partir da avaliacdo dos pais (4) comparar o
nivel de autoconceito reportado pela crianca antes e apds a intervencdo (5) verificar
possiveis correlacbes entre nivel de autoconceito e o resultado do tratamento.
Participaram do estudo 31 criancas com idades entre seis a 11 anos, (média=8,3,
DP=1,3), sendo 15 do sexo masculino e 16 do sexo feminino e seus pais. Para a inclusdo
da crianca no tratamento, o diagnéstico de enurese foi obtido através do Formulario de
Avaliacdo de Enurese. Para a avaliagdo dos problemas de comportamento foram
aplicados o Inventario de Comportamento para Criancas e Adolescentes (CBCL),
destinado aos pais e o Inventario de Observacgédo Direta (DOF), instrumento que permite
ao pesquisador observar e qualificar o comportamento infantil em escalas semelhantes
as obtidas pelo preenchimento do CBCL durante atividades recreativas. Este Gltimo
instrumento foi preenchido por uma pesquisadora vinculada ao Projeto Enurese. Para
mensurar o autoconceito foi utilizado a Escala de Autoconceito Infanto-Juvenil. Setenta
e um por cento dos participantes, independente do grupo (clinico ou néo clinico) ao qual
pertenciam obtiveram sucesso no tratamento, ndo havendo correlacdo entre os
problemas de comportamento e os resultados do tratamento. A Unica variavel
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relacionada com o sucesso foi a menor frequéncia de episodios de molhadas antes do
tratamento. As avaliacbes feitas pelos pais e pela pesquisadora em relacdo aos
problemas de comportamento apresentaram um ligeiro grau de concordéncia (57,2%).
Conforme esperado, 0 grupo das criangas que obteve sucesso no tratamento apresentou
melhora nos indices de problemas de comportamento totais e autoconceito pessoal e
social quando comparado ao daquelas que ndo obtiveram sucesso.

Palavras-chave: enurese, tratamento com alarme, problemas de comportamento,
autoconceito, terapia comportamental.



ABSTRACT

Enuresis is a condition defined by urine loss during sleep due to the incapacity to wake
up in response to the full bladder signals associated to a lack of vasopressin hormone or
dysfunctional bladder activity, when the child is at least five years-old and has no other
condition that explains bedwetting. Behavioral intervention with alarm is one of the
most effective ways to cure enuresis. One method to monitor the alarm use by the
families is periodic phone calls, in which the researcher checks if the treatment
procedure is being correctly done. A past research concluded that monitoring the
intervention by phone is a effective alternative for the treatment, but it was unclear if
children with clinical levels of behavioral problems would benefit of it. This study
aimed to compare the treatment efficacy with two groups receiving alarm treatment with
phone follow up, one group with clinical levels of behavioral problems and the other
without it, according to the parents' view. Specific objectives were: (1) to use an
alternative method to assess behavioral problems, according to a researcher’s point of
view; (2) to verify treatment efficacy for children with and without clinical levels of
behavioral problems according to the researcher's point of view; (3) to compare
behavioral problems levels before and after treatment, according to the parents' point of
view; (4) to compare children's self-concept levels before and after treatment; and (5) to
investigate correlations between self-concept levels and treatment result. Thirty-one
children aged 6 to 11 (mean=8,3, SD=1,3) were included in the study. Fifteen were
male and 16 were females. To assess enuresis the Enuresis Assessment Form was used,;
to assess behavioral problems, the Child Behavior Checklist (CBCL) and the Direct
Observation Form (DOF) were applied, the first instrument was filled up by the parents
at home and the second by a researcher during recreational activities. The Child Self-
Concept Scale was used to assess participants' self-concept. Seventy-one percent of the
children reached the criterion for treatment success. There was no influence of
behavioral problems in the treatment result. A higher bedwetting frequency prior to
treatment was the only variable related to a better treatment result. The comparison
between the parents’ and the researcher’s evaluation about the behavioral problems
showed a moderated level of agreement (57,2%). As expected, children who were
successful in the treatment showed a significantly higher improvement in total
behavioral problems levels and personal and social self-concept, when compared to
those who did not had success.

Keywords: enuresis, alarm treatment, behavior problems, self-concept, behavior
therapy.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Porcentagem de participantes que obtiveram sucesso ou insucesso no tratamento.... 54
Figura 2 - Analise de sobrevida da amostra global ... 72
Figura 3 - Sobrevida da enurese de acordo com problemas de comportamento............cccce...... 73
Figura 4 - indice de mudanca confiavel dos problemas internalizantes de comportamento....... 74

Figura 5 - indice de mudanca confiavel dos problemas externalizantes de comportamento ...... 75

Figura 6 - indice de mudanca confiavel dos problemas totais de comportamento...................... 75
Figura 7 - Andlise da dispersdo dos escores de CBCL € DOF........cccccoviieviiiieeeveceece e, 77
Figura 8 - Frequéncia semanal de episddios de T. V. S. ..ot 79
Figura 9 - Freguiéncia semanal de episddios de 1. C. M. .....coouveiiieceeieceeeeceeeeeceee e 81
Figura 10 - Frequéncia semanal de epis0dios de P. N. P. ..cc.ooueeiiieiieeceeeeceeeeeseee e 83
Figura 11 — Frequéncia semanal de epis0dios de M. S. J...ccooveieieieeieceeeeceeeeceee e 85

10



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Tratamentos consolidados para a enurese noturna (Hjalmas et al., 2004) ................. 19
Tabela 2- Quantidade de liquido ingerido na superaprendizagem de acordo com a idade ......... 45
Tabela 3 - Descri¢do dos participantes da PESQUISA .......eevverreeierierreeresieeeesieseeresreeee e seene e 50
Tabela 4 - Comparacdo entre 0s grupos com e sem problemas de comportamento.................... 52
Tabela 5 - Resultado do tratamento de acordo com a idade..........ccceeeevereerrneesieneeeeereeeee 55
Tabela 6 - Resultado do tratamento de acordo COM 0 SEXO0.......evereriereeerererieriesreseesieneeneeeenenne 55
Tabela 7 — Resultado do tratamento de acordo com o perfil SOCIOECONOMICO.......cccvveveuvenennene. 56
Tabela 8 — Resultado do tratamento de acordo com a frequéncia inicial de episédios de
[aaTe] 1 0 =T I T PR TR 57
Tabela 9 - Relagéo entre o resultado do tratamento e os problemas de comportamento ............ 58
Tabela 10 - Relagdo entre resultado do tratamento e escores médios de problemas de
COMPOITAMENTO. ... cueeueeteetietestestetee et eseeseetestestesteste s esaeseeseeseeseesessassessenseseeseeseeseeseasessessenseneeneesenns 61
Tabela 11 — Relacéao entre o resultado do tratamento e a variagdo dos problemas de
COMPOITAMENTO . ....ueeteeteeteetestestetee ettt s teste st e teee e st eseesesbessesaesaenseneeseeseesessessesbesaensensenseneenenns 63
Tabela 12 - Relacéo entre o resultado do tratamento e os problemas de comportamento - DOF 66
Tabela 13 - Resultados do autoconceito de acordo com o resultado do tratamento.................... 68
Tabela 14 - Concordancia entre CBCL € DOF ........cooieieviiiieiee et 76

11



SUMARIO

1. APRESENTAGAOD ..ottt sttt sna e 14
2 | N = T0] 1607 T OO OO 17
2.1. CaracteriStiCas da BNUIESE .......ccocirieirieirietret ettt 17
2.2. TratamentOS PAra BNUIESE .......ecveerreereereeseeeteesteesteesseesseessessseesseessesssesssesssesssesssesssesssessnees 19
2.4. Variaveis moderadores do tratamento...........coeoeveirueririenieierieeseesee et 22
2.5. Enurese e problemas de COMPOIrtamento..........coveueeeieeririenenrerieieeee s 23
2.6. ENUIESE € AULOCONCEITO. .....ecveueetieeiiieierteiertetste sttt ettt 26
2.7. PrOJEIO ENUIESE ...ttt ettt ettt et sttt e sbeentesteeraenbesrsensesreenaees 27
3. JUSTIFICATIVA E OBIETIVOS ...ttt s s 29
4. MATERIAL E METODO ...ttt eeetssessesessssesss s s e s sas s ssnes s ssnens 32
AL AIMOSEIA ettt ettt h et s bt et e b s bt et bt et e b sh et s bt eb e et sh e et bt e an et e b earenes 32
4.2, EQUIPAMENTO ....oouiiirietiteieee sttt sttt ettt sttt 33
4.3, INSITUMENTOS .....eoiiiieiteiiiteee ettt st e r e senesn st nres 33

4.3.1. Inventario de Comportamentos para Criangas e Adolescentes de 6 a 18 anos (CBCL)

33
4.3.2. Formulario de Observacao Direta (DOF) ........ccooivirinenenieieeeeesese e 34
43.3.  Escala de Autoconceito Infanto JUVENIT..........cccooveiriiiniinieee e 35
4.3.4. Formulario de avaliacdo da enurese (ANEX0 1).....cccoveverenierieeeenenesese e 36
4.3.5.  Guia de pais para o tratamento da enurese (ANEX0 2) .....ccceveeeeriereereereeereereeseeseennes 36
4.3.6. Registro de episddios da enurese (ANEX0 3) ...c.ccveeererierrerierieeeeeeeeeesessesaesseseseeseas 37
4.3.7.  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEX0 4)......cceveeveveeveerieecvenieseeeenes 37
4.3.8.  Termo de Assentimento (ANEXO0 5)...ccecuieieiiieieiiiitieieste ettt ste et sre et ae et enas 37
4.3.9.  Treino de eSPECIIO tOtAL........cccveiiiiieeiecte et 38
4.3.10.  Critério Brasil (ANEX0 6).......ccecurireruerierieieieieeesesiesiestesseseeseeseesessessesseseessessesseseesenns 39
4.4, PrOCEAIMENTOS .....oviviieiiieiiiteitrtete ettt ettt s ettt en s 40
Ot I I =T =11 TSR 40
4.4.2. DiViSAO A0S GFUPOS....c.veiueeiereeieetieeete st et estesreebe s e esaesbesseessesseessessesssessessasssessessesnsenns 40
4.4.3. Chamada para atendimento..........ccecereriereeieriereeiere et 41
444, SESSOES INICIAIS...cverereueeneeieetietert ettt ettt ettt ettt b e s a e b e e e e ene e 41
4.4.6.  Acompanhamento telefBNICO .......cocevirierieieieeeee e 43



4.4.6. PrevenGao e rECAIIA........cceveeeieieese sttt sttt st e ste et na e ne e 44

4.4.6 ENCEITAMENTO ...c.viiiieieeceee e e 45
4.5,  Forma de Analise dos reSUltados..........cceerieiirieirieinieie et 46
5. RESULTADOS E DISCUSSAQ .....cvvrumrrimrrirerireesiessiesssesssssssssesssessssesssssesssssssesssnns 49
5.1, Resultado do tratamentO.........coceeiruererierieieieeeeet ettt 54
5.2.  Resultados e problemas de COMPOItamMENTO ..........ccoverererienieneeieieenesesre e 58
5.2.1. Na PErcePCAD UOS PAIS ...ecverreeeeeiietietesteeee st steete e et e ste s e et este e e st e e reebesreesaesesrnensenns 58
5.2.2. Na percepcao de observador independente ..........coccvevveeeviiieeeseeeee e 64
5.2.3. N QUEO PEICEPGAD ..eovveereereeesrieetreteerieesteesreesreesteesteesteessaesssesssesssessseessesssessssesssesssenns 68
5.3, ANAliSe da SODIEVITA .....cveveieiirieiieeee e 72
5.4.  Analise do indice de mudanga CONfIAVEL ...........ccooeiriiniineee e 74
5.5,  Comparagdo entre CBCL € DOF .......c.coociiirieieieeeierteriesesee ettt 76
5.6.  Padrdes de resultados iNAIVIAUAIS ...........ceoveerieiirieineinieinenieeeee et 78
5.6.1.  Sucesso obtido @ I0NQO PrazZo........cccceeieeeiiicieieceeiee sttt 78
5.6.2.  SUCESSO OLLIdO @ CUIO PraZ0 ...ccvecveeeeeieeeeeiecteetete et ste sttt sreen e be e te e nneenas 80
5.6.3. INSUCESSO ...ttt ettt ettt st et b et b e s bt et s b e ebe et s bt et e s bt saeenbesbeeanenees 82
5.6.4. DIESISIENCIA ...ttt sttt b e bt e et 85
6. CONSIDERACOES FINAIS ...ttt s esnes s ssassneanes 87
7. REFERENCIAS ......oooieeeeeteeeeeee et see e st es sttt sass s en s asnsssnassassssanas 90
8. ANEXODS... e ettt b e s bttt e et eshe e e e sare e 97

13



1. APRESENTACAO

A enurese noturna é uma das doencas mais prevalentes e cronicas da infancia e
estd associada a diversas consequéncias sociais e psicologicas para criangas e
adolescentes nesta condigdo (Ozgir, Ozgir e Oriin, 2009). Um estudo inglés com uma
amostra de mais de 8.000 criangas revelou que estas classificaram a enurese como a
oitava pior dificuldade da infancia, seguindo outras dificuldades consideradas piores,
como ser deixado de fora das brincadeiras e ndo ter amigos (Butler & Heron, 2007).
Outros estudos apontam que o impacto da enurese percebido pela prépria crianca como
problema aumenta conforme a idade (Silvares, 2012; Daibs, Pereira, Silvares &

Emerich, 2010).

Atrelado as dificuldades causadas por esse transtorno, a intolerancia de muitos
pais, marcada pela exaustdo aos encargos extras associados ao problema, e a crenca de
que a enurese pode ser controlada se a crianga assim desejar, podem desencadear
punicbes psicoldgicas e fisicas (Butler & McKenna, 2002; Sapi, Vasconcelos, Silva,
Damido & Silva, 2009). Destaca-se ainda que a reacdo parental negativa pode
potencializar o impacto sofrido pela crianca e colaborar para a existéncia de problemas
de comportamento concomitantes, tais como retraimento e agressividade (Daibs,

Pereira, Silvares & Emerich, 2010).

Uma opcdo de tratamento existente para o transtorno da enurese, considerada de
primeira linha, consiste no uso de um aparelho com alarme sonoro que € disparado
diante da liberacdo de urina. E uma opcéo terapéutica curativa, utilizada em diversos
paises, com indice de sucesso reportado na literatura em torno de 65% (Butler &
Gasson, 2005).
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Uma versao nacional do aparelho foi desenvolvida através do Projeto Enurese no
Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo. O Projeto é coordenado pela
Professora Titular do departamento de Psicologia Clinica, Edwiges Ferreira de Mattos
Silvares desde o seu surgimento, vinte anos atrds. O grupo oferece tratamento para
familias a0 mesmo tempo em que desenvolve pesquisas para aprofundar o

conhecimento e aprimorar o atendimento na area.

A partir dessas experiéncias, foi elaborado um protocolo de atendimento
constituido basicamente por instru¢cbes comportamentais e utilizacdo do aparelho de
alarme mencionado. Uma das preocupacOes bastante citada ao longo dos estudos
brasileiros é o nivel de evasdo apresentado pelos clientes. Ao investigar 0s motivos
apontados pelas familias que desistiam do processo, destacaram-se a dificuldade de
locomocdo até a universidade e o custo empregado para o trajeto (Sousa, 2007). Em
2012, Silvares e Pereira fizeram um levantamento do indice de desisténcia dos
participantes constatando uma taxa de 19,6% de abandono do tratamento com alarme.
Um dos estudos pertencente ao Projeto Enurese verificou que ndo havia necessidade de
comparecimento até a clinica para acompanhar as familias na utilizacdo do alarme
(Pereira, 2010), e a literatura internacional apontava a viabilidade de acompanhar o
tratamento por telefone. Com isso, visando verificar a extensdo da eficacia do
tratamento alcancada até entdo no projeto, pesquisadores iniciaram a modalidade de

acompanhamento do tratamento a distancia.

Mesmo com a constatacdo da possibilidade de tratamento para enurese nao
presencial, permaneceu a necessidade de verificar a possibilidade de oferecer esta
modalidade de tratamento para aquelas criangas que apresentam um alto nivel de

problemas de comportamento, pois em pesquisa recente havia sido constado criangas

15



com este perfil demoravam mais tempo para alcangar o sucesso (Arantes, 2007). Além
disso, uma pesquisa ndo brasileira havia apontado que criangas com altos escores de
problemas de comportamento externalizantes teriam dificuldades para aderir ao
protocolo de tratamento utilizado, uma vez que o sucesso do tratamento depende
essencialmente do seguimento de regras (Houts, 2003). Esse dado empirico havia
inclusive levado o autor a sugerir que se desse prioridade ao tratamento desses
problemas e cuidar da enurese somente depois de eles terem sido solucionados. Uma
pesquisa internacional, no entanto, aponta que a presenca de problemas de
comportamento ndo tem efeitos significativos sobre os resultados do tratamento com

alarme (Hirasing, Van Leerdam, Bolk-Bennink & Koot, 2002).

A pesquisa descrita a seguir tem o propdsito de avaliar a eficacia do tratamento
com alarme a distancia para criancas com escores clinicos de problemas de
comportamento, comparativamente as criancas sem tais escores, com o intuito de
verificar se o protocolo é viavel a populacdo que procura ajuda para lidar com esse

transtorno que causa tanto sofrimento aos portadores de enurese e suas familias.
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2. INTRODUCAO

2.1. Caracteristicas da enurese

O Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-V)
(American Psychiatric Association, 2013) aponta 0s seguintes critérios para o0
diagndstico de enurese: eliminacdo de urina durante o dia ou a noite, na cama ou nas
roupas; episodios que ocorrerem no minimo duas vezes por semana, por pelo menos trés
meses consecutivos, ou que produzirem sofrimento ou prejuizo significativo no
funcionamento social, académico, ou em outras areas importantes na vida do individuo;
idade cronoldgica (ou mental) de no minimo cinco anos, e incontinéncia urinaria ndo
atribuida aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia ou condicdo médica geral.
Além dos critérios estabelecidos pelo DSM-V, ha outra proposta bastante difundida
entre os clinicos e pesquisadores da &rea, coordenada pela International Children’s
Continence Society (ICCS). Segundo a ICCS, uma crianga com idade superior a cinco
anos apresenta enurese quando ha micgdo normal em local ou hora inadequada (Nevéus
et al., 2006). Os autores estabelecem uma frequéncia de pelo menos um episodio ao
més. Além disso, apontam que a quantidade de urina tem de ser grande, uma vez que
pequenas quantidades podem indicar outros problemas fisiologicos (Nevéus, 2011).

Ainda sobre os critérios diagnosticos, a décima edicdo do Manual de
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), utilizado por profissionais do Sistema
Unico de Sadde (SUS) no Brasil, define enurese como um transtorno caracterizado por
micc¢do involuntaria (diurna e/ou noturna) anormal, quando n&o associado a um
transtorno do controle vesical de origem neurologica, crises epilépticas ou anomalia

organica do aparelho urinario (World Health Organization, 1993).
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A enurese pode ser classificada como primaria, quando nunca se obteve o
controle da miccdo, ou secundéria, na existéncia desse controle por pelo menos seis
meses. Pode ainda ser do monossintomatica, quando ndo € acompanhada de outros
sintomas do trato urinario inferior, e ndo monossintomatica, nos casos em que estdo
presentes sintomas concomitantes, como frequéncia de miccdo aumentada ou
diminuida, incontinéncia diurna, urgéncia, hesitacdo, esforco miccional, jato urinario
fraco ou intermitente, manobras de contencdo, sensacdo de esvaziamento incompleto,
gotejamento poés-miccional, dor genital ou do trato urinario inferior (Nevéus et al.,
2006).

Vérias etiologias tém sido propostas para a enurese, mas o reconhecimento da
heterogeneidade de apresentacfes clinicas sugere influéncia multifatorial (Ferrari &
Fagundes, 2012). As possiveis causas da enurese apontadas pelos estudos s&o:
dificuldades no sono e despertar associadas a: a) polidria noturna (uma falha na
liberacdo do hormdnio vasopressina que concentra a urina) ou b) atividade detrussora
disfuncional (contragbes ndo inibidas do musculo detrusor da bexiga). Butler e Holland
(2000) chamam esse modelo de compreensdo da enurese de “trés sistemas”.

Uma revisdo de estudos sobre prevaléncia de enurese encontrou taxas que
variam de 13% a 19% entre 0s meninos e entre 9% e 16% entre as meninas de cinco
anos de idade, sendo que essa taxa diminui conforme o amadurecimento da crianca
(Butler, 1994). Uma pesquisa populacional realizada em Pelotas, que teve como
objetivo avaliar a prevaléncia de enurese noturna em uma amostra de 580 criangas com
até nove anos, apontou uma prevaléncia de 20,1% em meninos e 15,1% em meninas
(Mota, Victora,& Hallal, 2005). A variacdo nas taxas de prevaléncia estd associada a
diferencas metodoldgicas entre os estudos, como o critério utilizado para o diagnostico

da enurese e os instrumentos utilizados para sua avaliagdo. Contudo, é consenso entre 0s
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pesquisadores da area as altas taxas de prevaléncia e 0s prejuizos psicossociais dentre

essa populacédo (Butler, 2004).

2.2. Tratamentos para enurese

Um guia estratégico produzido pela ICCS (Hjalmas et al., 2004) aponta seis
formas de tratamento consolidadas da enurese noturna, sendo trés medicamentosas
(antidepressivos triciclicos, oxibutinina e desmopressina), duas psicoldgicas (alarme
acompanhado de medidas comportamentais para auxilio no tratamento e alarme sem

componentes comportamentais) e acupuntura, conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1 - Tratamentos consolidados para a enurese noturna (Hjalmas et al., 2004)

Tratamento Sistema de atuagéo Grau de recomendagao

Imipramina Incerto B

Oxibutinina Instabilidade detrusora B
Desmopressina Poliuria A

Incapacidade em despertar,
Alarme A
capacidade funcional

Acupuntura Incerto B

A literatura aponta trés medicamentos tradicionais utilizados para o tratamento da
enurese. A imipramina consiste em um antidepressivo que vem sendo empregado com
essa finalidade desde os anos 1960. H& uma série de possiveis explicacGes sobre a

atuacdo desse medicamento nos episddios de enurese: efeito anticolinergico reduzindo
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as contragdes da bexiga, aumento da sensibilidade para despertar e reducéo da produgéo
de urina. No entanto, a sua taxa de sucesso € muito baixa (apenas 17% de sucesso
continuado), além de haver relatos de efeitos colaterais severos, como a morte por
overdose. Associando-se isso a inadequacdo de tratar uma crianga psicologicamente

saudavel com um psicofarmaco (Hjalmas et. al., 2004).

A oxibutinina, por sua vez, € um anticolinérgico que promove relaxamento
muscular e a inibicdo das contrag¢des involuntarias da bexiga. Embora seja eficaz no
tratamento da incontinéncia e sintomas diurnos como a urgéncia miccional, é, em tese,
pouco eficaz com a enurese primaria monossintomatica, que € definida pelo
funcionamento normal da bexiga. No entanto, como o diagnoéstico de enurese
monossintomatica é dificil, uma vez que os sintomas diurnos podem estar camuflados, é
uma droga que pode ser utilizada em combinagdo com outros tratamentos (Hjalmas et.

al., 2004).

A desmopressina € uma versao sintética do hormonio antidiurético, que atua
reduzindo a producdo de urina durante a noite. O tratamento com esse medicamento é
considerado eficaz, atingindo 60% de sucesso durante o seu uso e cerca de 30% de
sucesso continuado, apds a sua interrupcdo. Apesar de haver alguns relatos de efeitos
colaterais como intoxicacdo, a desmopressina é uma opcao de primeira linha para o
tratamento medicamentoso da enurese, sendo altamente recomendada pela ICCS

(Hjalmas, 2004).

Entre as modalidades de tratamento apontadas anteriormente, 0 uso do alarme de
urina é recomendado como uma alternativa cuja efetividade situa-se em torno de 60 a
70% dos casos (Butler, 2004). Quando realizado em conjunto com um procedimento de

prevencdo de recaida ou superaprendizagem, que corresponde a ingestdo gradual de
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liquido antes de dormir, a taxa de retorno dos sintomas situa-se em torno de 10%. A
taxa de recaida aumenta para 40% quando néo realizado o procedimento (Houts, 2003),
dando a esta modalidade de tratamento uma eficacia significativa também em longo
prazo. Estudos atuais indicam a realizagdo do acompanhamento do uso do alarme
através de contatos telefénicos, em que sdo investigados pontos chave do procedimento
a ser realizado em casa pelas familias (Nevéus et al., 2010). Em 2003, Houts cita
brevemente uma comparacdo entre o acompanhamento do alarme com duas visitas e
maltiplas visitas ao clinico, alegando ndo haver diferenca nos resultados. Em 2010,

Pereira confirma a viabilidade da modalidade néo presencial.

Esta modalidade de tratamento estd amparada pela compreensdo da Psicologia
Comportamental, defendida por Skinner (1953-1998), que assume que O
comportamento humano deve ser analisado em termos funcionais, com foco na
interacdo do individuo com seu ambiente. Butler (1994) sustenta que o alarme provoca
uma série de consequéncias aversivas para a crianga, como a sensacdo de estar molhado,
acordar ao ouvir o barulho do alarme e ter de se levantar, trocar de roupa, etc. Neste
sentido, acordar para urinar ou inibir as contracdes da bexiga, relaxar o detrusor e
contrair os musculos pélvicos para continuar dormindo seco seriam respostas para evitar
entrar em contato com as consequéncias aversivas. Houts (2003) denomina esse
processo de esquiva ativa, uma vez que as respostas de acordar ao sinal de bexiga cheia

ou inibir as contragfes sdo mantidas por reforcamento negativo.
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2.4. VVariaveis moderadores do tratamento

Compreender o papel dos problemas de comportamento significa determinar se
essa varidvel atua como moderadora do sucesso do tratamento com alarme. Baron e
Kenny (1986) opdem dois tipos de varidveis que influenciam no resultado de uma
intervencdo psicoldgica: as moderadoras e mediadoras: “Em termos gerais, um
moderador € uma variavel qualitativa (e.g., sexo, raca, classe) ou quantitativa (e.g., nivel
de recompensa) que afeta a direcdo e/ou intensidade da relagdo entre uma variavel
independente ou preditora e uma variavel dependente ou de critério” (p. 1174). Ja a
variavel mediadora, segundo os mesmos autores, é aquela que se interpde entre uma
variavel independente e a varidvel dependente, devendo necessariamente ser alterada
para produzir o resultado. Os mesmos autores relacionam, em psicologia, o conceito de
variavel mediadora a aspectos fisioldgicos do organismo. Eles argumentam que
“mediadores explicam como eventos externos assumem significincia psicoldgica
interna” (p. 1176). Essa concepcao nado esta presente em defini¢des mais recentes, como
a de Kazdin (2007): “um mediador ¢ um constructo que mostra relagdes estatisticas
importantes entre uma intervencao e resultado, mas talvez ndo expliquem o processo

preciso através do qual a mudanca ocorre” (p. 3).

Ao avaliar a influéncia dos problemas de comportamento no tratamento para
enurese, Arantes (2007), observou que criangas que apresentavam altos indices de
problemas de comportamento levaram mais tempo para obter sucesso no tratamento.
Houts (2003), encontrou que criangas com alto indice de problemas comportamentais,
sobretudo do tipo externalizantes, devem ter estes problemas tratados antes de serem

submetidas ao tratamento da enurese com alarme, uma vez que, sem isso, teriam
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dificuldades em atingir o resultado esperado. Considerando que o0s problemas
externalizantes referem-se, entre outros fatores, ao ndo seguimento de regras, ndo é
dificil imaginar que isso possa afetar o resultado de um tratamento que depende,
essencialmente, do seguimento estrito dos procedimentos envolvidos. Pereira (2010)
verificou que criangas com problemas de comportamento tinham menor chance de obter
sucesso do que as que ndo tinham problemas de comportamento em nivel clinico. Em
contrapartida, Sousa (2010) avaliou a eficacia do tratamento com alarme para criancas
que apresentavam comorbidade com TDAH (Transtorno de Déficit de Atengdo
Hiperatividade) e ndo observou diferencas significativas nem quanto a taxa de sucesso
adquirida, tampouco quanto ao tempo de aquisicdo do sucesso quando comparadas as
criancas que apresentavam apenas enurese. Neste sentido, compreender o papel dos
problemas de comportamento significa determinar se essa varidvel atua como

moderadora do sucesso do tratamento.

2.5. Enurese e problemas de comportamento

Em 2006, ao investigarem problemas de comportamento em uma amostra de 66
criancas com enurese, por meio do Child Behavior Checklist (CBCL), pesquisadores
brasileiros encontraram escores de competéncias maiores e escores de problemas de
comportamento menores do que os de criancas encaminhadas para uma clinica-escola
de Psicologia por conta de outros problemas (Santos & Silvares, 2006). As autoras
sugerem a hipdtese de que a enurese configura-se como problema primario, sendo que
outros problemas de comportamento surgem como uma consequéncia das molhadas.
Neste sentido, poder-se-ia considerar o tratamento da enurese como uma medida de

prevencéo de problemas de comportamento futuros (Pereira, 2010).
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Apesar do que ja tem sido investigado até o momento sobre a relagdo entre
enurese e problemas de comportamento, é dificil estabelecer uma relacdo logica entre
essas duas varidveis, sobretudo por conta da dificuldade em caracterizar os escapes de

urina em sua dimensao psicologica (Pereira, 2010).

Atualmente sugere-se que uma variavel que influencia no sucesso do tratamento
da enurese por meio do alarme € a presenca de problemas de comportamento (Houts,
2003; Arantes, 2007; Pereira, 2010), entendidos como déficits ou excessos
comportamentais que prejudicam o0 acesso da crianga a novas contingéncias de
reforcamento que facilitariam a aquisicdo de repertorios relevantes para a aprendizagem
e desenvolvimento (Bolsoni-Silva & Del Prette, 2003). Os problemas de
comportamento podem ser do tipo internalizante ou externalizante, sendo esta
categorizacdo descrita pela primeira vez em 1978, por Achenbach & Edelbrock. E
ainda, os autores utilizam o termo distUrbios de comportamento totais para se referir ao
conjunto dos problemas de comportamento internalizantes e externalizantes.

Os problemas de comportamentos do tipo internalizantes sdo aqueles
direcionados ao proprio individuo, vivenciado em nivel privado, sendo os problemas a
eles relacionados expressos nas formas de déficits no repertorio comportamental e de
padrbes de isolamento social, representando problemas que o individuo tem em nivel
privado, e que dificultam a aquisicdo de novos repertorios comportamentais. Sao
exemplos de problemas de comportamento do tipo internalizante: retraimento social,
depressdo, ansiedade, irritabilidade, tristeza, queixas somaticas, respostas de mau
humor, timidez, apego excessivo aos adultos, preocupacdo excessiva, inseguranga e
medo (Achenbach & Edelbrock, 1978; Bolsoni-Silva & Del Prette, 2003). Tais

comportamentos nem sempre afetam diretamente amigos, familiares e outras pessoas do
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convivio diario do individuo, sendo assim, mais dificeis de serem identificados e
tratados (Gresham & Kern, 2004).

Os comportamentos  externalizantes, por sua Vvez, expressam-se
predominantemente em relacdo ao contexto em que a crianca ou adolescente vive.
Dentre  eles, destacam-se a impulsividade, nervosismo, agressividade,
impaciéncia/irrequietacdo,  destrutividade, desobediéncia  frequente, agitacdo,
provocacoes, brigas, entre outros (Achenbach & Edelbrock, 1978; Bolsoni-Silva & Del
Prette, 2003).

A categorizacdo de problemas de comportamento apresentada tem sido utilizada
em diversos estudos nacionais e internacionais para a descrigdo do perfil
comportamental de criancas com desenvolvimento tipico e atipico (Bolsoni-Silva & Del
Prette, 2003; Rocha, Costa & Silvares, 2008; Bolsoni-Silva, Paiva & Barbosa, 2009).
Ressalta-se que, embora as categorias de problemas de comportamento internalizantes e
externalizantes tenham utilidade em ambiente clinico e de pesquisa, ndo se pode deixar
de destacar a importancia de avaliar a funcdo das respostas, uma vez que 0S
questionarios que tem como base esta definicdo apontam apenas a topografia das
respostas. Além disso, € necessario ainda atentar-se para o fato de que os problemas de
comportamento, sdo selecionados e mantidos no repertério comportamental de criancas
e adolescentes através da interacdo destes com seu meio, e por este motivo, devem ser
entendidos como consequéncia de interagdes inadequadas entre a crianga e seu contexto,

e ndo simplesmente respostas inadequadas do individuo (Kauffman, 2005).
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2.6. Enurese e autoconceito

O autoconceito é descrito como “a qualidade das relagdes que a pessoa estabelece
consigo mesma, ao se avaliar perante a si mesma e a ambientes especificos de seu
entorno” (Sisto & Martinelli, 2004, p.7). Valendo-se da interagdo com o meio, 0
individuo vai construindo seu julgamento sobre si mesmo, 0 que pouco a pouco vai

repercutir em seu desenvolvimento emocional (Carneiro, Martinelli & Sisto, 2003).

Trata-se de uma variavel que tem influéncia em diversas esferas da vida do
individuo, como no desenvolvimento de relacionamentos interpessoais, desempenho
académico, na motivacdo para os estudos e no comportamento em sala de aula. Assim,
profissionais que lidam com o desenvolvimento infantil, como professores, psic6logos
clinicos e escolares, educadores e pediatras devem se atentar para a avaliacdo desta
variavel, por meio de questionarios padronizados ou por meio de investigacdo clinica

(Okano, Loureiro, Linhares, & Marturano, 2004).

Estudos sobre o autoconceito de criancas e adolescentes tem sido realizados ha
algumas décadas, no entanto, especialmente em cenario nacional, a relacdo entre as
variaveis enurese e autoconceito passou a ser estudada apenas nos Ultimos anos. Estudos
sobre o autoconceito de criangas com enurese, até 0 momento ndo tém apresentado
resultados conclusivos (Collier, Butler, Redsell & Evans 2002). Por um lado, estudos
mais antigos apontam que o autoconceito de criangas com enurese é similar ao de
criancas sem esta condicdo (Wagner, Johnson, Walker, Earther & Wittner, 1982;
Wagner, Smith & Norris, 1988). Por outro, ha ainda pesquisas mais recentes que
apontam diferencas significativas no de autoconceito de criangas com e sem enurese
(Longstaffe, Moffatt & Whalen, 2000).
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Com relagdo ao sexo das criangas avaliadas, um estudo realizado na Escandinavia,
com uma amostra de 114 criancas que buscaram tratamento em uma clinica escola
apontou que, entre as criangas com enurese, as do sexo masculino apresentavam maior
comprometimento em termos de auto percepcdo (Collier, Butler, Redsell & Evans

2002).

Com relacdo ao autoconceito de criangas com enurese, Longstaffe, Moffat e
Whalen (2000) verificam que esta percepcdo melhora quando o tratamento tem
resultados positivos. Outro estudo apontou ainda que a melhora da auto percepcdo dos
sujeitos s é observada mais claramente na etapa de seguimento dos casos (Héagglof,

Andrén, Bergstrom, Marklund & Wendelius, 1998).

2.7. Projeto Enurese

No Brasil, um grupo de pesquisa vinculado ao Instituto de Psicologia da
Universidade de S8o Paulo desenvolveu as primeiras pesquisas sobre enurese com a
utilizacdo do alarme como modalidade de tratamento, criando entdo o Projeto Enurese,
no qual a presente pesquisa esta inserida. Nestas primeiras pesquisas, o alarme utilizado
era importado e foi oferecido, separadamente, a duas criancas portadoras de enurese que
obtiveram sucesso, demonstrando a viabilidade do tratamento (Oliveira, 1999). Em
parceria com a Escola Politécnica da USP, foi desenvolvido um projeto de alarme
nacional, e com a concessdo do Auxilio a Pesquisa aprovada pela FAPESP, os alarmes
nacionais puderam ser fabricados. O estudo seguinte, realizado por Silva (2004),
ofereceu o tratamento na modalidade de atendimentos grupais, também demonstrando
eficacia. Costa (2005) verificou que a modalidade de tratamento individual se mostrou

um pouco mais efetiva do que aquela realizada em grupo, contudo, ndo descartando a
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utilizacdo das duas formas. E ainda, demonstrou a viabilidade do tratamento para
populagdo adolescente. Pereira (2006) ndo encontrou diferengas significativas ao
comparar as duas modalidades de atendimento e os grupos infantis e adolescentes,
quando todos os grupos foram atendidos pelo mesmo terapeuta. Em seguida, conforme
mencionado anteriormente, ao analisar a influéncia dos altos indices de problemas de
comportamento no resultado do tratamento, Arantes (2007) identificou um atraso na
aquisicdo do sucesso para esse perfil de criangas e adolescentes e Pereira (2010) uma
tendéncia a terem menor chance de obté-lo. Em contrapartida, Sousa (2010) n&o relatou
impacto no resultado do tratamento ao administra-lo para criangas com enurese e

TDAH.

A tendéncia atual dos trabalhos do Projeto Enurese é difundir e tornar mais
eficientes os tratamentos, a0 mesmo tempo em que se busca responder a questdes ainda

pouco claras na area.

28



3. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

O presente estudo foi elaborado com o intuito de superar um viés metodoldgico
ocorrido no trabalho de doutorado de Pereira, 2010, que culminou na sobreposi¢éo de
variaveis moderadoras no tratamento para enurese com a utilizagdo do alarme de urina.
Com o objetivo de verificar a viabilidade do acompanhamento a distancia para os
clientes do projeto enurese, Pereira (2010) realizou um estudo oferecendo tratamento
com alarme nas modalidades de acompanhamento presencial e a distancia, para criancas
com e sem escores clinicos de problemas de comportamento. Devido a uma distribuicao
ndo homogénea entre os dois grupos formados (presencial e a distancia), os resultados
ndo foram conclusivos. Entre as criancas atendidas a distancia, pouco mais da metade
tinha escores clinicos no agrupamento total de problemas de comportamento, enquanto
esse indice superava 0s 80% entre as criancas atendidas presencialmente. A taxa de
sucesso no acompanhamento presencial foi de 48% enquanto no grupo acompanhado a
distancia foi de 71%. Pode-se perceber que acompanhar o tratamento a distancia para
criangas sem indices de problemas dentro do esperado é viavel. Contudo, ndo foi
possivel constatar 0 mesmo claramente para as criangas classificadas como clinicas,
decorrente do numero limitado dos participantes dentro do grupo acompanhado por

telefone.

Desta forma, o presente estudo pretende saber até que ponto o acompanhamento a
distancia é vidvel também para criancas com escore clinico. Com isso, verifica-se 0
alcance dessa modalidade de tratamento que € mais eficiente em termos de custo e
tempo para instituicdes, terapeutas e especialmente para as familias atendidas, que néo

precisam se deslocar ate a clinica para serem acompanhadas no uso do alarme.
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Considerando o exposto, 0 objetivo geral desta pesquisa foi:

e Comparar a eficacia do tratamento para enurese entre dois grupos de
participantes que receberam acompanhamento telefénico, sendo um com
indices clinicos de problemas de comportamento e outro sem indices
clinicos (avaliado pelos pais).

Configuram objetivos especificos do trabalho:

Classificar as criancas quanto aos problemas de comportamento de duas
formas: (1) a partir de instrumento preenchido pelos pais e (2) a partir de
instrumento preenchido por outro pesquisador da equipe
e Comparar a eficacia do tratamento para enurese entre 0s grupos clinico e
ndo clinico, classificados a partir da observacdo do pesquisador
e Verificar a evolugdo dos problemas de comportamento comparando
escores pré e pos tratamento a partir da avaliagdo dos pais.
e Comparar o nivel de autoconceito reportado pela crianca antes e apds a
intervencao.
o verificar possiveis correlacbes entre nivel de autoconceito e o resultado do
tratamento
Baseando-se tanto na literatura como na experiéncia clinica do Projeto Enurese,

foram formuladas as seguintes hipoteses sobre as questdes relacionadas acima:

e Criangas com escores mais elevados de problemas de comportamento terdo
menores indices de sucesso ou levardo mais tempo para obté-lo (Arantes,

2007; Pereira, 2010; Houts, 2003)
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Os escores de problemas de comportamento a partir do relato dos pais
serdo mais altos do que os obtidos pela pesquisadora (Rocha, Ferrari &
Silvares, 2011)

Os escores de problemas de comportamento diminuirdo na avaliagdo pos-
tratamento feita pelos pais (Pereira, 2010)

Os niveis de autoconceito serdo mais elevados para aqueles que
concluirem o tratamento com sucesso (Longstaffe, Moffatt & Whalen,

2000).
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4. MATERIAL E METODO

4.1. Amostra

Foram selecionados os participantes que procuraram atendimento no projeto
enurese entre 2011 e 2013. Os participantes foram distribuidos entre grupos por um juiz
independente que ndo a pesquisadora, que era cega em relagdo aos problemas de
comportamento das criancas. Foram controladas as seguintes variaveis: idade, sexo,
nivel socioeconémico e linha de base de molhadas semanais pré-tratramento, a fim de

que os grupos fossem homogéneos, com excecdo dos problemas de comportamento.

Para compor a amostra foram selecionadas 31 criancas, sendo 15 do sexo masculino

e 16 do sexo feminino, segundo os seguintes critérios:
- Idade entre seis e 11 anos

- enurese primaria monossintomatica de acordo com os critérios da ICCS (ao menos
um episdédio por més), sem se classificar nos critérios de alta (14 noites secas

consecutivas)

- realizacdo de consulta médica prévia, a fim de excluir outras hipoteses

diagnosticas

- comparecimento as trés sessdes iniciais de atendimento e responder aos dois

primeiros contatos telefénicos apds entrega do alarme
- formularios de inscricdo completos a fim de possibilitar a divisdo dos grupos

Optou-se por utilizar como base para a elaboracdo desse trabalho o critério
diagnostico fornecido pela ICCS, uma vez que esse € o critério mais utilizado na

literatura referente a enurese nesse momento.
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4.2. Equipamento

Foi utilizado o alarme de cabeceira (bedside alarm ou bell and pad) semelhante
ao modelo inglés, produzido pelo Laborat6rio de Terapia Comportamental do Instituto
de Psicologia da Universidade de S&o Paulo. O equipamento consiste de duas partes:
tapete plastico detector de urina e unidade de controle. O tapete deve ser colocado por
baixo do lencol para que a urina alcance-a rapidamente. Quando detectada a urina, o
alarme ¢ ativado para acordar a crianca. Além do alarme sonoro, ascende-se uma luz
para guiar a pessoa a encontrd-lo mesmo em locais escuros. O sistema é alimentado por

uma bateria de 9 V.

4.3. Instrumentos

4.3.1. Inventario de Comportamentos para Criancas e Adolescentes
de 6 a 18 anos (CBCL)

E um instrumento de avaliacdo psicoldgica desenvolvido por Achenbach (2001).
Deve ser respondido pelos pais ou cuidadores que fornecerdo informac@es a respeito do
comportamento da crianca. O instrumento classifica as criancas em duas categorias,
encaminhadas e ndo encaminhadas para atendimento clinico. Este instrumento é
composto por 138 itens, dos quais 20 sdo destinados a avaliacdo das competéncias da
crianga, divididos em trés escalas (Competéncia em Atividades, Competéncia Social e
Competéncia Escolar) e 118 se referem a avaliacdo dos problemas de comportamento,
divididos em oito escalas sindromes (Ansiedade/Depressao, Retraimento/Depressao,
Queixas Somaticas, Problemas de Sociabilidade, Problemas com o Pensamento,

Problemas de Atencéo, Violacdo de Regras e Comportamento Agressivo). A soma das
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escalas de competéncias fornece um escore na Escala Total de Competéncias. A soma
das trés primeiras escalas de problemas de comportamento gera a Escala de
Internalizacdo e a soma das duas Gltimas a Escala de Externalizacdo. A soma de todos
os itens de problemas de comportamento gera a Escala Total de Problemas

Emocionais/Comportamentais.

A soma das escalas de problemas de comportamento classificam-se na faixa
ndo-clinica quando o escore é menor que 60; escores de 60 a 63, na faixa limitrofe; e os
maiores que 63, na faixa clinica. Para a escala de competéncia social a classificacdo
segue da seguinte maneira: maiores que 40, faixa ndo clinica; de 37 a 40, faixa

limitrofe; e para escores menores que 37, faixa clinica.

Uma amostra do questionario pode ser visualizada no endereco eletrénico:

Www.aseba.org.

4.3.2. Formulario de Observacao Direta (DOF)

E um instrumento que faz parte do Sistema Achenbach de Avaliacio
Empiricamente Baseada (2001), revisado em 2009. Ele foi desenvolvido para
quantificar observacfes de criancas entre 6 e 11 anos de idade em salas de aula ou em
quaisquer outros ambientes, desde que estejam em grupos. O DOF inclui 89 itens de
problemas, avaliados a partir de uma escala de 4 pontos a partir da observacdo de
trechos de sessbes de 10 minutos cada e ainda uma escala que avalia a realizagdo de
uma tarefa. Considerando que o comportamento da crianga pode variar
consideravelmente em ocasifes diversas, é preciso fazer ao menos duas observagdes
distintas. Recomenda-se de trés a seis observagdes em, no minimo, dois lugares

diferentes. Preferencialmente, observar no periodo da manhd e da tarde. A cada sessdo
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de observagdo, um instrumento deve ser preenchido para posteriormente, o software
gerar uma média do que foi observado. Ao classificar o comportamento de uma crianca,
observa-se 0 quanto ele difere do comportamento das outras. Com isso, recomenda-se a
utilizacdo de uma ou duas criangas controle que estejam no mesmo ambiente que a
crianga a ser observada. A crianga controle deve ser da mesma idade e sexo, mas deve
estar localizada o mais distante possivel da outra. Para 0 ambiente escolar, sdo geradas
cinco escalas sindrome empiricas (Tempo Cognitivo Lento, Imaturo/Isolado, Problemas
de Atencdo, Intrusivo e Opositor), uma escala de Déficit de Atengdo/Hiperatividade e
uma sub-escala de Desatencdo e Hiperatividade-Impulsividade, orientadas pelo DSM, e
escores de Problemas Totais. Para o ambiente de recesso, ha uma escala sindrome de
Comportamento Agressivo e Problemas Totais. As normas para a pontuagao das escalas

sdo diferenciadas conforme o género.

O instrumento classifica as criangas em duas categorias, encaminhadas e nao
encaminhadas para atendimento clinico. Com a inser¢do deste instrumento no estudo,
sera possivel comparar o perfil de comportamento das criancas a partir das avaliacdes

dos pais e pesquisadores.

Uma amostra do questionario pode ser visualizada no endereco eletrénico:

Www.aseba.org.

4.3.3. Escala de Autoconceito Infanto Juvenil

Esta escala, desenvolvida por Sisto & Martinelli, 2004, devidamente validada no
pais, permite avaliar diferentes niveis de autoconceito da crianca e do jovem, em
distintos contextos sociais, com 0s quais seja a crianga, seja 0 jovem interage

constantemente (pessoal, escolar, social, familiar e geral). E destinada para a faixa etaria
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de 8 a 16 anos. Consiste em um instrumento de auto relato que pode ser aplicada de
forma individual ou coletiva. O sujeito indica, no questionario, o grau em que cada
afirmativa aplica-se a ele. As escalas sdo de cinco pontos, variando de “discordo

totalmente” a “concordo totalmente”.

A correcdo do instrumento é feita para cada um dos tipos de autoconceito,
possibilitando a classificagdo em um determinado quartil (menos de 25%; 25%; menos
de 50%; 50%; menos de 75%; 75% e mais de 75%). Os autores evidenciam que
pontuagdes altas indicam um autoconceito positivo, ou seja, quanto mais alta a
pontuacdo, melhor o nivel do autoconceito daquele participante. Entretanto, ndo ha

nenhuma categorizacdo ou escore de corte para analise dos resultados.

4.3.4. Formulario de avaliagdo da enurese (Anexo 1)

Esse instrumento foi desenvolvido por Blackwell (1989). Oferece diversos
dados relativos a enurese, tais como histéria e tipo da enurese, tratamentos anteriores,
atitudes parentais, condi¢Ges de moradia, frequéncia e padrdo dos episddios de enurese e
histérico médico. E utilizado para diagndstico e verificagdo da adequagdo aos critérios

de incluséo.

4.3.5. Guia de pais para o tratamento da enurese (Anexo 2)

Instrumento adaptado pela equipe do projeto enurese de Houts (1990). Trata-se
de um contrato firmado com os pais e a crianga, contendo instrucdes detalhadas para
tratamento, tais como horario de dormir, ingestdo de liquidos, manejo do alarme e

superaprendizagem. Comenta erros comuns observados no procedimento dos pais e
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indica o que deve ser feito em cada situacdo. Explicita o treino de autocontrole, treino
de limpeza e treino com o alarme. Adicionalmente, alerta sobre possiveis problemas e

como resolvé-los.

4.3.6. Registro de episodios da enurese (Anexo 3)

O registro é utilizado para acompanhar o tratamento. Quando ocorrem episodios
de enurese durante o tratamento, anota-se no registro os dias e horarios em que
ocorreram, assim como o tamanho da mancha de urina. Adicionalmente, é registrado se
a crianga acordou com o alarme sem ajuda dos pais, e ainda a quantidade de liquido

ingerido no periodo de prevencao de recaida.

4.3.7. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4)

Trata-se de um documento informando o objetivo e procedimentos da pesquisa e
solicitando autorizagdo para utilizacdo dos dados coletados, esclarecendo que a
autorizacdo pode ser interrompida a qualquer momento. Consta também neste termo 0s
dados para contato com os responsaveis da pesquisa e 0 Comité de Etica responséavel. O
mesmo deve ser assinado pelos pais e pesquisadores e cada um deles deve manter uma

copia.

4.3.8. Termo de Assentimento (Anexo 5)

O termo de assentimento contém as mesmas informacdes do termo de
consentimento, descritos em uma linguagem mais simples, pois destina-se para

autorizacdo das criancas.
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4.3.9. Treino de espectro total

O modelo de tratamento utilizado é o Treino de espectro total (Houts, 2003), que
tem como caracteristica 0 uso do alarme acompanhado de uma série de atividades

adicionais para maximizar o efeito do tratamento.

O principal elemento do tratamento é o uso do aparelho de alarme. Os alarmes,
do tipo de cabeceira, foram fornecidos a titulo de empréstimo as familias pelo Projeto
Enurese, mediante concordancia com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
procedimento ideal recomendado requer que a crianga ative o alarme antes de dormir.
Quando o dispositivo toca, a crianca deve desliga-lo, dirigir-se ao banheiro para
finalizar a miccdo, trocar de roupas e trocar o lencol da cama, ativando novamente o
alarme antes de deitar novamente. Todo esse procedimento deve ser auxiliado pelos pais

e repetido caso haja outros episddios de enurese durante a noite.

O tratamento é complementado por outros procedimentos. O treino de limpeza
consiste na crianca auxiliar a troca da cama e de sua roupa de acordo com a
possibilidade determinada pela sua idade. No treino de retencdo a crianca, diariamente,
realiza um momento de contencdo da urina, por periodo de tempo incrementado a cada
dia. Liquidos que afetam o funcionamento do sistema excretor, como Sucos,
refrigerantes, café, cha e achocolatados devem ser evitados no periodo noturno. Os pais
também serdo orientados a levar a crianga ao banheiro sempre antes de dormir e
estabelecer um horario para que a crianga se deite que garanta ao menos oito horas de

Sono.

Uma das preocupacdes do terapeuta em relacdo ao uso do alarme em si, é que,
uma vez que ele é uma nova contingéncia aversiva por acordar a crianga através do som,
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ndo se criem contingéncias aversivas adicionais. Por exemplo, um pai pode reclamar do
som do alarme, punindo o filho pelo episddio que o desencadeou, quando isso ndo
acontecia anteriormente. Obviamente, isso pode atrapalhar o tratamento, ja que a

crianca, ndo tendo controle sobre a urina, pode simplesmente deixar de ligar o alarme.

Além disso, o tratamento de espectro total, como descrito por Houts (2003)
envolve ndo apenas minimizar as consequéncias aversivas, mas também fortalecer,
através de reforgcamento positivo, as respostas que favorecem o sucesso no tratamento.
Recomenda-se, por exemplo, que os pais elogiem o seguimento das instrugdes por parte
da crianca e até oferecam gratificacdes financeiras de acordo com o seguimento dos

treinos envolvidos no tratamento.

4.3.10. Critério Brasil (Anexo 6)

A avaliagéo do nivel socioeconémico serd realizada segundo o Critério Brasil
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2009). Este instrumento mede o poder
aquisitivo das familias baseando-se na posse de bens de consumo duréveis, presenga
desempregadas mensalistas e instru¢cdo do chefe da familia. A partir as informacdes
fornecidas pelos pais/cuidadores, sdo pontuados escores e estes sdo estratificados nas
seguintes classes:Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E. Este formuléario foi utilizado para
obter dados demograficos esocioecondmicos, a fim de permitir a identificacdo de quais
destas caracteristicas podem ser preditoras dos problemas indicados pelos

pais/cuidadores com relagdo a seus filhos.
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4.4. Procedimentos

O trabalho foi realizado no Laboratorio de Terapia Comportamental do Instituto
de Psicologia da Universidade de S&o Paulo, como parte da linha de pesquisa adotada
pela orientadora da pesquisadora e é complementar a outros desenvolvidos pelos alunos

inseridos na equipe.

4.4.1. Triagem

Para selecionar a amostra, as familias passaram por procedimento de avaliacdo e

triagem do Projeto Enurese que consiste em:

- Contato telefénico com a equipe do projeto

- Preenchimento e devolucéo pelos pais do CBCL pelo correio

- Participacdo em entrevista de triagem (pais e crianca) em que é aplicado o

formulério de avaliacdo de enurese

- Inclusdo em listas de chamada caso preencham os critérios de inclusédo

4.4.2. Divisdo dos grupos

Foram selecionadas 14 criangas que se enquadraram na faixa clinica indicada pelo
CBCL (relato dos pais) e 17 na faixa nédo clinica. Os grupos foram atendidos em
conjunto pela pesquisadora sem saber o indice de problemas de comportamento de cada
crianca durante o processo de intervencdo. A selecdo dos sujeitos foi feita por
pesquisadores auxiliares da equipe. A divisdo dos grupos para anélise dos dados foi

feita ao final do tratamento para efeito de comparacao.
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Foi feita uma segunda divisdo referente aos problemas de comportamento dos
participantes, de acordo com os escores obtidos a partir do DOF, que foi preenchido por
outro membro da equipe, para garantir o sigilo referente ao perfil clinico dos sujeitos,
mantendo a pesquisadora cega durante o tratamento a fim de oferecer tratamento de
forma homogénea para todos os participantes. Com isso, os resultados puderam ser
analisados a partir dos dois pontos de vista, a fim de propiciar uma visdo mais ampla da

sua influéncia sobre a eficacia do uso do alarme.

4.4.3. Chamada para atendimento

As familias procuram a clinica para tratamento de enurese em fluxo continuo.
Para evitar a formagdo de uma fila de espera muito extensa, os participantes foram
divididos em subgrupos. Dessa forma, ao acimulo de dez familias (cinco de cada
grupo), elas eram chamadas para o inicio do tratamento, que consiste no
comparecimento as sessdes iniciais do programa. As familias foram contatadas com
quinze dias de antecedéncia ao primeiro encontro, a fim de realizarem um registro das

molhadas neste periodo, que foi utilizado como linha de base.

4.4.4. SessOes iniciais

As trés sessOes iniciais foram realizadas com uma semana de intervalo, em
horério que possibilitava a presenca de todos os pais. Cada sessdo teve 50 minutos de
duracdo e foi realizada em grupo. Primeiramente, a pesquisadora conversava com as
criancas em seguida metade conversava com 0s pais, enquanto as criangas ficavam em
recreacdo com estagiarios que coordenavam as atividades. As sessdes foram filmadas

com o devido consentimento dos participantes.
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A primeira sessdo consiste apenas em apresentacdo da pesquisadora e dos

participantes entre si, seguido de atividades infantis no grupo recreativo.

Na segunda sessdo, 0 programa de atendimento € apresentado as criangas e,
subsequentemente aos pais, bem como o aparelno de alarme, que tem seu
funcionamento explicado abaixo. O Guia dos Pais (vide anexo 4) e 0s registros a serem
preenchidos durante o tratamento eram entdo entregues. Os pais e as criangas Sao
orientados a discutir o tratamento em casa, fazer as alteragcdes de habito e de estrutura
necessarias para 0 bom andamento do tratamento e a anotar possiveis ddvidas em

relacdo ao procedimento.

Na terceira sessdao, as duvidas trazidas pelas familias sdo abordadas, além de
recapitular o funcionamento do alarme e dos outros procedimentos do tratamento. Os

alarmes s&o entregues e os horérios do acompanhamento telefénico sdo combinados.

4.4.5. Grupos recreativos

Os grupos recreativos sdo realizados em uma sala de atendimento especifico para
criancas. Ocorre enquanto a pesquisadora reuni-se com 0s pais para fornecer as
instrucdes necessarias para o tratamento. As criancas sdo acompanhadas por dois
estagiarios vinculados ao grupo de pesquisa da mestranda. A fim de estabelecer vinculo
com as criancas que participam do grupo, os estagiarios sao sempre 0s mesmos durante

os trés encontros.

As atividades elaborados foram selecionados a partir de um estudo que descreve
as sessOes recreativas realizadas durante um atendimento psicolégico infantil em uma
clinica escola (Silvares, 2000). Sendo eles: confeccdo de crachas, jogo de bola com
perguntas em roda, falando as idades, comidas que preferem, quanto irméos tém etc e
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morto-vivo (primeira sessdo); confecgdo de crachas, jogo Imagem e Agdo Junior e
batata-quente (segunda sessdo); e confeccdo de crachas e futebol de botdo (terceira
sessdo). Importante ressaltar que a atividade de confeccdo de crachas inserida nos trés
encontros permitia que 0s monitores e as préprias criangas lembrarem dos nomes de

cada integrante.

Estas sessOes ludicas estruturadas foram inseridas ao programa para viabilizar o
preenchimento do instrumento de observacdo direta (DOF) que indica a classificagcdo
dos niveis clinicos de problemas de comportamentos, na percepcdo de observador

independente.

4.4.6. Acompanhamento telefonico

Os contatos telefoénicos de acompanhamento seguiram um procedimento

padronizado (Silvares, Pereira, & Arantes, 2007):

a) levantamento das informac6es do registro escrito;

b) verificacdo do seguimento das instrucdes gerais;

c) interrogacdo dos motivos de ndo-seguimento das instrugdes, tais como acordar
a criangca no meio da noite para leva-la ao banheiro, ndo usar o alarme, ndao ajudar a

crianca a levantar quando o alarme é disparado;

d) identificacdo e assinalamento dos sinais de progressos, tais como acordar mais
rapido com o alarme, manchas menores, acionamento do alarme mais préximo da hora
de acordar, diminuicdo do numero de “molhadas” por noite, noites sem “molhadas”,

numero de noites seguidas sem “molhadas”;
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e) busca de solucdes para as dificuldades e acompanhamento das estratégias
propostas nas sessdes subsequentes. Exemplos: Se a crianga desliga o alarme e volta a
dormir, uma solucéo seria colocar o alarme em uma posicao que dificultasse esse tipo
de estratégia. Se a criangca ndo consegue acordar com o alarme porque vai dormir muito

tarde vendo filmes, uma possivel solucdo seria disponibilizar uma forma de grava-los;

f) discussdo buscando a identificagdo de fatores que, em cada caso individual,
poderiam facilitar o seguimento dos procedimentos do alarme: presenga de luz acesa,

dormir cedo, dormir tranquilo sem outras preocupacoes;

g) acompanhamento de procedimentos adicionais, como o treino de autocontrole,

treino de limpeza, técnicas de despertar e restricdo de liquidos;

h) discussdo de duvidas;

i) avaliacdo da motivacdo e as expectativas tanto da crianca quanto dos

responsaveis e intervir, quando necessario;

j) discussdo de resisténcias ao uso do alarme apresentadas pelas criancas e

manifestadas pelos pais;

K) providéncias caso seja necessario realizar trocas no alarme.

4.4.6. Prevencdo de recaida

Quando a crianca obtém 14 noites secas consecutivas durante o tratamento, ela é
considerada bem sucedida e ¢ realizado o procedimento de prevencgdo de recaida, que
consiste na ingestdo de liquido antes de deitar-se a fim de aumentar a capacidade de
controle durante a noite. Partindo da quantidade inicial a ser ingerida, 40 ml devem ser
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adicionados a cada duas noites secas até atingir o volume final. Em caso de recaida,

deve-se voltar ao volume anterior de ingestdo, havendo sucesso, prosseguir para a

quantidade de liquido seguinte. A quantidade de liquido ingerida varia de acordo com o

volume méximo urinado esperado de acordo com a idade do participante, conforme

aponta a Tabela 2:

Tabela 2- Quantidade de liquido ingerido na superaprendizagem de acordo com a idade

Quantidade inicial (em ml)

Idade (em anos)

Quantidade final (em ml)

6 113 (pouco menos de meio 227
COpO americano)

7 142 255 (um copo americano)
8 170 284

9 198 312

10 227 340

11 255 (um copo americano) 369 (um copo americano e

meio)
12 284 397

A prevengdo de recaida tem como caracteristica ser um procedimento de

preocupacao clinica, ndo sendo considerada na analise dos dados deste trabalho.

4.4.6 Encerramento

Ao término do periodo de tratamento, cada uma das familias € chamada ao Centro

de Atendimento Psicoldgico para devolver o alarme, preencher novamente o CBCL e

entregar os registros para conferéncia.
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4.5. Forma de Analise dos resultados

Neste trabalho, foi utilizado o critério mais comum nos estudos realizados com

tratamento com alarme, baseado em Butler (1991):

e Sucesso: crianca que obtiver 14 noites secas consecutivas

e Insucesso: crianga ndo conseguiu obter 14 noites secas consecutivas

durante as 28 semanas do tratamento

e Desisténcia: a familia abandonou os procedimentos do tratamento e deixou
de responder aos contatos telefénicos durante o periodo de tratamento,
tendo respondido ao menos a dois contatos telefonicos apds a entrega do
alarme. Familias que ndo responderem aos contatos imediatamente apés a

entrega dos alarmes serdo excluidas do estudo.

Para classificacdo dos problemas de comportamento em nivel clinico, foram
utilizados os escores provenientes dos distdrbios totais, tanto para 0 CBCL quanto para

o DOF.

O autoconceito foi avaliado por meio da comparacdo entre as pontuacgdes
atingidas pelos participantes antes e ap0s a intervengdo. A identificacdo de aumento na

pontuacgéo correspondia a uma melhora do autoconceito percebido.

Para atingir os objetivos descritos, foi realizada andlise estatistica baseada
essencialmente em quatro testes: para comparacdo entre 0s grupos com varidveis em
escala numérica (e.g. resultado do tratamento x escore do CBCL / escore do DOF) foi
usado o teste de médias ndo-pareadas; para comparacdo de varidveis (como 0s escores
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do CBCL) entre o inicio e o término do tratamento, foi utilizado o teste de médias
pareadas; para comparacgao entre 0s grupos relativos a variaveis nominais (e.g. presenca
de problemas de comportamento x resultado do tratamento) foi usado o teste exato de
Fisher; j& para as anélises relativas a frequéncia de episodios o teste empregado foi o de

Mann Whitney.

O indice de concordancia entre os instrumentos foi verificado por meio da

medida Kappa, utilizando-se para a interpretacdo do desfecho a classificagédo proposta

por Landis & Koch (1977), a saber: Kappa < 0 = sem concordancia; entre 0 e 0,19

concordéncia pobre; entre 0,20 e 0,39 = concordancia baixa; entre 0,40 e 0,59
concordancia moderada; entre 0,60 e 0,79 = concordancia substancial e entre 0,80 e

1=concordancia quase perfeita.

Além da analise estatistica supracitada, a avaliacdo das frequéncias de episédios
também foi realizada a partir de uma perspectiva de significancia clinica, através do
modelo de indice de Mudanca Confiavel (IMC), conforme proposto por Jacobson e
Truax (1991). Pereira, Del Prette e Silvares (2008) descrevem o IMC “como uma forma
de resolver o problema da inferéncia estatistica na analise de resultados de tratamento
quando a alta variabilidade dos resultados dificulta a identificacdo dos casos em que
houve mudanca ou quando a baixa variabilidade aponta mudanca estatisticamente

significativa mas que ndo apresenta significancia clinica”.

O célculo do IMC pode ser realizado através da seguinte formula:

Xy — X
RC=22_"1
Saif
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Em que x, é 0 escore pOs-teste, X; € 0 escore pré-teste e Sy € 0 erro padrdo da
diferenga. O célculo do IMC permite ndo apenas saber quantos participantes obtiveram
uma mudanca confiavel, mas também fornece dados para que seja possivel construir
uma representagdo grafica da distribui¢do da mudanga. No caso, o “escore” considerado
no célculo foi a frequéncia de noites com episodios duas semanas antes da insercdo do

alarme e nas duas ultimas semanas de tratamento.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados do trabalho serdo apresentados da seguinte forma: a) descricdo dos
participantes da pesquisa; b) dados relativos ao resultado do tratamento com alarme; c)
dados relativos ao resultado do tratamento em relacdo as caracteristicas dos
participantes; d) relacdo entre resultado do tratamento e problemas de comportamento
(CBCL/DOF); e) relacéo entre resultado do tratamento e autoconceito; f) analise de
sobrevida da enurese; g) andlise do indice de mudanca confiavel; h) comparacdo entre
os indices de problemas de comportamento obtidos por dois instrumentos (CBCL e
DOF); e i) padrdes de resultados individuais.

Foram incluidas no estudo 31 criancas de seis a 11 anos, com média de 8,3 anos,
DP(1,3), sendo 15 do sexo masculino e 16 do sexo feminino. A Tabela 4 descreve
individualmente os resultados de cada participante da pesquisa, apontando idade, sexo,
problemas de comportamento e resultado do tratamento para a enurese. Os problemas
de comportamento foram apontados pelos pais previamente e posteriormente a
intervencdo, independente do resultado obtido pelo participante. Os escores gerados sao
apresentados em trés subescalas (distarbios internalizantes, distdrbios externalizantes e
distdrbios totais). O instrumento classifica escores de 60 a 63 na faixa limitrofe entre
normal e clinico, e acima disto, nivel clinico de problemas de comportamento, ou seja,
segundo apontamento dos pais, 0 instrumento sugere que aquela crianca deve ter um
acompanhamento profissional devido ao alto indice de problemas apresentados. O autor
do inventario aplicado (Achenbach, 2001), sugere, para fins de pesquisa, considerar 0s
classificados na faixa limitrofe como nivel clinico também. A ultima coluna descreve as
trés possibilidades de resultado para o tratamento, sendo sucesso considerado para

aqueles casos em que foi possivel alcancar 14 noites secas consecutivas; insucesso para
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aqueles que ndo atingiram esse quadro; e desisténcia quando as familias optavam por

interromper 0 tratamento.

Tabela 3 - Descric¢do dos participantes da pesquisa

Identificacéo Idade Sexo Ecre DI DE | DT Resultado

A E. L. 7 F ::r:'nca:?l jé jg' j; Sucesso
— — — —

A. M. S. 10 M ::nilnca:?I 6472 6479 Eilsl Sucesso
— — —

B.D. B. 8 F ::nilnca:?I 6578 g? 6569 Sucesso
— —~ —

B. F. B. 7 F ::r;:]c&:iall 6547 32 6502 Sucesso

C.R.C. 7 M ::r:inC;?l gi’ 2; 22 Desisténcia

F.M.S 7 M ::ni:]C;?I 6509* gg 6517* Insucesso

G.C.F. 9 M ::r}:]c;?l gg jg jg Sucesso
101 * *

G.F.O. 8 M ::r:;]c&;ial ig gg* 6518 Sucesso

G.G.S. 11 M ::r:'nC;“ jg jg jg Sucesso
— <

G.M.G 7 F ::r}:]c;?l 6419 g? 4513 Sucesso

G.M.R 10 F 'F':LC;" gi gg gg Desisténcia

G.M. S 7 M ::r:'nca:?l jg i; 32 Sucesso
101 * *

G.P.S 10 M ::r:'nca:?l 8518* gg* (752* Sucesso
— = s

H.P.C. 10 M 'F':LC;" gg SZ* ?g* Sucesso
— — = s

I.C. M. 7 F ::r};]ca;fll Sg* %* si* Sucesso

I.LN.C 7 F ::r:;lca;fd gg gg gj Sucesso

J.L.D. 11 F ::r::;:?l 6520* 2471 gg Sucesso

J.P.S. 8 M ::r}:]c;;al gg: 28: gi’: Insucesso
— = = s

L.D.C. 10 F 'Fr::]ca'f" gg* ;é* 23* Sucesso
— —

L.P.R. 6 M ::ni'ncalfl 6524 ig gi Insucesso
101 * *

L.S.B. 7 F 'F”I:f;f" gg 7525 gi* Sucesso

M. S. J. 9 F Inicial 58 44 55 Desisténcia
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Fipgl 50 37 51
M. X. M 7 F ::r:'nca:f“ gg i; 38 Sucesso
— =
P.AT. 8 M ::r:'nca:f“ 6437 gi gg Sucesso
1°1 * *
P.N.P. 10 F ::nilnca:?I gg gg* 6518 Insucesso
1°1 * *
R.F. L. 9 M ::r};]ca;lal 6422 ié 6401 Sucesso
S.P.C. 6 F ::r:;,ca;fll gg gi g; Sucesso
S.S. V. 6 M ::r:'nca:f“ 6567* gg: sg: Insucesso
— —
T.V.S. 9 M ::r}:]c;?l 6529 gg gg Sucesso
101 * *
V.D.S. 9 F ::r};]c%fll 6577 gg 6565 Sucesso
V.L.S. 11 M ::r::]c&:iall gg 32 jg Insucesso

DI = Distlrbios internalizantes

DT = Distlrbios totais

DE = Disturbios externalizantes
* Escores na faixa clinica

A Tabela 4 apresenta a analise estatistica de comparacdo entre 0s grupos de

participantes para verificar a homogeneidade entre eles em relacdo as variaveis: idade,

sexo, perfil socioeconémico e linha de base de molhadas inicial.
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Tabela 4 - Comparacdo entre 0s grupos com e sem problemas de comportamento

Variavel

Comparacéo entre

estatistica Suc;zsso
Problemas de Comportamento Insucesso / Desisténcia
sem com
namero de
pacientes valor - p conclusdo a 5%
n 17 (54,8%) 14 (45,2%)
perfil: s6cio-demografico
Idade(anos) teste Mann-Whitney**
media (dp) 8,2(0,42) 8,5(0,37) 0,493 aceito HO
1°q;mediana;3°q 70:7,0:95 7,0:85:10,0
min ; max 6,0:11,0 6,0:10,0
Sexo teste de independéncia *
freqiiéncia 1,000 aceito HO
masculino
(n) 47,1% (8) 50% (7)
feminino (n) 52,9% (9) 50% (7)
total (n) 100% (17) 100% (14)
Critério Brasil teste Mann-Whitney**
media (dp) 26,8 (1,48) 24,6 (2,13) 0,215 aceito HO
17,0:235:
1°¢g;mediana;3°q 21,0:27,0:31,0 28,0
min ; max 18,0:38,0 16,0:42,0
frequéncia teste de independéncia *
Al (n) 0% (0) 7,1% (1) 0,100 aceito HO
A2 (n) 11,8% (2) 7,1% (1)
B1 (n) 23,5% (4) 7,1% (1)
B2 (n) 29,4% (5) 35,7% (5)
C1 (n) 35,3% (6) 14,3% (2)
C2 (n) 0% (0) 28,6% (4)
total 100% (17) 100% (14)
freqiiéncia teste de independéncia *
A (n) 11,8% (2) 14,3% (2) 0,885 aceito HO
B (n) 52,9% (9) 42,9% (6)
C (n) 35,3% (6) 42,9% (6)
total 100% (17) 100% (14)
LB media (molhadas por semana) teste Mann-Whitney**
media (dp) 4,60 (0,434) 4,00(0,649) 0,570 aceito HO
1,50:4,50:
1°¢g;mediana;3°q 3,30:4,50:6,50 6,30
min ; max 1,00:7,00 1,00: 7,00
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freqiiéncia
menos de 5 dias
por semana

(n)

5 ou 6 dias por
semana (n)

7 dias por semana
(n)

total

52,9% (9)

35,3% (6)

11,8% (2)
100% (17)

57,1% (8)

21,4% (3)

21,4% (3)
100% (14)

teste de independéncia *

0,700

aceito HO

1°q med 3°q - 1°quartil mediana 3°quartil ; dp desvio padréo

* Teste de independéncia (teste exato de Fisher)

HIPOTESES DO TESTE

** Teste de Mann-Whitney

HIPOTESES DO TESTE

Ho :h& independéncia entre grupo e variavel

HA :h4 associagdo entre grupo e variavel

Ho :as medianas dos grupos séo iguais

HA :as medianas dos grupos séo diferentes

A distribuicdo dos grupos esta equiparada quanto a idade, sexo, classe

socioeconémica e linha de base dos participantes. Nota-se que ndo houve inclusdo de
participantes das classes sociecondmicas mais baixas neste estudo (D e E). Apesar da
divulgacdo em meios de comunicagdo como rédio e televisdo, a maior fonte de procura
para atendimento no Projeto Enurese ocorre por meio da internet, meio este menos
acessivel as classes menos favorecidas.

Pode-se observar que os grupos de participantes com e sem problemas de

comportamento ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas entre si,

possibilitando, entdo, a analise das variaveis de estudo sem viés.
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5.1. Resultado do tratamento

Resultado do tratamento

H Sucesso

M Insucesso/desisténcia

Figura 1 - Porcentagem de participantes que obtiveram sucesso ou insucesso no tratamento

Como previsto na literatura (Butler, 2004), a maior parte das criancas obteve
sucesso no tratamento: vinte e duas criangas atingiram o critério de sucesso, enquanto
nove ou desistiram ou ndo atingiram o critério de sucesso mesmo realizando o
tratamento adequadamente.

O indice de 71% de sucesso, entretanto, € ligeiramente mais alto do que o
encontrado na literatura, especialmente se considerarmos que foram incluidos na analise
0s participantes que desistiram do tratamento, 0 que ndo acontece em todos os trabalhos.
Entretanto, consideramos que a familia que desiste é uma expressdo de falha no
tratamento, portanto esses participantes foram incluidos. Além disso, os participantes
desistentes e que ndo obtiveram sucesso foram agrupados para facilitar a analise. De

forma geral, podemos considerar, entdo, que o tratamento com alarme na forma como

foi realizado nessa pesquisa teve um bom resultado.
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Em seguida, serdo analisadas variaveis de caracteristicas dos participantes de

acordo com o resultado do tratamento. Na Tabela 5, a analise refere-se a idade.

Tabela 5 - Resultado do tratamento de acordo com a idade

Comparacéo
Idade(anos) Geral Insucesso/Desisténcia Sucesso entre
Sucesso X Ins/ Des.

teste Mann-Whitney*

media (dp) | 8,3 (1,58) 8,2(1,36) 8,4 (1,50) 0,786 | aceito HO
1°¢;mediana;3°q | 7,0:8,0:10,0 6,5:8,0:10,0 7,0:8,0:10,0
min ; max 6,0:11,0 6,0:11,0 6,0:11,0
* Teste de Mann-Whitney
HIPOTESES DO TESTE Ho :as medianas dos grupos séo iguais

HA :as medianas dos grupos sdo diferentes

Pode-se verificar que ndo houve diferencas significativas entre as idades, em
média, dos participantes que obtiveram resultado positivo ou negativo no tratamento,
confirmando Pereira (2010), que verificou também que a idade ndo influencia no
resultado do tratamento.

A Tabela 6 mostra a relacdo entre o resultado e o sexo dos participantes.

Tabela 6 - Resultado do tratamento de acordo com o sexo

Comparacéo
Sexo Geral Insucesso/Desisténcia Sucesso entre
Sucesso X Ins/ Des.

teste de independéncia *

freqiiéncia 0,433 aceito HO
masculino (n) | 48,4% (15) 33,3% (3) 54,5% (12)
feminino (n) | 51,6% (16) 66,7% (6) 45,5% (10)
total (n) | 100% (31) 100% (9) 100% (22)
* Teste de independéncia (teste exato de Fisher)
HIPOTESES DO TESTE Ho :h& independéncia entre grupo e variavel

HA :h4 associagdo entre grupo e variavel

A Tabela 6 deixa claro que ndo ha relagdo estatisticamente significativa entre o

resultado do tratamento e 0 sexo dos participantes, ainda que a proporcao seja diferente:
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no grupo de insucesso, a predominancia é de meninas, ao contrario do grupo de sucesso.
A mesma insignificancia estatistica entre sexo e resultado do tratamento foi encontrada
por Pereira (2010).

A Tabela 7 mostra a relagéo entre o resultado e o perfil socioeconémico.

Tabela 7 — Resultado do tratamento de acordo com o perfil socioeconémico

e, Comparacao
Critério Insucesso/ parac
Geral Sucesso entre

Brasil desisténcia
Sucesso X Ins/ Des.

teste Mann-Whitney*

media (dp) | 25,8 (6,97) 25,0(6,73) 26,2 (7,20) 0,708 aceito HO
1°q;mediana;3° | 20,0:26,0: 195:250: 20,0:26,0:
q 31,0 29,0 31,0
min ; max 16,0:42,0 16,0 : 38,0 16,0:42,0
teste de independéncia
freqiiéncia **
Al (n) 3,2% (1) 0% (0) 4,5% (1) 1,000 aceito HO
A2 (n) 9,7% (3) 11,1% (1) 9,1% (2)
B1 (n) 16,1% (5) 11,1% (1) 9,1% (2)
B2 (n) 32,3% (10) 11,1% (1) 18,2% (4)
C1 (n) 25,8% (8) 11,1% (1) 18,2% (4)
C2 (n) 12,9% (4) 33,3% (3) 31,8% (7)
total 100% (31) 33,3% (3) 22,7% (5)
teste de independéncia
freqliéncia *
A (n) 12,9% (4) 11,1% (1) 13,6% (3) 1,000 aceito HO
B (n) 48,4% (15) 44,4% (4) 50% (11)
C (n) 38,7% (12) 44,4% (4) 36,4% (8)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
* Teste de Mann-Whitney
HIPOTESES DO TESTE Ho :as medianas dos grupos sdo iguais

HA :as medianas dos grupos séo diferentes
** Teste de independéncia (teste exato de Fisher)
HIPOTESES DO TESTE Ho :ha independéncia entre grupo e variavel

HA :ha associacdo entre grupo e variavel

N&o houve relacdo entre o resultado e o nivel socioeconémico dos participantes,
sendo os grupos bastante semelhantes quanto a isso. Em 2004, Butler listou diversos
aspectos psicossocias gque podem estar relacionados a enurese, como baixo nivel

socioeconémico, familias numerosas e pais desempregados, o que ndo foi confirmado
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nesta amostra referente ao nivel socioeconémico, tampouco nos estudos desenvolvidos

por Pereira (2010) referente ao grau de escolaridade dos pais.No entanto, vale ressaltar

que ndo houve participantes de classe econdmica baixa (D ou E) inscritos.

Na Tabela 8, a relacdo estabelecida é com a frequéncia de molhadas antes do

tratamento.

Tabela 8 — Resultado do tratamento de acordo com a frequéncia inicial de episédios de molhada

LB media Comparacéo
(molhadas InSL.JCE:SSO./ Sucesso Sucesso X
Desisténcia
por semana) Geral Ins./Des.
teste Mann-
Whitney**
rejeito
media (dp) 4,31 (2,088) 5,67 (1,173) 3,75(2,142) 0,028 HO
1°g;mediana;3
g 3,00:450:650 |450:6,00:6,75| 1,88:3,50:5,50
min ; max 0,50: 7,00 4,00:7,00 0,50: 7,00
teste de
independéncia *
aceito
freqliéncia 0,326 HO
menos de 5
dias por
semana
(n) 54,8% (17) 33,3% (3) 63,6% (14)
5 ou 6 dias
por semana
(n) 29% (9) 44,4% (4) 22,7% (5)
7 dias por
semana
(n) 16,1% (5) 22,2% (2) 13,6% (3)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)

* Teste de Mann-Whitney

HIPOTESES DO TESTE Ho :as medianas dos grupos sdo iguais

HA :as medianas dos grupos sao diferentes
** Teste de independéncia (teste exato de Fisher)

HIPOTESES DO TESTE Ho :ha independéncia entre grupo e variavel

HA :h& associacéo entre grupo e variavel

E possivel identificar a relacdo clara entre a frequéncia inicial de molhadas e o
resultado do tratamento, quando considerada a média. As criangas que tinham menor

frequéncia média de molhadas tiveram mais chance de obter sucesso do tratamento do
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que aquelas que molhavam com maior frequéncia, correlagdo observada também na
pesquisa de Pereira (2010). Esse resultado contradiz Jensen e Kristensen (2001) que
afirmam que o alarme é mais efetivo em criangas com maior frequéncia inicial de
episodios, j& que o condicionamento ocorreria mais rapidamente, uma vez que o alarme

é acionado mais vezes.

5.2. Resultados e problemas de comportamento

5.2.1. Na percepgao dos pais

Uma vez que o objetivo principal desse estudo é verificar a viabilidade do
tratamento com alarme para enurese em criancas classificadas na faixa clinica quanto
aos problemas de comportamento, a Tabela 9 apresenta a seguir uma analise do
resultado da intervencdo e os problemas de comportamento avaliados. Para definir a
existéncia ou ndo de problemas, foi utilizado o escore de Distarbios Totais pré
tratamento apontado pelos pais.

Tabela 9 - Relacéo entre o resultado do tratamento e os problemas de comportamento

Problemas de Insucesso/ Comparagdo
Comportamento Geral Desisténcia Sucesso entre
Sucesso X Ins./Des.
teste de independéncia *
frequéncia 0,456 aceito HO
nao (n) | 54,8% (17) 66,7% (6) 50% (11)
sim (n) | 45,2% (14) 33,3% (3) 50% (11)
total (n) | 100% (31) 100% (9) 100% (22)
** Teste de independéncia (teste exato de Fisher)
HIPOTESES DO TESTE Ho :ha independéncia entre grupo e variavel

HA :ha associacdo entre grupo e variavel

N&o houve diferenca entre 0s pacientes que conseguiram ou nao ficar secos em
relacdo a existéncia dos problemas de comportamento. Esse resultado foi de encontro
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com os dados encontrados por Hirasing et. al. (2002) que apontaram que a presenca dos
problemas de comportamento ndo tem efeitos significativos sobre o resultado do
tratamento com alarme.

Outros estudos apontam uma possivel limitacdo por parte das criangas apontadas
com niveis clinicos de problemas de comportamento para obtencdo de um bom
desempenho no tratamento com alarme para enurese, especialmente aquelas que
apresentam altos indices de problemas externalizantes (Houts, 2003; Pereira, 2010).
Segundo os autores, a dificuldade em seguir regras poderia dificultar a adesdo as
diversas instrucdes que acompanham o protocolo de intervengdo utilizado. Arantes
(2007) verificou apenas a necessidade de um tempo maior para essa populagéo alcancar
0 sucesso no tratamento. Para a autora, a motivagdo das familias parece ser mais
determinante e até capaz de superar as dificuldades relativas aos problemas de
comportamento. E, ainda, Sousa (2010), em seu estudo que avaliou a eficicia do
tratamento com alarme para criangas que apresentavam comorbidade com TDAH
(Transtorno de Déficit de Atencdo Hiperatividade), ndo observou diferencgas
significativas nem quanto a taxa de sucesso adquirida, tampouco quanto ao tempo de

aquisicdo do sucesso.

O alto indice de sucesso obtido na modalidade de acompanhamento do tratamento
a distancia para ambos os grupos, corroboram sua viabilidade previamente indicada por

outros autores (Houts, 2003; Nevéus et. al.; 2010, Pereira, 2010).

Sendo esse o foco principal do trabalho, ressalta-se mais uma vez que néo se
confirmou a hipétese de que os problemas de comportamento influenciariam o resultado

do tratamento com alarme (Arantes, 2007; Sousa, 2010).

59



Os dados expostos através dessa amostra, eficacia no tratamento com
acompanhamento telefonico para criangas com e sem problemas de comportamento,
direcionam um olhar para uma variavel pouco investigada que é a motivacao da familia
e da crianga para solucionar o problema da enurese. E possivel que essa seja variavel
moderadora crucial para prever o desfecho da intervencdo. Considerando que o
protocolo em questdo é aplicado também por outros profissionais da saude, tais como
enfermeiros, talvez, esse seja o0 aspecto diferencial proporcionado pelo
acompanhamento feito por um psicologo, que pode intervir tecnicamente na avaliacao,

aquisicdo e manutencao da motivacdo familiar.

Para aprofundar a analise, foram considerados também os escores médios e néo

apenas a classificagdo como clinico ou nao.
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Tabela 10 - Relacao entre resultado do tratamento e escores médios de problemas de

comportamento
Variavel Geral Insucesso/ Sucesso Comparagao
Desisténcia entre
Sucesso X Ins. / Des.
CBCL Internalizante — PRE teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) | 54,8 (10,81) 54,4 (7,89) 54,9 (11,96) 0,730 | aceito HO
1°g;mediana;3°q | 47,0:57,0:63,0 | 47,0:57,0:60,5 | 46,5:56,5:64,5
min ; max 29,0:75,0 41,0:64,0 29,0:75,0
teste de
independéncia **
frequéncia 0,215 aceito HO
normal
(n) 61,3% (19) 77,8% (7) 54,5% (12)
clinico (n) 38,7% (12) 22,2% (2) 45,5% (10)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
CBCL Internalizante — POS teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) | 53,0 (10,91) 53,9 (8,18) 52,7 (12,01) 0,600 | aceito HO
1°g;mediana;3°q | 43,0:54,0:59,0 [ 50,5:54,0:60,0 | 42,0:52,5:58,3
min ; max 36,0:81,0 37,0:66,0 36,0:81,0
teste de
independéncia **
frequéncia 0,384 aceito HO
normal
(n) 77,4% (24) 66,7% (6) 81,8% (18)
clinico (n) 22,6% (7) 33,3% (3) 18,2% (4)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
CBCL Externalizante - PRE teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) 54,4 (9,26) 53,1(11,01) 54,9 (8,68) 0,541 | aceito HO
1°g;mediana;3°q | 49,0:54,0:62,0 | 445:54,0:63,5 | 49,0:54,5:62,5
min ; max 37,0:71,0 37,0:70,0 37,0:71,0
teste de
independéncia **
freqliéncia 1,000 aceito HO
normal
(n) 71% (22) 66,7% (6) 72,7% (16)
clinico (n) 29% (9) 33,3% (3) 27,3% (6)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
CBCL Externalizante - POS teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) | 52,5(11,03) 53,3(12,50) 52,2 (10,67) 0,773 | aceito HO
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1°g;mediana;3°q | 45,0:51,0:60,0 | 39,5:59,0:64,0 | 45,0:51,0:58,3
min ; max 32,0:74,0 37,0:69,0 32,0:74,0
teste de
independéncia **
freqliéncia 0,660 | aceito HO
normal
(n) 74,2% (23) 66,7% (6) 77,3% (17)
clinico (n) 25,8% (8) 33,3% (3) 22,7% (5)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
CBCL Total - PRE teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) 56,5 (9,45) 55,1 (10,97) 57,0 (8,98) 0,541 | aceito HO
1°g;mediana;3°q | 47,0:57,0:64,0 | 445:57,0:62,5 | 47,8:59,5: 65,3
min ; max 39,0:74,0 39,0:74,0 40,0:72,0
teste de
independéncia **
frequéncia 0,456 | aceito HO
normal
(n) 54,8% (17) 66,7% (6) 50% (11)
clinico (n) 45,2% (14) 33,3% (3) 50% (11)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)
CBCL Total - POS teste Mann-Whitney*
n 31 9 22
media (dp) | 53,4 (11,61) 55,2 (10,91) 52,6 (12,05) 0,556 | aceito HO
1°g;mediana;3°q | 42,0:52,0:61,0 | 48,5:550:64,0 | 41,0:52,0:59,5
min ; max 34,0:78,0 36,0:72,0 34,0:78,0
teste de
independéncia **
frequéncia 0,660 aceito HO
normal
(n) 74,2% (23) 66,7% (6) 77,3% (17)
clinico (n) 25,8% (8) 33,3% (3) 22,7% (5)
total 100% (31) 100% (9) 100% (22)

* Teste de Mann-Whitney

HIPOTESES DO TESTE

** Teste de independéncia (teste exato de Fisher)
HIPOTESES DO TESTE

Ho :as medianas dos grupos sdo iguais
HA :as medianas dos grupos sdo diferentes

Ho :h& independéncia entre grupo e variavel

HA :h& associagdo entre grupo e variavel

Verifica-se que ndo houve diferenca entre os escores de problemas de

comportamento, divididos pelas escalas do CBCL (preenchido pelos pais), em relacdo

ao resultado do tratamento, considerando os valores pré e pos tratamento.
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Foi também avaliada a variacao dos escores medios de problemas totais, conforme

apresentado na Tabela 11.

Tabela 11 — Relagéo entre o resultado do tratamento e a variacdo dos problemas de comportamento

Variaveis

Geral

Insucesso /
Desisténcia

Sucesso

Comparacéao
entre sucesso
X Ins/Des

CBCL Externalizante - variacdo entre pré e pds (%) 1 significa piora

teste T-student

media (dp)
1°¢;mediana;3°
q

min ; max

-3,1 %( 13,60 )
-8,9% : -2,2% :
5,6%

-42,9% : 28,3%

0,4 %( 12,59)
-8,0% : -1,4% :
5,9%

-15,9% : 28,3%

-4,5 %( 14,02)

-9,6% : -2,6% : 6,0%
-42,9% : 16,2%

aceito

0,709 HO

CBCL Externalizante - comparacao pré X pos

teste de
Wilcoxon*
valor —p 0,148 0,438 0,140
concluséo a 5% aceito HO aceito HO aceito HO
CBCL Internalizante - variacdo entre pré e pds (%) 1 significa piora teste T-student

media (dp)
1°q;mediana;3°
q

min ; max

-1,3%( 19,49)
-14,9% : -4,8% :
9,4%

-37,3% : 44,7%

-0,3 %( 13,74)
-13,3%:0,0% :
9,9%

-15,9% : 24,4%

-1,6 %( 21,68)
-15,4% : -7,9% :
10,9%

-37,3% : 44,7%

aceito

0,814 HO

CBCL Internalizante - comparacgéo pré x pos

teste de
Wilcoxon*

valor —p
conclusdo a 5%

0,176
aceito HO

0,512
aceito HO

0,175
aceito HO

ariacao entre pré e pos (%) 1 significa pior

a

teste T-student

CBCL Total -v
media (dp) -5,2 %(14,37)
1°q;mediana;3° -14,3% : -4,9% :
q 2,2%
min ; max -36,9% : 25,0%

0,8 %( 12,08)
-8,6% : -4,9% :
9,8%

-10,5% : 25,0%

7,7 %(14,75)
-16,7% : -4,5% :
1,8%

-36,9% : 18,2%

aceito

0,207 HO

CBCL Total - comparacao pré x pos

teste de
Wilcoxon*
valor - p 0,030 0,504 0,013
conclusdo a 5% rejeita HO aceito HO rejeita HO

* Teste de Wilcoxon

HIPOTESES DO TESTE

Ho :as medianas pré e pos sdo iguais

HA :a mediana p6s é menor que a mediana pré
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A Unica alteracdo significativa nos escores médios de problemas de
comportamento foi nos disturbios totais, em que houve reducdo de forma geral. Mais
detalhadamente, a reducéo foi significativa entre as crian¢as que obtiveram sucesso no
tratamento. As criangas que ndo obtiveram sucesso ndo tiveram uma mudanga téo
relevante nos problemas, levando a concluséo de que o sucesso contribui para a redugao
dos problemas de comportamento.

Um estudo nacional (Pereira, Costa, Rocha, Arantes & Silvares, 2009) verificou
que as criangas que passam pelo tratamento com alarme para enurese com atendimento
presencial tém uma reducdo nos seus escores médios de problemas de comportamento,
independente do resultado obtido no tratamento.

Outro estudo brasileiro (Santos & Silvares, 2006) apontou uma prevaléncia menor
de problemas de comportamentos (CBCL) em criangas com enurese do que em criangas
encaminhadas para um servico de psicologia com queixas diversas. As autoras
defendem a tese de que a enurese é um problema primario desencadeante dos outros
problemas associados. Partindo desta premissa, é esperado que os problemas de

comportamento diminuam ap0s a cura da enurese.

5.2.2. Na percepc¢ao de observador independente

A Tabela 12 mostra a comparacao do grupo de sucesso e insucesso em relagao aos
escores do DOF.

Antes de se iniciar a analise da tabela valem algumas observacdes sobre a forma
com que os dados sdo obtidos com o referido instrumento O Formulario de Observagéo
Direta (DOF), como sinalizado na se¢do de descricdo de Instrumentos, antes

apresentada, foi aplicado por uma pesquisadora pertencente ao Projeto Enurese e nédo
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pela autora dessa dissertagdo. Ele foi inserido nesse estudo para se obter uma segunda
forma de avaliagdo de problemas de comportamento. Com isso, a identificagdo dos
problemas de comportamento ndo dependeria exclusivamente da visdo dos pais. A
escolha deste se deu primordialmente por ser um instrumento compativel com o ja
utilizado pelos pais das criangas que apresentam enurese, 0 CBCL (Inventario de
Comportamentos para Criangas e Adolescentes). Ambos fazem parte do Sistema de
Avaliacdo Empiricamente Baseada desenvolvido por Achenbach e indicam se o
individuo possui problemas de comportamento merecedores de atengdo clinica.
Contudo, faz se necessario salientar que é a primeira vez que este instrumento €
aplicado em os participantes do Projeto Enurese. O guia de instrugbes do DOF
recomenda como ideal a observacdo do comportamento das criangas em seis momentos
distintos, alternados entre execucgéo de atividades e tempo livre, preferencialmente em
ambientes familiares ao observado, tais como escola. Foi possivel a realizacdo apenas

de trés observagdes em tempo livre (grupo recreativo).
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Tabela 12 - Relagdo entre o resultado do tratamento e os problemas de comportamento - DOF

Insucesso / Comparagao
DOF Geral Desistancia Sucesso Entre
Sucesso X Ins/Des
teste Mann-
Whitney*
n 21 7 14
media (dp) | 46,1(8,42) 40,6 (5,53) 48,9 (8,36) 0,029 | rejeito HO
39,0:46,0: 428:495:
1°g;mediana;3°q 51,5 38,0:39,0:43,0 53,8
min ; max 33,0:63,0 33,0:51,0 33,0:63,0
teste de
independéncia **
freqiiéncia 0,533 | aceito HO
normal
(n) 90,5% (19) 100% (7) 85,7% (12)
clinico (n) 9,5% (2) 0% (0) 14,3% (2)
total 100% (21) 100% (7) 100% (14)

* Teste de Mann-Whitney

HIPOTESES DO TESTE Ho :as medianas dos grupos séo iguais

HA :as medianas dos grupos séo diferentes
** Teste de independéncia (teste exato de Fisher)

HIPOTESES DO TESTE Ho :h& independéncia entre grupo e variavel

HA :h& associagao entre grupo e variavel

Em relacdo aos escores do DOF, percebe-se que ha diferenca entre os problemas
de comportamento e o resultado do tratamento. Ao contrario do que se poderia intuir, as
criancas que obtiveram sucesso , no ver da pesquisadora independente , apresentaram
escores mais altos de problemas de comportamento do que as que tiveram insucesso.
Em relacdo ao escore clinico ou ndo, ndo houve diferenca entre 0s grupos. Apesar desse
resultado ser significativo, verifica-se que 0s escores sdo muito baixos e apenas duas
criangas entraram na faixa clinica. Portanto, é possivel que em termos praticos esse
resultado ndo seja significativo.

O Formulério de Observacdo Direta (DOF), aplicado por uma pesquisadora
pertencente ao Projeto Enurese, foi inserido nesse estudo para obter-se uma segunda
forma de avaliagdo que permitisse identificar a incidéncia de problemas de

comportamento. Com isso, a identificagdo dos problemas de comportamento néo
66



dependeria exclusivamente da visdo dos pais. A escolha deste se deu primordialmente
por ser um instrumento compativel com o j& utilizado pelos pais das criangcas que
apresentam enurese, 0 CBCL (Inventario de
Comportamentos para Criangas e Adolescentes). Ambos fazem parte do Sistema de
Avaliacdo Empiricamente Baseada desenvolvido por Achenbach e indicam se o
individuo possui problemas de comportamento merecedores de atencdo clinica.
Contudo, faz se necessério salientar que é a primeira vez que este instrumento é
aplicado em os participantes do Projeto Enurese. O guia de instrugcbes do DOF
recomenda como ideal a observacdo do comportamento das criangas em seis momentos
distintos, alternados entre execucdo de atividades e tempo livre, preferencialmente em
ambientes familiares, tais como escola. Foi possivel a realizacdo apenas de trés
observagdes em tempo livre (grupo recreativo).

E possivel inferir que o baixo indice de problemas de comportamento apurado
pelo instrumento, em detrimento ao CBCL, deva-se, ndo apenas a diversidade de
percepcao entre observadores ( pais e observador) mas também ao fato de as criangas
ndo estarem a vontade durante 0s encontros recreativos por nao se conhecerem, e até
um pouco tensas devido as instru¢des do tratamento prescritas previamente. Em muitos
casos, ndo havia naturalidade das mesmas. Elas estavam se conhecendo e também aos
monitores recreativos e, consequentemente, interagindo timidamente. Acredita-se que
para maior fidedignidade do instrumento, devesse ter ocorrido um maior nimero de
observagdes e elas deveriam ter sido feitas preferencialmente também em ambientes
naturais, tais como a sala de aula.

Considerando o0 exposto, € de se esperar a divergéncia significativa entre

avaliacOes (da avaliacdo fornecida pelos pais e pelo observador), inviabilizando a
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fidedignidade das informacOes geradas sobre os problemas de comportamento das
criangas atendidas.

Conclui-se que os problemas de comportamento, especialmente os escores do
CBCL indicam que ndo ha relagdo entre o resultado do tratamento e os problemas de
comportamento. Isso indica que o tratamento com alarme pode ser utilizado com
sucesso independentemente da existéncia de problemas de comportamento, ao contrario

do que € declarado por Houts (2003).

5.2.3. Na auto percepcao

A Tabela 13 apresenta os resultados dos escores de autoconceito divididos de

acordo com o desfecho do tratamento.

Tabela 13 - Resultados do autoconceito de acordo com o resultado do tratamento

Variaveis Geral Insucesso Sucesso
. teste Mann-
Autoconceito Pessoal - PRE Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 4,8(1,90) 4,4 (1,52) 4,9(2,06) 0,643 HO
1°¢;mediana;3°q 3,0:50:6,0 30:40:6,0 35:50:6,0
min ; max 1,0:8,0 3,0:6,0 1,0:8,0
3 teste Mann-
Autoconceito Pessoal - POS Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 6,1 (1,97) 5,6 (2,07) 6,3(1,97) 0,610 HO
1°g;mediana;3°q 48:6,0:7,3 35:6,0:75 50:6,0:75
min ; max 3,0:10,0 3,0:8,0 3,0:10,0
Autoconceito Pessoal - variagdo entre pré e pos (%) 1 significa_melhora teste T-student
aceito
media (dp) | 54,4 %(91,68) 40,0 %( 76,92) 59,9 %( 99,08) 0,864 HO
0,0%: 16,7%: -16,7% : 16,7% : 0,0%: 16,7%:
1°g;mediana;3°q 79,2% 108,3% 125,0%
min ; max | -37,5% : 250,0% -33,3% : 166,7% -37,5% : 250,0%
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Autoconceito Pessoal - comparacdo pré x pos

teste de Wilcoxon

valor - p 0,023 0,250 0,041
conclusdo a 5% rejeita HO aceito HO rejeita HO
teste Mann-
Autoconceito Escolar - PRE Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 4,3(1,68) 3,6 (2,07) 4,6 (1,50) 0,401 HO
1°g;mediana;3°q 30:45:53 15:4,0:55 35:50:55
min ; max 1,0:7,0 1,0:6,0 2,0:70
teste Mann-
Autoconceito Escolar - POS Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 3,8(1,70) 3.2(1,64) 4,0(1,73) 0,387 HO
1°g;mediana;3°q 2,0:35:50 20:30:45 25:4,0:50
min ; max 1,0:7,0 2,0:6,0 1,0:7,0

Autoconceito Escolar - varia¢io entre pré e pds (%) 1 significa melhora

teste T-student

aceito
media (dp) | -4,6 %(39,15) 7,0 %(54,73) -9,0 %( 33,10) 1,000 HO
-18,8% : 0,0% : -32,5% : 0,0% : -15,5% : 0,0% :
1°¢g;mediana;3°q 0,0% 50,0% 0,0%
min ; max | -80,0% : 100,0% -40,0% : 100,0% -80,0% : 40,0%
Autoconceito Escolar - comparacao pré x pos
teste de Wilcoxon
valor - p 0,146 0,375 0,219
concluséo a 5% aceito HO aceito HO aceito HO
teste Mann-
Autoconceito Social - PRE Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 9,7 (1,74) 9,4(1,14) 9,8(1,95) 0,441 HO
1°g;mediana;3°%q | 9,0:10,0:11,0 8,5:9,0:105 9,0:10,0:11,5
min ; max 50:12,0 8,0:11,0 50:12,0
} teste Mann-
Autoconceito Social - POS Whitney*
n 18 5 13
rejeito
media (dp) 10,0(1,88) 8,6 (2,07) 10,5(1,56) 0,031 HO
1°¢g;mediana;3°q | 9,0:10,0:11,3 7,0:9,0:10,0 10,0:11,0:12,0
min ; max 50:12,0 50:10,0 7,0:12,0
Autoconceito Social - variacdo entre pré e p6s (%) 1 significa melhora teste T-student
aceito
media (dp) 6,4 %(29,91) -6,2 %( 27,67 ) 11,2 %( 30,35) 0,791 HO
-8,3% :4,5% : -27,3% :0,0% : -8,3%:9,1%:
1°¢g;mediana;3°q 11,5% 11,8% 16,7%

min ; max

-54,5% : 100,0%

-54,5% : 12,5%

-20,0% : 100,0%
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Autoconceito Social

comparagao pré x pos

teste de Wilcoxon
valor - p 0,213 0,625 0,152
conclusdo a 5% aceito HO aceito HO aceito HO
teste Mann-
Autoconceito Familiar - PRE Whitney**
n 18 5 13
aceito
media (dp) 5,6(1,38) 50(1,22) 58(1,41) 0,241 HO
1°¢g;mediana;3°q 50:6,0:6,0 4,0:50:6,0 50:6,0:6,5
min ; max 3,0:8,0 3,0:6,0 3,0:8,0
teste Mann-
Autoconceito Familiar - POS Whitney**
n 18 5 13
aceito
media (dp) 55(2,15) 54 (3,51) 55(1,56) 0,581 HO
1°g;mediana;3°q 40:55:6,3 25:50:85 40:6,0:6,5
min ; max 20:11,0 2,0:11,0 3,0:8,0
Autoconceito Familiar - variacdo entre pre e pos (%) 1 significa melhora teste T-student
aceito
media (dp) -1,3%( 35,61) 7,3 %( 66,60 ) -4,7 %( 16,56 0,714 HO
-21,3%:0,0% : -41,7% : 0,0% : -18,3% : 0,0% :
1°¢g;mediana;3°q 3,6% 60,0% 7,1%
min ; max | -50,0% : 120,0% -50,0% : 120,0% -33,3% : 20,0%
Autoconceito Familiar -
comparacgao pré x pos
teste de Wilcoxon
valor - p 0,197 0,625 0,172
conclusdo a 5% aceito HO aceito HO aceito HO
teste Mann-
Autoconceito Geral - PRE Whitney**
n 18 5 13
aceito
media (dp) 24,4 (3,68) 22,4 (2,51) 25,2 (3,83) 0,069 HO
1°g;mediana;3°q | 22,0:24,5:26,3 20,5:22,0: 24,5 23,5:26,0:27,5
min ; max 16,0:32,0 19,0: 26,0 16,0:32,0
) teste Mann-
Autoconceito Geral - POS Whitney*
n 18 5 13
aceito
media (dp) 25,4 (4,06) 22,8(3,19) 26,4 (4,01) 0,094 HO
1°g;mediana;3°q | 23,5:24,5:27,0 20,0:22,0:26,0 24,0:26,0:275
min ; max 19,0: 35,0 19,0:27,0 21,0:35,0
Autoconceito Geral - variagdo entre pre e pos (%) 1 significa melhora teste T-student
aceito
media (dp) 5,0 %( 16,55) 2,3%(14,34) 6,0 %(17,75) 0,793 HO
-5,1% : 0,0% : -10,0% : 0,0% : -5,4% : 0,0% :
1°¢g;mediana;3°q 8,8% 15,7% 8,7%
min ; max | -15,4% : 50,0% -15,4% : 22, 7% -12,5% : 50,0%
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Autoconceito Geral -
comparagao pré x pos

teste de Wilcoxon
valor —p 0,224 0,438 0,278
conclusdo a 5% aceito HO aceito HO aceito HO

* Teste de Mann-Whitney

HIPOTESES DO TESTE Ho :as medianas dos grupos séo iguais
HA :as medianas dos grupos sdo diferentes

Dentre todos os tipos de autoconceito observados (pessoal, escolar, social,
familiar e geral), houve diferencas significativas em dois aspectos: primeiro, na variacao
do autoconceito pessoal. Criangas que obtiveram sucesso no tratamento tiveram maior
aumento no escore de autoconceito pessoal. O segundo ponto € o de que criangas que
obtiveram sucesso no tratamento tiveram escores significativamente maiores no escore
pos-tratamento de autoconceito social. Longstaffe, Moffat e Whalen (2000) também
reportam um autoconceito mais positivo em criancas que alcancam resultados
satisfatorios no tratamento para enurese.Percebe-se, com isso, que O SUCESSO NO
tratamento pode influenciar essas duas areas do autoconceito. Uma vez que a enurese
causa impacto no autoconceito das criancas, € de se esperar que a sua resolucdo traga
melhoras nesse aspecto.Contudo, para alguns autores (Haggléf, Andrén, Bergstrom,
Marklund & Wendelius, 1998), a melhora da auto percepcéao dos sujeitos s6 é observada

mais claramente em um estudo de seguimento.
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5.3. Analise da sobrevida

A anélise de sobrevida indica a chance da crianga de permanecer com enurese ao
longo do periodo de tratamento. Ou seja, a sobrevida aqui refere-se a sobrevida da

enurese. A Figura 3 mostra a fungéo da sobrevida para a amostra como um todo.

Funcao de Sobrevida

1,0
09-
08-
0,7-
0,6-
05-
0,4-
03-

Probabilida de Sobrevida

0,2
0,1

0,0 T T T T T T 1
0 4 8 12 16 20 24 28

Tempo de Seguimento (semanas)
Figura 2 - Analise de sobrevida da amostra global

Pode-se perceber que o sucesso se inicia a partir da quinta semana de tratamento.
Ha um decréscimo regular e gradual da proporcdo de participantes que permanece
molhando a cama até a vigésima semana, quando 0s sucessos tendem a ocorrer mais
lentamente. Isso indica que o tempo de tratamento estd adequado: prolonga-lo por mais
tempo ndo aumentaria significativamente o numero de sucessos. Na Figura 4, é
analisada a sobrevida de acordo com os problemas de comportamento como medidos

pelo CBCL (distarbios totais pré-tratamento).
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Funcao de Sobrevida
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Figura 3 - Sobrevida da enurese de acordo com problemas de comportamento

Verifica-se que ndo ha diferenca significativa na sobrevida da enurese entre
criangas com e sem problemas de comportamento, uma vez que ao término das 28
semanas, ambos 0s grupos tiveram taxa semelhante de sucesso. Ainda assim, chama a
atencdo o fato de na décima semana, apenas 35% das criangcas com problemas de
comportamento permanecerem molhando a cama, enquanto 75% das criangas sem
problemas de comportamento continuavam tendo episédios no mesmo momento. Essa
maior rapidez para a obtencdo do sucesso em criancas com problemas de
comportamento é intrigante, j& que autores afirmam justamente o contrario, como

Arantes (2007).
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5.4. Analise do indice de mudanca confiavel

As Figuras 4, 5 e 6 apresentam graficamente a andlise do indice de mudanca
confiavel dos problemas de comportamento em cada uma das escalas do CBCL,
separando 0S grupos entre 0s que tiveram ou ndo sucesso no tratamento. Cada ponto nas
Figuras refere-se a uma crianca. Pontos acima da linha diagonal do centro indicam piora
do escore, e pontos abaixo mostram melhora, sendo que, quando o ponto se localiza fora

da faixa cinza, a mudanga foi significativa naquele caso.
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= e S b 4
3 b /
m /l 4 4 7
O 3p melhora{ [/ melhora

30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70 80

insucesso / desistencia sucesso
CBCL Intemalizante - pré

Figura 4 - Indice de mudanca confiavel dos problemas internalizantes de comportamento

Verifica-se que, no grupo que nédo obteve sucesso, as mudancas nos problemas de
comportamento ficaram dentro da faixa néo significativa. Entre os que tiveram sucesso,
apenas duas criancas tiveram mudancga significativa nos indices de problemas
internalizantes: uma melhorou e outra piorou. Conclui-se, entdo, que para a amostra

estudada, os problemas internalizantes ndo tiveram mudangas dignas de nota.
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piora

CBCL Externalizante - pos

melhora melhora
30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70 80

insucesso / desistencia sucesso
CBCL Exteralizante - pré

Figura 5 - Indice de mudanga confiavel dos problemas externalizantes de comportamento

Observando a Figura 5, é possivel verificar que, entre as criancas que ndo tiveram
sucesso no tratamento, uma delas teve uma piora significativa no escore de problemas
externalizantes. Por outro lado, entre as que tiveram sucesso, trés tiveram uma melhora

significativa do escore.
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Figura 6 - Indice de mudanca confiavel dos problemas totais de comportamento
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Avaliando-se os problemas totais de comportamento, percebe-se que ndo héa
mudanca confiavel entre os participantes que ndo tiveram sucesso no tratamento. Entre

0S que tiveram sucesso, trés criancas tiveram uma melhora significativa.

5.5. Comparacado entre CBCL e DOF

A fim de verificar a viabilidade de uma forma alternativa de avaliacdo dos
problemas de comportamento além do ponto de vista dos pais. O DOF foi empregado a
partir de observacbes em video do comportamento das criancas, preenchido por
observadores independentes. Nao foi possivel realizar o DOF com o0s primeiros
participantes a serem incluidos no estudo, de modo que essa andlise sé inclui os
participantes que tiveram escores de CBCL e DOF (N=19). A Tabela 14 mostra o grau

de concordancia entre CBCL e DOF.

Tabela 14 - Concordancia entre CBCL e DOF

DOF
nao clinico %(n) clinico %(n) total %(n)
nao clinico %(n) 52,4 % (11) 4,8% (1) 57,1 % (12)
CBCL - DT pré clinico %(n) 38,1 % (8) 4,8% (1) 42,9 % (9)
total %(n)| 90,5 % (19) 9,5% (2) 100 % (21)
Porcentagem de concordancia 57,2%
Porcentagem de discordancia 42,9%
Coeficiente de Kappa 0,031 classificagdo**
Teste valor —p conclusdo a 5% ligeira
HO: Kappa=0 1,000 ndo significante

** classificacdo da concordancia obtida pelo coeficiente de Kappa
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Verifica-se que o grau de concordancia foi pequeno, com apenas 57,2% na divisdo
entre criangas clinicas e ndo clinicas. Chama a atencdo o fato de apenas duas criangas
terem sido classificadas como clinicas pelo DOF, enquanto oito terem obtido escores
clinicos no CBCL. A Figura 7 permite ver as diferengas individuais entre os escores do
CBCL e do DOF. Quanto mais os pontos de afastam da linha diagonal, maior a

diferenga entre os escores.

-

DOF

3388883838

30 40 50 60 70 80 20 100
CBCL DT - pré

Figura 7 - Analise da disperséo dos escores de CBCL e DOF

Pela analise da dispersdo, é possivel perceber que os pais tendem a apontar mais
problemas de comportamento do que os observadores do DOF. Parece que o observador
independente ao preencher o DOF parece pouco sensivel aos problemas de
comportamento das criancas indicados pelos pais. E possivel que essa deficiéncia esteja
relacionada a forma de observacdo, ja que as criancas estavam em uma sSituacao
artificial e num local que estavam apenas comecando a frequentar, ainda com pouco
conhecimento dos pares. Além disso, o instrumento ndo foi validado no Brasil,
configurando-se como um estudo exploratério da sua utilidade. Neste trabalho, o DOF
ndo foi Gtil para a avaliagdo dos problemas de comportamento, de modo que as anélises

tiveram como base os escores do CBCL.
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5.6. Padroes de resultados individuais

De acordo com Pereira (2010) os resultados individuais do tratamento de
criancas com enurese utilizando o aparelho de alarme podem ser enquadrados em quatro
categorias, a saber: 1) sucesso a longo prazo, 2)sucesso a curto prazo, 3)insucesso e 4)
desisténcia. Considerando a exposicdo anterior dos dados grupais analisados, nesta
secdo, por uma questdo de brevidade e objetividade, serdo apresentados os dados
descritivos da evolucdo de um participante dentro de cada uma dessas categorias de
resultado para ilustrar os possiveis resultados obtidos. A descricdo a seguir seguirad

entdo a mesma ordem apontada por Pereira (2010):

5.6.1. Sucesso obtido a longo prazo

T. V. S. (9 anos, sexo masculino):

Para constituir a linha de base para o tratamento, é solicitado as familias iniciar o
registro das molhadas quinze dias antes da introducdo do alarme. Nas figuras de

representacdo amostral que seguem estes dados também foram incluidos.
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T. V. S. - Sucesso
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Figura 8 - Frequéncia semanal de episddios de T. V. S.

T. apresentou uma frequéncia média de 5,5 molhadas por semana antes do
alarme e conseguiu cessar os episodios de urina na décima nona semana. Considerando
que o protocolo aplicado estipula um prazo méximo de 28 semanas para conclusdo do
processo, T. representa a evolucgdo tipica da resposta ao tratamento dos participantes que
obtém sucesso a longo prazo. Houve uma elevacdo na quarta semana seguida de um
decréscimo brusco e diminuicBes oscilantes até atingir o sucesso. N&o registrou nenhum
episodio durante o processo posterior de prevencao de recaida e obteve alta na vigésima

primeira.

A familia relatou que T. costumava dormir tarde, o que ndo é indicado para
criancas portadoras de enurese, pois torna a crianga mais cansada e com menor
probabilidade de acordar. Também nédo é indicado que a crianga ingira liquidos
diuréticos no periodo da noite, tais como refrigerante e sucos citricos. Apos constantes
orientacOes da terapeuta, os habitos inadequados foram sendo alterados. Ele conseguiu

acordar com o som do alarme sem ajuda dos pais na maioria das vezes que o aparelho
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foi acionado. No decorrer de algumas noites secas, ele acordava espontaneamente para

ir ao banheiro.

No inicio apresentou problemas de comportamento internalizantes e totais, o que
nédo o impediu de alcancar alta da enurese, com posterior diminui¢do de todas as queixas
de seu comportamento, o excluindo da faixa clinica. Adicional a diminuicdo das queixas
parentais apos a intervencdo, T. também demonstrou um ligeiro aumento no nivel de

autoconceito, de acordo com auto-relato.

5.6.2. Sucesso obtido a curto prazo

I. C. M. (7 anos, sexo feminino):

I. demonstrou na linha de base uma média de trés episddios de molhada por
semana. Reagiu rapidamente ao uso do alarme e ja atingiu sucesso na quinta semana.
Durante as oito semanas de tratamento ela teve quatro molhadas, em que acordou uma
vez sozinha ao som do alarme e as outras com auxilio da mde. A figura abaixo

demonstra o processo percorrido.
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l. C. M. - Sucesso
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Figura 9 - Frequéncia semanal de episodios de I. C. M.

N&o houve ocorréncias de molhada no periodo de prevencdo de recaida. I.
exemplifica uma reacdo positiva extremamente rdpida ao processo. Em média, os

participantes costumam atingir sucesso apenas apds a décima semana.

A necessidade de atencdo clinica para I., segundo visdo dos pais, ndo dificultou
o0 alcance do sucesso no tratamento ja na quarta semana de intervengdo. No processo de
reavaliacdo do comportamento, houve elevacdo dos problemas nas trés esferas:

internalizante, externalizante e total.

O escore de | em termos de autoconceito ndo foi verificado, pois o instrumento

que utilizamos ndo é indicado para sua faixa etaria.
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5.6.3. Insucesso

P. N. P. (10 anos, sexo feminino):

P. ja havia tentado a utilizacdo de um alarme que sua familia comprou em um
site da internet. Fez uso por poucas semanas, pois a familia considerou o aparelho nédo
seguro, diferente do alarme de cabeceira, ele era colocado na calcinha da crianga e 0
dispositivo sonoro preso por um clipe a roupa. O fio costumava enroscar em volta do
corpo, pois ela se revirada durante a noite. E ainda, nesta experiéncia, o barulho nao era

capaz de acorda-la.

P. concluiu as 28 semanas de tratamento sem conseguir atingir o critério de
sucesso. Durante o periodo, ela ndo conseguia acordar com o som do alarme, exceto
quando a molhada ocorria proximo ao periodo da manhd, o que ndo era a rotina.
Adicionalmente, ficou sem o alarme durante uma viagem na décima semana, € 0
aparelho quebrou e a familia teve dificuldade em conseguir ir troca-lo com a
pesquisadora. Com isso, da décima oitava a vigésima quarta semana ficou com auséncia

do aparelho. Ap6s o ocorrido, o procedimento foi retomado sem eficiéncia.
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P. N. P. - Insucesso
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Figura 10 - Frequéncia semanal de episédios de P. N. P.

A familia permaneceu insatisfeita com o quadro clinico e foi instruida a procurar
ajuda médica. A pesquisadora continuou o contato com a familia que conjugaram o

alarme com a medicacao e conseguiram uma diminuicéo significativa nos episodios.

As escalas de problemas externalizantes e totais para P., segundo avaliacdo
materna, se enquadraram na faixa clinica. P. obteve insucesso no tratamento com
alarme, é necessario obter uma amostra maior de participantes para considerar o
impacto dos problemas de comportamento no tratamento. Ainda nao é possivel atribuir

0 insucesso a esta variavel nesta Unica participante.

Na segunda avaliagdo, 0 escore para problemas internalizantes se manteve e os

externalizantes e totais diminuiram, se abstendo da faixa clinica.

P. apresentou um indice geral de autoconceito que a incluiu no percentil de
menos de 25% nas duas avaliagdes. Ou seja, um indice menor do que criancas do

mesmo sexo e idade. .
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Os dados de P. demonstram que a mesma ndo obteve sucesso no tratamento para
enurese. A avaliacdo parental de problemas de comportamento indicou faixa clinica
para problemas externalizantes e totais. Apds intervencao foi relatado problemas de
comportamentos na faixa normal para todas as escalas. O autoconceito inicial e final foi

enquadrado no percentil inferior a 25%.
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5.6.4. Desisténcia

M. S. J. (10 anos, sexo feminino):

Desde o inicio do tratamento, M. ndo conseguia acordar com a sonoridade do
alarme. A enurese era multipla com ocorréncias de até trés episddios na mesma noite.
Houve um decréscimo no numero de molhadas, contudo, a mée desistiu do tratamento
na décima semana. Alegou que tem o diagndstico de transtorno afetivo bipolar e ndo
estava conseguindo conciliar as atribuices do tratamento com as dificuldades pessoais.
Afirmou que iria procurar a equipe posteriormente quando se sentisse preparada para

uma nova tentativa.

M. S. J. - Desistente

Noites molhadas
o = N w D (0] (o)} ~
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Figura 11 — Frequéncia semanal de episodios de M. S. J.

A mae preencheu 0s questionarios no processo de inscricdo no projeto e logo
apos a desisténcia do mesmo. Os problemas de comportamento apontados no inicio nas
esferas internalizantes e totais, que a classificaram em nivel clinico, diminuiram

consideravelmente no segundo momento de avaliagdo, inclusive a dispensando da
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necessidade de intervencdo. J& na escala de autoconceito, ndo houve nenhuma alteracéo,

M. permaneceu com menos de 25% do que as criancas da mesma idade e sexo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo deste trabalho foi comparar a eficacia do tratamento para
enurese na modalidade de acompanhamento a distancia para criancas com indices
clinicos de problemas de comportamento e sem indices clinicos, sendo a avaliagdo do

comportamento feita pelos pais.

Os resultados evidenciaram um indice de sucesso do tratamento administrado
compativel ao reportado na literatura, independente da existéncia de altos indices de
problemas de comportamento das criancas. Em contraposicdo aos estudos que
indicaram gue a existéncia de problemas de comportamento, ndo influencia a obtencao
do sucesso. Ao contrario, as criancas com problemas de comportamento desta amostra
conseguiram sucesso mais rapidamente.A Unica variavel que influenciou o resultado do
tratamento foi a frequéncia de molhadas antes do inicio do uso do alarme, sendo que as

criangas que n&o tiveram sucesso molhavam mais antes do tratamento.

Em relagdo a evolugdo dos problemas de comportamento, observou-se que apenas
as criangas que obtiveram sucesso tiveram uma reducdo significativa no escore de
problemas totais. O mesmo aconteceu para 0 autoconceito pessoal, que teve maior
elevacdo entre criancas que foram bem sucedidas. Isso indica que a resolucdo da

enurese pode trazer beneficios nessas duas areas.

Quanto a comparacdo entre os instrumentos de avaliagdo de problemas de
comportamento, verificou-se que o DOF ndo apresentou resultados satisfatorios para
identificacdo dos problemas dessa amostra, muito provavelmente pelas condi¢Oes de
aplicacdo. Portanto, foram considerados como pardmetro apenas 0s niveis de problemas
de comportamento indicados pelo CBCL.
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Em suma, ndo se confirmou a hipotese de prejuizo no tratamento de criangas com
problemas de comportamento; confirmou-se a hipotese de que o CBCL apontaria mais
problemas de comportamento do que o DOF; confirmou-se em parte a hiptese de
reducdo de problemas de comportamento no pés-tratamento, uma vez que isso sé foi
verdadeiro para criangas que obtiveram sucesso e confirmou-se a hipétese de que 0s
niveis de autoconceito, em partes, tiveram maior elevagao entre aqueles tiveram sucesso

no tratamento.
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6.1. Limitac0es e direcdes futuras

Este estudo teve como limitacGes: a) o tamanho de sua amostra, que permite
apenas que as conclusdes obtidas ndo possam ser generalizadas para além das criancgas
as quais esse estudo se refere; b) a utilizacdo de apenas uma medida de problemas de
comportamento, que se refere ao ponto de vista que os pais tém sobre a crianca; c) as
falhas na aplicacdo do DOF, que ndo permitiram uma avaliagdo de madltiplos

informantes dos problemas de comportamento dos participantes.

Uma vez que esse estudo mostrou que é possivel, ainda que numa amostra
pequena, aplicar o tratamento com alarme com sucesso em criangas que apresentam
problemas de comportamento, cai mais uma barreira para que o tratamento com alarme
seja utilizado de maneira mais ampla entre servicos de satde publicos e privados. E
possivel, no futuro, investigar melhor as causas da desisténcia e do fato de uma parcela
das criancas ndo atingirem o sucesso. Um caminho de investigacdo seria verificar até
que ponto a motivacdo para o tratamento pode influenciar o resultado e ser um dos
motivos pelos quais nem todos os participantes alcangcam o sucesso. E possivel, ainda,
que os participantes que ndo conseguem ficar secos apresentam alguma questdo

organica nao detectada na avaliacdo inicial, sendo essa outra hipo6tese digna de

investigacao futura.
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8. ANEXOS

Anexo 1 — Formulario de Avaliacdo da Enurese

FORMULARIO DE AVALIACAO DE ENURESE

Nome: Data de nasc.:
Endereco: Idade:

Sexo: Escola:

Nome do pai ou responsavel

Irm&o/ldade:

Endereco (se diferente)

PRIMARIA OU SECUNDARIA?
Se a enurese é primaria:

1) Com que idade a crianga comecou a ficar seca durante o dia (no caso de enurese
diurna) ou durante a noite (no caso de enurese noturna)?

2) Ha alguma associacdo dos problemas a determinada hora do dia ou da noite?

3) A crianca esta consciente da necessidade de urinar?

4) A crianca € capaz de, independentemente:

a) vestir-se/despir-se

b) ir ao banheiro e sentar-se no vaso sanitario?

5) A crianca tem algum medo associado ao banheiro?

6) A crianca passou por algum evento ou situacao estressante recentemente?

Para enurese primaria e secundaria:

1) A crianca é capaz de "retencdo"(segurar)? Ela tem algum problema de urgéncia?

2) Ha sinais de incontinéncia devido ao stress? (molhar-se quando ri, tosse ou espirra)

3) A crianga e capaz de esvaziar completamente a bexiga?
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4) A crianca é capaz de reter uma quantidade razodvel de urina? Se h4 sinais de idas

muito frequentes ao banheiro, qual é a capacidade maxima da bexiga?

5) Qual a atitude dos pais em relacdo ao "molhar-se” da criang¢a? (Ver questionario de

tolerancia dos pais)

6) Qual a atitude da crianga em relagdo ao problema? (Ver entrevista estruturada)

7) Houve algum tratamento prévio? Teve sucesso? Se nao, por qué?

INVESTIGACAO MEDICA
Disuria (dor ao passar a urina)

Exame de urina

Infeccdo M.S.U. ()sim () ndo
Histdria passada de infeccdo urinaria?
Sinais de dificuldade em evitar
-Hesitagéo

-Fluxo reduzido

-Esforgo/Irritagdo

-Pingos ap06s urinar

OUTRAS DIFICULDADES?
-Descontrole de fezes?

-Sinais de constipacdo (controle excessivo de fezes)
HISTORIA MEDICA PREVIA
Acontecimentos relevantes:
-Nascimento

-Problema quando recém-nascido?
-Eventos marcantes

-Desfralde

-Operacdes

-Doencas graves
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-Drogas/medicamentos

HISTORIA FAMILIAR DE ENURESE
Mae:

Pai:

Irmaos:

CIRCUNSTANCIAS EM CASA

Divide o quarto ou cama com alguém?

Usa parte de cima ou de baixo do beliche?

A crianca tem fécil acesso ao banheiro?

Ha luz suficiente para ver o banheiro?

Ha um urinol (de crianga) disponivel?

Alguma outra circunstancia relevante em casa?
INFORMAGCAO BASICA (historia do molhar-se das Gltimas 4 semanas)
a) Enurese noturna:

Numero de noites “molhadas”/“secas” por semana
Numero de episddios de “molhadas” por noite
Algum acordar esponténeo para ir ao banheiro

H4 algum padrdo nas “molhadas™? (por exemplo, tarde da noite, relacionado a stress,
etc)

Em quais atividades rotineiras os pais estdo engajados:
Levantar ou acordar a crianga.

A crianca vai para a cama dos pais depois de molhar a cama?
A criancga ajuda a refazer a cama?

H4 restricdo quanto a ingestdo de liquidos pela familia?
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Refrigerantes ao anoitecer?
Hé& uso de punic¢Bes ou recompensas?
Hé uso de fraldas ou protetor?

Outras rotinas?
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ENURESE DIURNA

Ndmero de episddios de “molhadas” por dia/semana?
Hora do dia?

Em que locais: casa, escola, outro?

A crianca demonstra urgéncia? Extrema urgéncia?
Por que a crianga ndo chega ao toalete a tempo?

Qual a urgéncia da molhada antes?

N&o ha respostas a sinais de bexiga cheia a tempo (ndo reconhecimento, preguica,
preocupacdo)?

Ha medo de usar o toalete?

Outros?
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Anexo 2 — Guia dos Pais para o Tratamento da Enurese

Guia dos pais
para o tratamento da enurese
(52 ed.)

Arthur C. Houts (Ph.D.)

Traducdo e adaptacao: Projeto Enurese — Instituto de Psicologia — USP
2007

Sob autorizacéo.
© 1990 de Arthur C. Houts
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Acordo de suporte familiar (a ser mantido no Guia dos Pais)

E concordam com o

treinamento exatamente como ele ¢ aqui descrito, de modo a conseguir o controle do “xixi” na
cama.

Todos concordam em seguir o0 programa por pelo menos 28 semanas. Criancas que molham a
cama mais de uma vez por noite vdo provavelmente demorar mais do que as outras pra ficar
completamente secas.

A familia toda concorda em ndo punir, ralhar, ridicularizar ou mesmo dizer qualquer coisa
negativa sobre o “molhar a cama” durante o treinamento.

Tanto os pais quanto a crianga entendem que o treino é mais eficaz quando a crianca ndo esta

cansada demais ou estressada. Portanto, E
concordam que ____ da noite é uma hora de dormir

razoavel, e concorda em ir para a cama neste horario toda noite.

SEM RESTRICOES A AGUA. terd permissdo para beber

quanta agua desejar todas as vezes. No entanto, liquidos diuréticos devem ser evitados trés
horas antes do horario de dormir.

Pais e familiares concordam em apoiar, ajudar e compreender

Eles irdo elogid-lo(a) quando seco e encoraja-lo(a) a cada progresso feito. Entretanto, eles
entendem que o treino por si s6 inclui pressdo suficiente e concordam que ndo irdo pressiona-
lo(a) a se esforcar mais ou a fazer melhor.

Pais e familiares concordam em néo reclamar sobre os efeitos do treino sobre eles ou acerca do

aparelho de alarme-urina, e sim apoiar e ajudar. também concorda

em ndo reclamar do treino e cooperar totalmente.
Durante o treino, a familia oferecera um ambiente relativamente livre de estresse em casa.
Além disso, os pais ndo solicitardo da crianca trabalhos extras em casa nesse periodo.

E concordam em

participar do Treino de Autocontrole uma vez ao dia entre e horas como

explicado no Guia dos Pais. Os pais comemorardo cada sucesso no Treino de Autocontrole. A
cada semana de sucessos consecutivos, a crianca realizara uma atividade a sua escolha, desde

gue nédo envolva gastos excessivos.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

concorda em seguir o procedimento do Treino de Limpeza como

descrito no guia e em colocar lengdis e roupa de baixo molhados no(a)

. Os pais concordam em manter lencdis e roupas de baixo limpos

no(a) no quarto da crianga para que ela use quando refizer a cama.

Os pais concordam em acordar imediatamente se o alarme tocar e

ele(a) ndo acordar.

E ESSENCIAL QUE A PESSOA RESPONSAVEL POR ACORDAR A CRIANCA SEJA
CAPAZ DE OUVIR E SER ACORDADA PELO ALARME. A CRIANCA NAO DEVE SER
ACORDADA A NOITE, EXCETO NA SITUACAO EM QUE O ALARME TOCA.

Os pais concordam em checar a bateria regularmente e substitui-la ou solicitar uma nova
quando necessario. Os pais também testardo o “tapete” (unidade sensora) e solicitardo um novo

quando necessario.

E concordam que
sO ENCOSTARA NO ALARME, exceto para teste como descrito acima.
Os pais concordam em assumir todas as responsabilidades associadas com o treino por uma

cama seca como descrito no Guia dos Pais. concorda em seguir as suas

responsabilidades no treino para uma cama seca.
SUPERAPRENDIZAGEM. Quando estiver seco por 14 noites
consecutivas, o procedimento de superaprendizagem sera seguido até que a crianca esteja seca

por mais 14 noites consecutivas. A superaprendizagem sera explicada quando ele(a) atingir 14
noites secas consecutivas.

Entende-se que toda crianga tem uma cama molhada ocasionalmente, em especial quando
doente ou sob estresse. NAO SE PREOCUPE COM ISSO. DIGA A CRIANCA PARA NAO
SE PREOCUPAR.

(assinatura da crianga) (assinatura do pai)

(assinatura da mae) (testemunha ou outro membro da familia)
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LEIA e SIGA ESTE MANUAL

Este manual foi construido para o uso e acompanhamento dos pais ap0s terem
participado de sessdo conduzida no Centro de Atendimento Psicoldgico do Instituto de
Psicologia da USP com a equipe do Projeto Enurese. Os pais devem ler este manual
cuidadosamente e estar amplamente familiarizados com seu contetdo antes de iniciar o
treinamento em casa. Consulte este manual com freqiiéncia durante o treinamento.
Qualquer questdo sobre o treinamento ou sobre o uso deste manual deve ser trazida a

atencdo da equipe no momento da segunda sessao.

Sobre 0 nosso programa de tratamento

Este programa baseia-se em mais de 10 anos de pesquisa sistematica sobre o tratamento
para enurese simples. Durante esse periodo, atendemos mais de 200 criancas e
adolescentes e suas familias para resolver seu problema de xixi na cama. Nossa pesquisa
foi publicada na forma de dissertacfes, artigos e capitulos de livros que estdo listados
entre as referéncias na Gltima pagina deste manual. N6s aprendemos muito sobre o que
conta para obter sucesso neste programa. Nos também percebemos alguns erros comuns
cometidos pelos pais. Para evitar que vocé cometa estes mesmos erros com o seu filho

ou filha, eles estdo descritos abaixo.

Erro ndmero 1
Pular partes do treinamento

Nenhuma parte deste programa deve ser deixada de lado se vocé quer que seu filho ou
filha tenha a melhor chance de sucesso. Nossas pesquisas mostram que todas as partes
do programa contribuem para o sucesso. Nada pode deixar de ser feito ou feito pela
metade. O treino de controle é a parte que a maioria dos pais deixa de cumprir de forma
completa. Deixar de realizar esse treino pode resultar numa demora maior do que a

necessaria para alcancar o objetivo inicial de 14 noites secas consecutivas. Deixar de
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realizar o treino também pode aumentar o risco de que sua crianca tenha uma recaida

ap(’)s 0 sucesso no tratamento.

Erro nimero 2
Deixar de acordar a crianca

Pais e filhos podem achar que o alarme é magico. Isso ndo é verdade. O alarme s6 é
efetivo se a crianga acorda completamente. VVocé precisa se certificar de que seu filho
ou filha acordou completamente assim que o alarme tocar. Isto é especialmente
importante durante as trés primeiras semanas de treinamento. Faca com que seu filho ou
filha soletre palavras, faca contas de matemaética ou responda alguma outra pergunta
dificil para ter certeza de que ele ou ela esta acordado(a). N&o se esqueca de fazer com
que ele ou ela lave o rosto para acordar. Certifique-se de que a crianca sempre faca toda

a troca de cama, ndo importando qudo pequena é a mancha no lencol.

Erro nimero 3
Deixar de fazer registros precisos

Preste bastante atencdo no Registro de Controle dos Pais (a ser entregue na segunda
sessdo). Preencher estes registros diariamente vai lembra-lo(a) de elogiar seu filho ou
filha pelo sucesso e encoraja-lo(a) para maiores ganhos. Estes registros também
proverdo informacdes importantes no caso de modificagdes especiais no treinamento se
fazerem necessarias para seu filho ou filha. Além disso, os registros sdo essenciais para

as pesquisas realizadas pelo Projeto Enurese.

Erro nimero 4
Desanimar

O tempo de treinamento varia para cada crianga. Algumas criangas atingirdo o primeiro
objetivo de 14 noites secas consecutivas muito rapidamente. Outras demorardo mais, e

algumas poderdo ndo atingir 14 noites secas consecutivas durante as 28 semanas de
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treinamento. Nossas pesquisas mostram que as criangas que molham a cama apenas
uma vez por noite levam em média de 12 a 16 semanas para ficar secas. Criangas que
molham mais de uma vez por noite podem levar até 28 semanas. Nao se aborreca ou
desanime com isso. Siga o tratamento durante as 28 semanas. Ndo se contente com
menos len¢ois para lavar. Continue com treinamento para que seu filho ou filha tenha a
chance de ficar seco completamente. Os pais precisam elogiar seus filhos por molhar
menos vezes por noite e por molhar em menor quantidade quando o fazem. Lembre-se,

isto é aprendizagem, e aprendizagem leva tempo.

Erro nimero 5
Desistir muito cedo

Se a sua crianga conseguir obter 14 noites secas consecutivas, ndo deixe de realizar o
procedimento de prevencdo de recaida que serd administrado pessoalmente ou por
telefone. Se o seu filho ou filha atingir 14 noites secas consecutivas e vocé ndo fizer
nada para prevenir a recaida, haverd uma chance de 40% de que ele volte a molhar a
cama. Se vocé realizar o procedimento que chamamos de Superaprendizagem, vocé

reduzird a chance de uma recaida para menos de 15%.
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Treino de Autocontrole

Consulte o Item 9 do Acordo de Suporte Familiar e anote o horario do treino diurno que

foi acertado com seu filho ou filha.

NOSSO HORARIO DE TREINO DIARIO E DAS AS

Motivo

O treino de controle é realizado para ensinar seu filho ou filha a controlar a sua bexiga
na medida em que responde a dicas corporais internas assim que elas ocorrem (bem
antes da necessidade de urinar). Ele também ajuda seu filho ou filha a conseguir segurar
por periodos normais de tempo. O primeiro objetivo é conseguir segurar por 3 minutos;
este objetivo € aumentado de 3 em 3 minutos a cada sucesso até que a crianga consiga
segurar por 45 minutos. O treino de controle é interrompido quando a crianca atinge

com sucesso 0 objetivo de 45 minutos.

Os pais e a crianga precisam estar juntos em casa para que a crianca diga aos pais que

precisa urinar.

Providencie para a hora do treino:

1. Um copo de 250ml de agua para que a crianca beba no inicio do horario do

treino.
2. Um relégio com marcador de segundos para medir o quanto a crianga segura.

3. O Registro de Controle para registrar os tempos.
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Primeiro dia de treino:

1. A crianga avisa 0s pais assim que sente vontade de urinar.

2. O primeiro objetivo é que a crianga segure a urina por 3 minutos apés avisar que

esta com vontade.

3. Os pais marcam o0 tempo em que a criangca comecgou a segurar na coluna 2 do

Registro de Controle.
4. A crianga urina ap6s 0s 3 minutos, ou antes, caso ndo consiga segurar.

5. Os pais marcam a hora em que a crian¢a urinou na coluna 3 do Registro de

Controle.

6. Preencher o numero de minutos que a crianga segurou na coluna 4 do Registro

de Controle.
7. Se o objetivo foi atingido, colocar um X na coluna 5.

8. Se o0 objetivo for atingido, parabenize a crianca e diga que o objetivo para o dia

seguinte sera segurar mais 3 minutos, ou um total de 6 minutos.

9. Se o0 objetivo ndo foi atingido, ndo se desaponte. Diga que a criancga tera outra

chance no dia seguinte de atingir o objetivo de 3 minutos.

Outros dias de treino:

1. Avise a crianga do objetivo do dia. Assim que cada objetivo é atingido, uma
nova meta de 3 minutos a mais é estabelecida (6, 9, 12, 15 etc.) até que a crianga
atinja 45 minutos. Registre o objetivo do dia na Coluna 1 do Registro de
Controle. Certifique-se de que o objetivo anterior foi atingido antes de

estabelecer uma nova meta.
2. Siga 0 mesmo procedimento que foi utilizado no primeiro dia.

3. Lembre-se de registrar a meta na Coluna 1, a hora em que a crianga avisa que
estd com vontade na Coluna 2, a hora em que a crianga urina na Coluna 3, o
tempo que ela conseguiu segurar na Coluna 4 e um X na Coluna 5 se o objetivo
é atingido.
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4. A cada sete dias consecutivos de sucesso em alcancar a meta, a crianca deve ser
recompensada, escolhendo uma atividade que queira fazer. De preferéncia, essa
atividade deve ocorrer junto com o0s pais € ndo deve implicar em gastos

excessivos (ex.: jogos, passeios em parques etc.).
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Treino de Limpeza

O treino de limpeza consiste em ensinar seu filho ou filha a ser responsavel pela sua

propria cama, molhada ou seca.

A crianca é responsavel por fazer sua propria cama. Se sua crianga € muito nova para
fazer a cama sozinha, vocé podera estar presente e ajuda-la a fazer a cama.
Independentemente da idade, a crianca é responsavel por tirar os lengois molhados e
coloca-los no lugar combinado no Acordo de Suporte Familiar. A crianga também é

responsavel por religar o alarme.

Os pais serdo responsaveis por fornecer os lengois limpos que estardo sempre no lugar
especificado no Acordo de Suporte Familiar. Adicionalmente, 0s pais sdo responsaveis

por fornecer roupas limpas para a crianga trocar.

No dia em que o treino em casa comecga, a crianga e 0S pais devem ensaiar 0S
procedimentos de desfazer e refazer a cama da crianga. Isto deve ser feito pela crianca
com 0s pais presentes. Durante o ensaio, os pais devem elogiar a crianca por realizar o

treino. Com criangas mais novas, é importante ser paciente e elogiar a cada passo.

Liguidos diuréticos e irritantes vesicais

Existem alguns tipos de liquidos e alimentos que estimulam a produgdo de urina durante a noite.
Esses liquidos devem ser evitados a partir de trés horas antes do horério de dormir. Nesse
periodo, a crianga pode tomar quanta agua quiser. Os diuréticos sdo: cha, café, refrigerantes,

sucos de frutas citricas e leite achocolatado.
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Treino com alarme de urina

A cama

O colchdo pode ser coberto com um pléastico ou protetor de colchdo. Cobertores devem

ser adequados para manter a crianga confortavelmente aquecida. Evite usar muitas

cobertas, ja que a transpiracdo pode acionar acidentalmente o alarme.

O equipamento

O alarme deve estar equipado com baterias funcionais. O sensor (“tapete”) deve estar

limpo e totalmente seco. O aparelho deve estar conectado ao tapete pelos dois plugues.

Evite forcar as emendas dos plugues, especialmente ao desconecta-los, uma vez que isso

pode provocar rompimento dos fios.

Preparacao do equipamento: a crianga executa e 0s pais ajudam:

1.

Coloque o “tapete” sobre o plastico ou protegdo e sob o lengol. O lengol deve
ser colocado totalmente esticado sobre o colchdo e o tapete. Os furos nas
extremidades do tapete podem ser utilizados para prender o tapete ao colchdo

com a utilizacdo de barbantes.

A unidade despertadora deve ser colocada ao lado da cama, suficientemente
perto para que a crianca acorde, e, quando possivel, a uma distancia da cama
que a obrigue a levantar para desliga-lo.

A crianca deve ligar o alarme antes de deitar.

Quando o alarme tocar, a crianca deve acordar o mais rapido possivel e
desliga-lo. Caso ela ndo acorde, os pais podem acorda-la. Mas lembre-se: é a

crianca que precisa desligar o alarme, ap0s acordar, e ndo os pais.

Cada vez que o alarme tocar, os lencois devem ser trocados, o tapete seco e a
roupa da crianca trocada. A crianca deve ir ao banheiro para terminar de

urinar.
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Possiveis problemas e como resolvé-los

Dificuldade da crianca em acordar com o alarme:

1. Se os pais acordam a crianga imediatamente quando o alarme toca e deixam o
alarme tocando até a crianga se levantar e desliga-lo, essa dificuldade sera
resolvida apos varias noites. Siga a regra de que a crianca precisa estar de pé

antes que ela possa desligar o alarme.

2. As portas dos quartos dos pais e da crianca devem ser mantidas abertas, para que
0s pais acordem com o alarme. Um dos pais ou um irmdo pode precisar dormir

no mesmo quarto da crianca para acorda-la até que ela consiga acordar sozinha.

CERTIFIQUE-SE DE REGISTRAR QUANDO A CRIANCA FOI ACORDADA
POR PAIS OU IRMAO NO REGISTRO DOS PAIS

O alarme nao dispara guando a crianca molha:

1. Certifique-se de que o tapete estd posicionado corretamente sob a regido dos
quadris da crianca e que os fios permanecem conectados. Criangas que se
mexem muito durante a noite podem fazer com que o tapete saia do lugar ou que
os fios se soltem. Utilize barbantes para fixar o tapete e fita isolante para fixar os

fios, se necessario.

2. Verifique as baterias. E recomendavel que regularmente as baterias sejam
testadas para que sejam trocadas sempre que necessario. As baterias podem ser

testadas juntando-se os dois fios que saem do alarme com o0 mesmo ligado.

3. Verifique se o tapete ndo estd desgastado ou com vincos. Faca um teste
utilizando agua com sal com o alarme ligado e conectado ao tapete. O tapete se
desgasta naturalmente e, quando né@o € mais acionado ou leva muito tempo para

fazer o alarme tocar, precisa ser trocado.

Alarmes falsos:
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O alarme falso ocorre quando a campainha toca, mas a crian¢a ndo fez “xixi” na cama.

Os alarmes falsos ocorrem quando:

1. Os dois plugues do fio se juntam. Mantenha-os separados com uma fita, se

necessario.
2. O tapete ndo foi seco completamente.

3. Transpiragdo excessiva, que pode atingir o tapete. Retire um pouco das cobertas

da crianca.

4. O tapete foi dobrado pelo movimento da crianca. Utilize barbantes para fixa-lo

na cama, Se Necessario.
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Revisao das responsabilidades dos pais

Todos os dias

Realizar o treino de controle uma vez ao dia, no horario estabelecido no Acordo de

Suporte Familiar e registrar os resultados no Registro de Controle.

Todos os dias antes de dormir

Verificar se a crianga:
a) Montou corretamente a cama com o aparelho
b) Ligou o alarme antes de se deitar.
c) Tem uma luz acessivel durante a noite.

d) Tem leng0is e roupas prontas para troca em caso de molhada.

Mantenha as portas abertas no quarto de pais ou irmdos como especificado
no Acordo de Suporte Familiar.

Quando o alarme tocar

Os pais (ou um irm&o) devem acordar a crianca imediatamente. Isto é muito importante.

O alarme deve continuar tocando até que a crianca o desligue ap6s levantar.

Certifique-se de que a crianca:

a) Va ao banheiro, lave o rosto para acordar completamente e termine de

urinar no vaso.
b) Seque o tapete e retire o lencol molhado.
c) Troque de roupa.
d) Coloque os lencdis e roupas molhadas no local designado.
e) Coloque um lencol limpo na cama.

f) Religue o alarme antes de deitar.
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Registre se a crianca esteve molhada ou seca, a hora em que a crianga molhou e
se ela acordou ou ndo com o alarme no Registro dos Pais. Se a crianga molhou

mais de uma vez, registrar cada vez em que houve molhada.

Toda manhaé:
Certifique-se de que a crianga desligou o alarme.

Quando a crian¢a acorda seca:
a) Elogie a crianca.

b) Sente com a crianga na cama para experimentarem o0 sucesso de uma cama

Seca.

Se houve “molhada”:

a) Apoie e encoraje a crianga, reconhecendo que o treino leva algum tempo
para se chegar a meta final.

b) Limpe o tapete com um pano umido, sem produtos quimicos. Providenciar
lencdis e roupas limpas no local especificado pelo Acordo de Suporte

Familiar no caso de serem necessarios na préxima noite.
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Quatro pontos para lembrar

1.  Elogie seu filho ou filha sempre que ele ou ela completar com sucesso qualquer

etapa do treinamento.

2. Na&o puna ou castigue seu filho ou filha caso algum objetivo do treinamento ndo
seja atingido.
3. Certifique-se de gue a crianca seja acordada quando o alarme tocar e que sé a

crianca desligue o alarme. E essencial Ter certeza de que a crianca acordou.

4.  Lembre-se de que toda crianga tem molhadas ocasionais, especialmente quando
estdo doentes ou sob estresse. NAO SE PREOCUPE COM ISSO. DIGA A SEU
FILHO OU FILHA PARA NAO SE PREOCUPAR.
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Anexo 3 — Registro de Episédios da Enurese

Projeto Enurese

Kit de Reqgistros

2011
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Registro dos pais — Projeto Enurese — 3 semanas

Preencher diariamente

Dia Dia da Seco ou Hora da Crianca Tamanho ngnt_idade de
d_o semana Data molhado | molhada acordou? | da mancha liquido na
treino SouN (P/M/G) | Superaprendizagem
1 D
2 S
3 T
4 Q
S Q
6 S
7 S
8 D
9 S
10 T
11 Q
12 Q
13 S
14 S
15 D
16 S
17 T
18 Q
19 Q
20 S
21 S
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Anexo 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acompanhamento a distancia do tratamento com alarme para enurese: efeito dos

problemas de comportamento

Vocés estdo recebendo informagbes para sua participacdo (crianca e pais ou responsaveis)
voluntaria neste estudo, que visa investigar se o atendimento para enurese com aparelho de alarme
de fabricacdo nacional e orientacdo de pais é eficiente para o tratamento de criangas e adolescentes.

O estudo serd desenvolvido em Clinica-escola do Instituto de Psicologia — USP. Sera
realizada com consentimento das familias uma intervencédo psicologica com auxilio de aparelho de
alarme com a finalidade de reduzir os episodios de molhadas apresentados por criancas e
adolescentes portadores de enurese. O procedimento adotado ja foi tido como eficaz em diversos
estudos apontados na literatura cientifica. Os participantes receberdo as mesmas instrucdes e
equipamentos para realizar o treinamento. Os participantes serdo divididos em grupos e receberdo
as instrucdes de forma presencial no Centro de Atendimento Psicolégico do IPUSP, depois serdo
acompanhados através de contato telefénico semanal durante 30 semanas. Ao término do periodo de
30 semanas, as familias se comprometem a devolver os equipamentos utilizados que permanecam
em seu poder. Os pais ou responsaveis concordam ainda em preencher os questionarios solicitados
antes e apos o tratamento. Todas as sess@es serdo filmadas, uma vez que haja consentimento dos
pais por escrito, mas essas filmagens tém a finalidade especifica de estudo e pesquisa apenas, sendo
respeitado o rigor do sigilo. Todos os dados obtidos através de questionarios e outros instrumentos
também estdo sujeitos ao sigilo, sendo manipulados apenas pelos membros da equipe de pesquisa.

Faz parte desse projeto a utilizacdo de um aparelho de alarme que soa quando a pessoa nao
consegue controlar a urina ¢ molha a cama. Isto ocorre porque ¢ colocado um “tapete” sensor
debaixo do lencol. Quando ele fica molhado pela urina, faz com que o alarme comece a funcionar.
Ele faz com a pessoa acorde e entdo possa desliga-lo e em seguida se dirija ao banheiro para
continuar a urinar. Embora este procedimento ndo traga riscos diretos a salde, pode haver um
desconforto minimo pelo fato de ter que acordar com o alarme durante a noite. Adicionalmente,
pode ser desconfortavel para os outro membros da familia devido ao som do alarme durante a noite.

Em qualquer etapa desse estudo, vocés terdo acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é a Profé Dr2 Edwiges
Ferreira de Mattos Silvares. A responsavel pelos atendimentos, acompanhamentos e recebimentos

dos participantes € a terapeuta Rafaela Almeida Ferrari. As duas podem ser encontradas no Instituto
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de Psicologia — USP, na Av. Prof. Mello Moraes, 1721, Bloco F — Sala 30 - Cidade Universitaria —
S. Paulo, SP, ou pelo telefone (11) 3091-1961.

Vocés tém a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.

Vocés tém garantido o Direito de Confidencialidade. As informacbes de todos 0s
participantes obtidas serdo analisadas em conjunto, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum.

Vocés também tém o Direito de serem mantidos atualizados sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.

Vocés receberdo o atendimento e todos os demais procedimentos sem que precisem pagar
alguma coisa por isso. Também ndo h& compensacao financeira por participarem do estudo. Se
houver alguma despesa ao longo desse estudo, ela serad quitada com o orgcamento da pesquisa.

Em caso de algum dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
expostos neste estudo (desde que comprovado), vocés terdo direito a tratamento especializado na
instituicdo, bem como as indenizacOes legalmente estabelecidas.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo: Acompanhamento a distancia do tratamento com alarme para
enurese: efeito dos problemas de comportamento. Discuti com a psicdloga Rafaela Almeida Ferrari
(CRP 06/91497) sobre minha decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e os esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento psicolégico quando
necessario. Concordo voluntariamente a participar desse estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade, ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Nome da Crianca ou Adolescente

Data / /

Assinatura do responsavel

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste cliente ou

representante legal para a participacao neste estudo.

Data / /

Assinatura do pesquisador
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Anexo 5- Termo de Assentimento Informado
TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO

Assentimento Informado para participagdo na pesquisa “Acompanhamento a distancia do
tratamento com alarme para enurese: efeitos dos problemas de comportamento”

Este formulario de assentimento informado é para criancas entre as idades de 6 a 11 anos que
comparecerdo a servigos de salde mental e que estamos convidando para participar de uma
pesquisa de intervencdo para o tratamento da enurese.

Nome da crianga:

Parte I — Informacdes sobre a pesquisa

Meu nome é Rafaela Almeida Ferrari e 0 meu trabalho ira ajudar criangas que tém enurese e
problemas de comportamento. O tratamento sera feito a disténcia, com acompanhamento pelo
telefone, para facilitar o processo. Queremos saber se esse tipo de tratamento é suficiente para
ajudar a vocés com o problema da enurese associado ou ndo a problemas de comportamento. E
um pouco sobre isto que vamos conversar, eu vou informar vocé e convida-lo a participar desta
pesquisa. E vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Discutimos esta pesquisa com seus
pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo seu acordo. Se vocé vai
participar na pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdo que concordar. Mas se vocé nao
desejar fazer parte na pesquisa, ndo € obrigado, mesmo que seus pais concordem.

Vocé pode discutir qualquer coisa deste formulario com seus pais, amigos ou qualquer um com
guem voceé sentir a vontade de conversar. VVocé pode decidir se quer participar ou ndo depois de
ter conversado sobre a pesquisa, e ndo é preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas
palavras que vocé ndo entenda ou coisas que vocé quer que eu explique mais detalhadamente,
porgue vocé ficou mais interessado ou preocupado. Quando vocé tiver alguma duvida, por
favor, me fale a qualquer momento e eu explicarei.

Para que o tratamento funcione, eu preciso que vocé e seus pais sigam as instrucdes de como
usar o aparelho de alarme para o tratamento da enurese e anotem sempre que acontecerem as
molhadas na cama. Tudo isso sera explicado com detalhes para vocés, iremos nos encontrar
pessoalmente para isso. Eu também ligarei semanalmente na sua casa para acompanhar o
andamento do tratamento. Para descobrir se as criancas que irdo participar desse projeto tem
algum tipo de problema de comportamento, nés iremos observar vocés brincando em uma sala
de recreacdo e sera tudo gravado em video.

Se vocé decidir participar desta pesquisa, nds vamos passar algum tempo conversando e fazendo
algumas atividades juntos, para que assim eu possa conhecer mais sobre vocé. Isto que nds
conversarmos serd uma conversa privada, ou seja, vai ficar entre a gente. Eu ndo vou contar
para 0s seus pais ou seus professores o que vocé disser, a menos que vocé disser que posso
contar. A Unica coisa que eu teria que contar para 0s seus pais € se vocé me falar que vai se
machucar, machucar alguém ou se alguém machucou vocé. Os momentos que ficarmos juntos
conversando, poderdo ser gravados por uma filmadora, e isto vai me ajudar a lembrar do tempo
que passamos juntos.
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O aparelho de alarme que iremos usar para 0 seu tratamento consiste em um tapete que vocé
colocard em baixo do seu lengol, e um aparelho que apitara para te acordar todas as vezes que
fizer xixi. Ele ja foi utilizado por vérias criangas e ndo apresenta risco para sua saude.

Esta pesquisa ird nos ajudar a entender melhor se esse tratamento funciona bem com o
acompanhamento por telefone, e com isso ajudara as familias que ndo podem vir pessoalmente
a0 nosso encontro.

Como eu falei, tudo o que conversamos ficard entre nés. Talvez eu tenha que conversar sobre
isto com outros colegas que tenham o mesmo trabalho que o meu. Se isto acontecer, eu ndo vou
mencionar seu nome ou nenhuma informacao que permita que eles identifiquem quem vocé é.

Vocé ndo é obrigado a participar desta pesquisa. Ninguém ficard bravo ou desapontado com
voceé se vocé disser ndo, a escolha € sua. VVocé pode pensar nisto e falar depois se vocé quiser. E
se vocé disser "sim" agora e depois ndo quiser mais, também ficara tudo bem.

Vocé entendeu tudo o que eu falei? Se vocé ficou com alguma duvida, pode me perguntar agora
ou, se depois aparecer alguma duvida sobre isso, pode pedir para os pais me ligarem para a
gente conversar. Eles tém o meu telefone. Se vocé quiser falar com outra pessoa tal como o0s
seus professores, pais, avés, tios, ndo tem problema.

Parte Il — Termo de Assentimento

Eu entendi que a pesquisa é sobre o uso do aparelho de alarme para o tratamento da enurese
(“xixi na cama”) para criangas com e sem problemas de comportamento, e que, ap0s nossos dois
encontros para as instru¢bes, o acompanhamento do tratamento serd feito a distancia, via
telefone.

Eu entendi que vou passar um tempo conversando com a psicéloga e que ela vai me explicar
como devo usar o aparelho de alarme, e em casa, vou ajudar meus pais a anotarem todas as
vezes que fizer xixi na cama.

Sao Paulo, de de

Assinatura da
crianga:

Assinatura dos pais:

Ass. Pesquisador:
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Anexo 6 — Critério Brasil

CRITERIO BRASIL 2009 - SISTEMA DE PONTOS
0 sistema de pontuacio é baseado na posse de bens de consumo duraveis, instru¢io do chefe da familia e outros fatores,
como a presenca de empregados domésticos.

Responder sobre a quantidade dos itens:

Quantos televisores em cores = ____ Quantas maquinas de lavar=____

Quantos videocassetes e/ou aparelhos de DVD = Quantas geladeiras=_

Quantos raddios=____ Quantos freezers (independente ou 22 porta da geladeira) = ___
Quantos banheiros=____ Quantos automéveis = ___

Quantas empregadas mensalistas =

Responder sobre o grau de instrucio

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE FAMILIA | PONTOS NOMENCLATURA ATUAL
Analfabeto /Primdrio incompleto 0 Analfabeto / até 32 Série Fundamental
Primario completo /Ginasial incompleto 42 Série Fundamental
Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental Completo
Colegial completo/Superior incompleto Médio Completo

Sul:el‘ior comﬁleto Su]:erior Comﬁleto

(o] IE-TN | SO o)
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