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Toilet training: methods, parental expectations and
associated dysfunctions

Treinamento esfincteriano: métodos, expectativas dos pais e morbidades
associadas

Denise M. Mota1, Aluisio J. D. Barros2

Resumo
Objetivo: Revisar a literatura científica e leiga sobre o

treinamento esfincteriano, abordando expectativas dos pais,
métodos disponíveis para aquisição do controle esfincteriano e
morbidades associadas.

Fontes dos dados: Publicações no período de 1960 a 2007,
obtidas a partir das bases bibliográficas MEDLINE, Cochrane
Collaboration, ERIC,WebofScience, LILACS,SciELOeGoogle; busca
em artigos relacionados, referências dos artigos, por autor e nas
sociedades de pediatria. Foram examinados 473 artigos, sendo
selecionados 85.

Síntese dos dados: Os pais apresentam expectativas irreais
sobre idade de retirada de fraldas, sem levar em conta o
desenvolvimento infantil. As estratégias de treinamento não se
modificaram nas últimas décadas, e a idade vem sendo postergada
na maioria dos países. Métodos de treinamento raramente são
utilizados. O início precoce do treinamento esfincteriano e eventos
estressantes durante o período podem prolongar o processo de
treinamento. Uma maior freqüência de enurese, infecção urinária,
disfunção miccional, constipação, encoprese e recusa em ir ao
banheiro é observada nas crianças com treinamento inadequado. A
literatura leiga para os pais é abundante e adequada, veiculada
através de livros e da Internet, mas não largamente disponível para
a população brasileira. Apenas três sociedades internacionais de
pediatria disponibilizam diretrizes sobre treinamento esfincteriano.

Conclusões: O controle esfincteriano vem sendo postergado na
maioria dos países. Os métodos de treinamento existentes são de
décadas passadas, sendo pouco utilizados pelas mães e pouco
valorizados pelos pediatras; o treinamento inadequado pode ser um
dos fatores causadores de distúrbios miccionais e intestinais, que
causam transtornos para as crianças e famílias.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(1):9-17: Treinamento para uso de toalete,
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Abstract
Objective: To review both the scientific literature and lay

literature on toilet training, covering parents’ expectations, the
methods available for achieving bladder and bowel control and
associated morbidities.

Sources: Articles published between 1960 and 2007, identified
via the MEDLINE, Cochrane Collaboration, ERIC, Web of Science,
LILACS and SciELO databases plus queries on the Google search
engine; a search of related articles, references of articles, by author
and of pediatrics societies. A total of 473 articles were examined and
85 of these were selected for this review.

Summary of the findings: Parents have unrealistic
expectations about the age at which diapers can be withdrawn, not
taking child development into account. Toilet training strategies have
not changed over recent decades, and in the majority of countries
the age at which children are trained has been postponed. Training
methods are rarely used. Starting toilet training prematurely and
stressful events during this period can extend the training process.
Children who have not been trained correctly present with enuresis,
urinary infection, voiding dysfunction, constipation, encopresis and
refusal to go to the toilet more frequently. Literature intended for lay
parents is both abundant and adequate, available in book form and
on the Internet, but it is not widely available to the Brazilian
population. Just three international pediatrics societies have
published guidelines on toilet training.

Conclusions: Toilet training is occurring later in the majority of
countries. The trainingmethods that exist are the same fromdecades
ago and are rarely used by mothers and valued little by pediatricians;
incorrect training can be a causative factor for bladder and bowel
disorders, which in turn cause problems for children and their
families.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(1):9-17: Toilet training, enuresis, child,
urinary tract infection, elimination disorders.
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Introdução

O controle esfincteriano constitui-se em um dos marcos

do desenvolvimento infantil e um desafio para pais e crian-

ças. É um dos primeiros passos para a criança tornar-se auto-

suficiente. Todas as crianças irão adquirir este controle, mas

a dificuldade em adquiri-lo é uma grande preocupação para

pais e causa de conflitos familiares1.

O aprendizado do controle esfincteriano é influenciado por

fatores fisiológicos, psicológicos e socioculturais. A família é

o primeiro referencial da criança, seguida pelo ingresso na

escola (ou creche). Poucas questões na área do desenvolvi-

mento infantil envolvem maior preocupação do que as áreas

referentes ao treinamento de esfíncteres e os seus distúr-

bios2. O sucesso no treinamento para o controle de esfíncte-

res é bom para os pais e para as crianças. A maioria dos pais,

mesmo os de melhor nível de informação, apresenta expec-

tativas inadequadas em relação à idade em que o controle

esfincteriano é adquirido3,4.

Uma criança pode ser considerada com controle esfincte-

riano quando não necessita mais de ajuda ou de supervisão

para usar o vaso (ou penico). Pode assumir a responsabili-

dade de um uso independente e possui a capacidade de

manter-se seca e limpa, isto é, sem urinar ou evacuar nas cal-

ças5. A criança torna-se completamente treinada a partir do

momento em que é capaz de ter consciência de sua própria

necessidade de eliminar urina e fezes e pode iniciar o ato sem

um lembrete ou um preparo por parte dos pais5.

Por sua vez, o treinamento para adquirir o controle esfinc-

teriano é complexo e feito em etapas. A aquisição da indepen-

dência para o uso do sanitário inclui: caminhar até o vaso ou

penico, baixar as calças, sentar no vaso (ou penico), urinar

ou evacuar, puxar as calças, dar a descarga, lavar as mãos e

retornar ao local onde estava. Estar “pronto” para esta etapa

é importante para torná-la mais prazerosa e de menor dura-

ção. Adquirir independência para o uso do banheiro requer

que a criança apresente não apenas domínio de linguagem,

mas ainda motor, sensorial, bem como neurológico e social.

Clima, cultura e acesso a fraldas descartáveis são fatores

importantes no início do treinamento esfincteriano6-8. O tem-

peramento da criança também influencia este treinamento9.

As diferentes culturas têm vários métodos de treina-

mento esfincteriano e distintas expectativas sobre quando se

deve adquirir o controle urinário e intestinal. As estratégias

para a aquisição desse controle têm mudado nos últimos 60

anos: o início do treinamento postergado, horários regulares

para micções abandonados e o penico, sendo substituído pelo

vasonormal, semredutor deassento ouapoio para ospés1,10.

Estudos recentes apontam o treinamento esfincteriano

inadequado como um dos preditores para sintomas urinários

persistentes, tais como incontinência urinária, enurese, infec-

ção urinária de repetição e constipação na infância11-14. O

termo síndrome de disfunção das eliminações foi introduzido

por Koff & Jayanathi para descrever a associação entre dis-

funçãomiccional e intestinal. Apesar debemconhecidas, seus

mecanismos exatos permanecem inexplicados15.

Este artigo revisa a literatura científica sobre este tema,

abordando expectativas dos pais, métodos disponíveis e uti-

lizados para aquisição da continência urinária e intestinal

(controle esfincteriano) e morbidades associadas. No item

sobre literatura para os pais, foi realizada uma revisão dos

sítios disponíveis na Internet, livros mais vendidos sobre o

assunto e associações de pais.

Revisão de literatura

A estratégia de busca para a revisão de literatura foi rea-

lizada utilizando as seguintes bases de dados: MEDLINE/

PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials, ERIC

(Educational Resources Information Center), Web of Science,

LILACS, SciELO e Google. Foram buscados artigos relaciona-

dos, referências nos artigos identificados e busca por autor.

Foram pesquisados os sítios das sociedades internacionais de

pediatria de vários países, buscando diretrizes sobre o

assunto, sendo encontradas apenas em três delas: Academia

Americana de Pediatria (http://www.aap.org/), Sociedade

Canadense de Pediatria (http://www.cps.ca/) e Academia

Americana de Médicos de Família (http://www.aafp.org/).

Foram incluídos estudos de coorte prospectivos e retros-

pectivos, transversais, de casos e controles e ensaios clíni-

cos. Os artigos foram selecionados através de seus títulos e

resumos. Os desfechos desejados foram controles intestinal

e vesical, métodos de treinamento e morbidades associadas.

Foram utilizadas combinações de palavras-chave: toilet trai-

ning, potty training, development and toilet training, toilet

training and enuresis, toilet training and dysfunction elimina-

tion syndrome, toilet training and constipation, toilet training

and encopresis, toilet training and urinary tract infection, toi-

let learning, toilet conditioning, toilet teaching, toilet educa-

ting and toilet behaviors, sendo encontrados 735 artigos.

Após limitar a pesquisa em artigos nos idiomas francês,

inglês ou espanhol, crianças normais de zero (neonatos) até

19 anos, restaram 484 artigos. Foram excluídos desta revi-

são 150 artigos relacionados ao tratamento e diagnóstico de

constipação, encoprese e enurese; 64 artigos sobre controle

esfincteriano em crianças com necessidades especiais; 49

artigos sobre malformações do trato urinário e intestinal; 100

artigosnão relacionados como temae37artigos semresumo,

e título não relacionado. Os 85 artigos restantes foram lidos

na íntegra e incluídos nesta revisão.

Muitos artigos se repetiam com diferentes palavras-

chave. Algumas publicações eram de mesmos grupos de

crianças, com desfechos diferentes. Os estudos duplicados

foram excluídos, assim como os artigos sem resumos, cujo

título não estava relacionado com o tema da revisão. Os cri-

térios utilizados para avaliar a metodologia dos artigos foram

os de Downs & Black16. A revisão abrangeu o período de 1960

a agosto de 2007.
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Buscaram-se também referências para pais na Internet,

principalmente no Google, sendo encontrados diversos sites.

Expectativa dos pais

Salientamos que opiniões e preocupações dos pais em

relação a seus filhos influenciam o ritmo de desenvolvimento

da criançae seu comportamento; crenças tambémsão impor-

tantes na influência da interação pais-criança e, conseqüen-

temente, no desenvolvimento infantil. Por sua vez,

expectativas reais e adequadas estão associadas com intera-

ções positivas entre pais e criança e facilitam o desenvolvi-

mento infantil. No entanto, expectativas irreais podem ter

conseqüências adversas (frustrações, punições, negligência,

abuso, não estímulo)3. Muitas crianças são forçadas a reali-

zar um aprendizado quando não apresentam condições bio-

lógicas para tal, causando frustração para pais e avós e

desapontamento para professores de escolas, com exigên-

cias rígidas e não flexíveis em relação aos hábitos miccionais

e intestinais das crianças.

A idade cronológica é considerada um “momento mágico”

para iniciar ou não a retirada das fraldas, sendo que o início

antes dos 24 meses, especialmente antes dos 18 meses, é a

maior preferência17. Estudo recente baseado na visita de 12

meses da Coorte de Nascimento de Pelotas, 2004, mostrou

que a maioria dos pais apresenta expectativas irreais relacio-

nadas com a idade de treinamento esfincteriano, não levando

em consideração o estágio de desenvolvimento e as habilida-

des necessárias para este treinamento. Cerca de 70% das

mães esperavam que seus filhos estivessem treinados antes

dos 18 meses; 5,6% citaram alguma habilidade da criança

(aptidão) como parâmetro para iniciar o treinamento esfinc-

teriano e 53% das mães resolveram tirar as fraldas baseadas

na idade da criança18. Apesar desta expectativa, na visita de

acompanhamento dos 24 meses de idade da mesma coorte,

apenas 25% das crianças não usavam fraldas de dia e 9,5% à

noite (observação não publicada). Este é um tópico impor-

tante de ser abordado com a família, pois a orientação ade-

quada pode prevenir conflitos familiares entre pais e

criança4,19.

Outros fatores a serem considerados são as discrepân-

cias entre as opiniões e expectativas entre os pais, os profes-

sores de creches e os médicos. Muitas creches que aceitam

crianças com fraldas realizam um treinamento intensivo des-

tas crianças durante as atividades escolares, contrastando

com a atitude dos pais em casa. Esta divergência de opiniões

e orientações confunde a criança, que ao receber mensagens

diferentes, não sabe qual orientação seguir17.

Os artigos relacionados à expectativa dos pais sobre con-

trole esfincteriano são poucos, e geralmente o tema é abor-

dado na avaliação global de tópicos de desenvolvimento

infantil. A maioria dos artigos utiliza amostras de conveniên-

cia, nas quais pais, à espera de atendimento em clínicas, são

entrevistados. Deste modo, generalizações para a população

de crianças de determinadas áreas não podem ser feitas.

Evolução das estratégias de treinamento

No início do século XX, a atitude predominante para o trei-

namento do controle de esfíncteres era o da permissividade,

mudando para a rigidez em meados da década de 193020. Os

pais eram aconselhados a treinar seus filhos o mais cedo pos-

sível, a fim de liberá-los da obrigação de mudar as fraldas5.

Com o evoluir das evidências clínicas, alguns relatos suge-

rem que o desenvolvimento do controle urinário e intestinal é

um processo de maturação que não deve ser acelerado, e sim

deixado até que a criança manifeste interesse em ser trei-

nada. Em 1950, os pais não interferiam com o treinamento, e

as crianças eram observadas em seu comportamento esfinc-

teriano, sem as punições dos anos precedentes21. Em 1962,

Brazelton observou uma prevalência muito alta de enurese e

propôs uma estratégia de treinamento para tentar modificar

essa prevalência, seguindo as orientações já descritas por

Spock, seguida até os dias de hoje, com pequenas adapta-

ções e mudanças na idade de início deste treinamento22,23.

Essa estratégia baseia-se em uma orientação “passiva” em

que, além da maturação fisiológica da criança, espera-se um

interesse e aptidão psicossocial da mesma para iniciar o trei-

namento. Foi elaborada com a finalidade de minimizar o con-

flito e a ansiedade e ressaltar a importância da flexibilidade.

O treinamento deve ser conduzido de maneira relativamente

suave e tendo-se a confiança de que a criança aprenderá a ir

sozinha ao banheiro, no tempo certo24. Em 1971, Azrin &

Foxx25 desenvolveram um método rápido de aprendizado

para crianças com deficiências e dificuldades no controle

esfincteriano, sendo este método depois utilizado em crian-

ças normais. Este método é baseado nos princípios do condi-

cionamento e da imitação26, com uma abordagem mais

intensiva e estruturada.

Um terceiro método, pouco conhecido, é o do treina-

mento de eliminações precoce (treinamento assistido). Este

método inicia nas primeiras semanas de vida, utilizando uma

estratégia de observação dos sinais eminentes das elimina-

ções do bebê. Após reconhecimento destes sinais pela mãe

(ou cuidador), o bebê é colocado no penico para evacuar ou

urinar, no colo da mãe. Atualmente, é utilizado em algumas

comunidades da China, Índia, África, América do Sul e Cen-

tral e partes da Europa27.

Outro método descrito é o de Spock, que surgiu antes de

Brazelton, sendo um treinamento semelhante, sem forçar a

criança. Estes dois últimos métodos não apresentam relatos

científicos de sua aplicação28.

Não há estudos comparando os métodos de treinamento

esfincteriano entre si, apenas alguns ensaios clínicos compa-

rando o mesmo método com diferentes abordagens29,30.

Diante disso, torna-se difícil avaliar qual o melhor método a

ser empregado. Quando avaliamos o treinamento esfincte-

riano, é importante definir o que se considera estar treinado,

isto é, se a criança consegue apenas se manter seca ou se,

além disso, tem autonomia para utilizar o banheiro. A maio-

ria dos artigos não define esta característica de autonomia.
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Epidemiologia do controle esfincteriano

Um aumento na idade do controle esfincteriano está ocor-

rendo na grande maioria dos países31. Nos EUA, observa-se

uma tendência ao aumento da idade em que se adquire o con-

trole esfincteriano: em 194720, 60% das crianças estavam

treinadas aos 18 meses e 95% aos 33 meses; em 196222,

26% aos 24 meses e 98% aos 36 meses; em 197420, 59%

aos 33 meses; em 1977, 78% aos 36 meses. Em 1980, a

média de controle esfincteriano variava de 25-27 meses e,

em2003, aumentoupara36,8 (desviopadrão=6,1meses)32.

Ospais esperam iniciar o treinamentomais tardiamente,mais

de 95% antes dos 24 meses em 1970, 73% antes dos 29

meses em 1985 e 65% antes dos 30 meses em 19961,4,33.

No Brasil, a mesma tendência de postergar o controle

esfincteriano vem sendo observada. Com base em um estudo

transversal realizado em 2003 com crianças nascidas entre

1994 e 2000, a idade média de controle esfincteriano diurno

foi de22,6meses, sendoque, aos24meses, 97,6%das crian-

ças tinham controle esfincteriano diurno e 89,9%, noturno34.

Em 2006, com dados de crianças da coorte de Pelotas, 2004,

observou-se que, aos 24 meses, apenas 24,1% das crianças

apresentavam controle esfincteriano diurno e 8,5% controle

noturno, uma prevalência de controle quatro vezes menor

durante o dia e 10 vezes menor durante a noite (observações

não publicadas).

NaSuécia,Hallgrenencontrou92%das crianças comcon-

trole urinário diurno aos 4 anos. Quase 50 anos depois, Jans-

son descreve que 50% das crianças têm controle diurno aos

3,5 anos – o que também sugere algum retardo na idade de

controle. Esse mesmo autor observou que, desde a introdu-

ção das fraldas descartáveis e a aceitação de que a criança

decide quando está pronta para ficar continente, a idade do

início do treinamento vem sendo postergada, e o controle

esfincteriano visto como uma etapa de maturação35,36.

Em 2002, Wong, em um estudo de validação de um teste

de desenvolvimento para ser utilizado em crianças chinesas,

detectou que estas apresentaram uma mediana de controle

esfincteriano independente de 54 meses, sendo esse con-

trole definido como controle urinário e intestinal, com ida ao

banheirodeacordo comsuasnecessidades, sem lembretedos

pais37.

Fatores que podem afetar o treinamento

Oaprendizadodo controle esfincterianobaseia-se emdois

processos: treinamento pelos pais, que ensinam a criança

onde e como evacuar e urinar e o aprendizado pela criança

sobrenãoapenas comportamentoadequado,masainda reco-

nhecer os sinais de seu corpo e poder controlar a liberação ou

não dos esfíncteres38. Enfatiza-se que cada criança apre-

senta um ritmo de desenvolvimento que lhe é característico.

Por sua vez, alguns fatores podem afetar a aquisição do

controle esfincteriano, tais como sexo, raça, fatores cultu-

rais, idade de início do treinamento, tentativas prévias sem

sucesso, eventos estressantes na vida das crianças (nasci-

mento de irmãos, separação dos pais, mudança de casa) e o

temperamento da criança39,40.

As meninas geralmente amadurecem mais precoce-

mente que os meninos, principalmente nas habilidades rela-

cionadas à socialização (falar, tirar e colocar roupas, seguir

ordens), iniciando e completando o treinamento esfincte-

riano mais cedo1,6,8,41. O fato de os meninos aprenderem a

utilizar o banheiro de duas maneiras diferentes para urinar

ou evacuar (de pé ou sentado) pode ser um dos fatores que

torna o aprendizado mais demorado8. Da mesma forma, fato-

res culturais limitamaaceitaçãodaorientaçãodequeosmeni-

nosdevemurinar sentados inicialmente, oqueeliminaria essa

duplicidade no treinamento de esfíncteres6.

O contexto social e os aspectos culturais de onde vive a

criança contribuem para a assistência que lhe é oferecida,

tanto pelos familiares e professores de creches como pelos

profissionais de saúde10,42. Mães mais pobres e menos esco-

larizadas iniciam o treinamento mais cedo43, assim como as

mãesmais jovens18, baseando-seapenasna idadeda criança,

sem dar importância ao seu desenvolvimento. O conheci-

mento e orientação sobre o assunto são maiores nas mães

mais favorecidas economicamente.

Com uma visão radicalmente diferente, mães de tribos

africanas iniciam o treinamento da criança a partir de 2 a 3

semanas de vida e esperam que elas estejam treinadas aos 5

meses. O contexto cultural também aparece quando vemos

que crianças afro-americanas iniciam o treinamento e o com-

pletam, em média, mais cedo (21 e 30 meses para média de

início e término) quando comparadas com crianças estaduni-

denses brancas (30 e 39 meses). A expectativa destes pais é

diferente em relação à idade deste controle3. Mães em países

menos desenvolvidos também esperam que seus filhos con-

trolemesfíncteres em idadesmais precoces, comparandocom

países desenvolvidos.

Considera-se um treinamento precoce quando o treina-

mento esfincteriano é iniciado sem a presença das habilida-

des necessárias para tal controle (geralmente ao redor dos

18 meses) e treinamento tardio quando as habilidades já

estão presentes e o treinamento não é iniciado (geralmente

ao redor dos 36 meses). O início precoce do treinamento

esfincteriano pode influenciar negativamente na aquisição do

controle esfincteriano, principalmente quando um treina-

mento anterior sem sucesso foi tentado, frustrando os pais e

a criança26,44,45. Por outro lado, um treinamento tardio pode

resultar em aumento do risco de doenças infecciosas (diar-

réia) nas crianças em creches46, assim como um aumento da

prevalência de sintomas de disfunção miccional47, constipa-

ção e recusa em ir ao banheiro.

As situações e eventos estressantes na vida das crianças

fazem com que elas regridam a etapas de desenvolvimento

anteriores, retornando a urinar e evacuar em locais não apro-

priados, nas crianças com controle adquirido, ou aumento do
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tempo de duração dessa aquisição nas crianças em treina-

mento. O temperamento da criança também é um fator

importante neste treinamento. Crianças com dificuldades em

cumprir ordens, comdificuldadesnas interações compais, tei-

mosas e birrentas podem não querer colaborar com as eta-

pas deste treinamento.

Por outro lado, as crianças hiperativas podem não conse-

guir permanecer sentadas o tempo suficiente para aguardar

suas eliminações.

Problemas relacionados ao treinamento

O funcionamento adequado do trato urinário inferior

resulta de uma coordenação entre sistema nervoso central e

periférico. Apesar de os circuitos cerebrais envolvidos no con-

trole da função do trato urinário inferior funcionarem automa-

ticamente, a função de reservatório de urina à baixa pressão

e seu esvaziamento estão sob comando voluntário, que pode

ser controlado adequadamente ou não pela criança, depen-

dendo de como foi conduzido o treinamento esfincteriano.

Disfunção miccional

Um aumento da prevalência de sintomas de disfunção

miccional vem sendo observado10,48, embora suas causas

ainda sejampouco conhecidas.Os sintomasdedisfunçãomic-

cional, muitas vezes, são negligenciados pelos pais, por con-

siderarem que fazem parte dos hábitos das crianças (esperar

até o último minuto para urinar, molhar as calças, se apertar

enquanto em outras atividades para retardar a micção).

O assoalho pélvico apresenta controle voluntário e, jun-

tamente comoesfíncter uretral, temum importantepapel nas

disfunções miccionais na infância12. A contração repetitiva do

assoalho pélvico para evitar a incontinência urinária leva tam-

bém a uma contração do esfíncter uretral. Durante a transi-

ção da bexiga imatura (ao nascer) para o controle miccional,

há um risco do aparecimento de sintomas de disfunção mic-

cional, que aumenta se este período transicional é prolon-

gado, iniciado tardiamente ou com hábitos urinários e

posições inadequados49,50.

As posições inadequadas para esvaziamento vesical ocor-

rem quando é utilizado um penico muito baixo, criando uma

posição de “cócoras”, que estimula pressão durante a mic-

ção51,52. Por outro lado, um vaso sanitário normal, sem redu-

tor, motiva que a criança contraia os músculos da coxa e não

relaxe a musculatura perineal, dificultando o esvaziamento

vesical. Diante disso, o ideal é o uso do vaso com redutor e

um suporte para os pés53,54 ou penico adequado ao tamanho

da criança.

A contração constante do assoalho pélvico e dos esfíncte-

res não permite um relaxamento adequado deste assoalho

durante a micção, levando à ocorrência de resíduo miccional.

A repetição dessa situação acaba por propiciar um fluxo retró-

grado de bactérias da uretra para a bexiga, causando as infec-

ções urinárias de repetição. Vários estudos confirmam que

meninas com disfunção miccional têm aumento do risco de

infecções urinárias recorrentes11,55,56 e de constipação crô-

nica com ou sem perda fecal53.

Constipação, recusa em ir ao banheiro e encoprese

Evacuação é um processo complexo que envolve a mus-

culatura abdominal e pélvica e o esfíncter anal. É ativada pela

distensão do reto devido à presença de fezes em seu interior.

Após a aquisição da continência, as evacuações podem ser

inibidas voluntariamente pela contração do esfíncter anal, de

acordo com o desejo da criança57.

A prevalência de constipação na infância varia conforme

a idade, com prevalências inversas à faixa etária, podendo

variar entre 0,3 a 28%58. Além dos fatores conhecidos impli-

cados na etiologia da constipação (transição da dieta, predis-

posiçãogenética, dor àevacuaçãooudificuldadeemevacuar),

o treinamento esfincteriano inadequado (treinamento pre-

coce, dificuldade no treinamento, experiências traumáticas

no banheiro), segundo alguns autores, poderia estar relacio-

nado ao surgimento de constipação59-61, mas não há evidên-

cia dessa associação.

Durante o treinamento esfincteriano, uma em cada cinco

crianças vai passar por um período de recusa a ir ao banheiro.

Este comportamento está associado com conseqüências

negativas, tais como aquisição mais tardia do controle esfinc-

teriano, manobras de retenção de fezes, um risco aumentado

de encoprese primária, necessitando, muitas vezes, de inter-

venção médica62-64.

Assim como na disfunção miccional, uma contração cons-

tante do assoalho pélvico resulta numa contração do esfínc-

ter anal, gerando um esvaziamento intestinal incompleto,

constipação e perda fecal. O esvaziamento incompleto leva

ao ressecamento das fezes, que, por sua vez, se tornam volu-

mosas, causando dor à evacuação. A dor desencadeia uma

inibição do relaxamento esfincteriano, aumentando a reten-

ção de fezes. Estabelece-se um ciclo vicioso no qual, na rea-

lidade, o fator inicial ainda permanece obscuro38,65,66.

Pormuito tempo, considerou-sequeo treinamento esfinc-

teriano precoce poderia ocasionar a recusa em ir ao banheiro.

Taubman45,64 apresentou resultado diverso, em que crian-

ças com demora em iniciar o treinamento esfincteriano apre-

sentavam mais recusa. Crianças constipadas não iniciam

treinamento esfincteriano mais cedo em relação às não cons-

tipadas,masapresentammaior dificuldadenocontrole esfinc-

teriano, tornando sua duração mais prolongada58. Borowitz,

neste mesmo estudo, relatou que evacuação dolorosa foi o

evento mais citado pelos pais como causador da constipação

em menores de 2 anos, seguida pela mudança na dieta de

alimentos líquidos para sólidos e de seio materno para mama-

deira. Após os 2 anos, a evacuação dolorosa permaneceu

sendo a mais relacionada pelos pais como causadora de cons-

tipação, seguida pelo treinamento esfincteriano.

A conotação negativa relacionada às fezes em nossa cul-

tura pode levar as crianças a terem vergonha de suas fezes,
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escondendo-se para eliminá-las, sem a presença de um

adulto64,67,68.

A dificuldade em relaxar o esfíncter anal externo durante

a evacuação evidencia-se um dos principais fatores da cons-

tipação, mas pode ser tratada com recondicionamento dos

hábitos intestinais – aplicação das técnicas de controle. Por

exemplo, ir ao banheiro 5-15 minutos após cada refeição

beneficia o reflexo gastrocólico e recondiciona o intestino a

um novo padrão de funcionamento69.

Enurese

Urinar na cama tem um impacto na criança e na família,

afetando a auto-estima, relações interpessoais e desempe-

nho escolar. A enurese primária está relacionada à presença

de poliúria noturna, dificuldades no despertar do sono e capa-

cidade vesical diminuída70-72, ao passo que a enurese secun-

dária está mais relacionada com infecções urinárias, diabetes

melito e alterações emocionais.

A capacidadevesical aumentadurante osprimeiros 8anos

de vida70,73 e pode ser influenciada por métodos de treina-

mento esfincteriano71,74-76. Métodos coercitivos ou permis-

sivos de treinamento esfincteriano podem estar associados

com o desenvolvimento de enurese22,77 e encoprese65. Ana-

lisando a prevalência de enurese, de acordo com a idade de

aquisição da continência urinária diurna, Chiozza encontrou

que, nas crianças que obtiveram controle esfincteriano após

os 36 meses, a prevalência de enurese foi de 17,1%, ao passo

que, nas crianças com controle antes dos 25 meses e entre

25 e 36 meses, foi de 2,7 e 5,8% respectivamente78, suge-

rindoqueo início tardio do treinamentopode favorecer a ocor-

rência de enurese.

Existem algumas intervenções para tratamento da enu-

rese que utilizam técnicas de retreinamento esfincteriano e

orientação sobre regularidade nos hábitos miccionais e

intestinais53,79.

O que diz a literatura para os pais

As informações disponíveis em livros, jornais e revistas

contêm informações valiosas para a compreensão deste

tópico, pois são representativas da opinião não só de especia-

listas, mas também de outros atores sociais, traduzindo de

forma mais completa o entendimento e as crenças dissemi-

nadas na sociedade.

A literatura internacional para pais interessados, com

melhor nível socioeconômico e que leiam em inglês é rica em

informações. Livros e vídeos infantis para todas as idades e

outros com orientações para pais estão disponíveis nas livra-

rias de vários países, especialmente nos EUA. Para os que dis-

põem de computador, há vários sítios de informações sobre

como proceder nesta fase de desenvolvimento, desde oriun-

dos de organizações infantis não-governamentais, institui-

ções universitárias nas áreas relacionadas à educação,

psicologia, antropologia e medicina, até fabricantes de fral-

das, brinquedos e acessórios para o treinamento

esfincteriano.

Analisando as referências encontradas, observa-se uma

semelhança nas recomendações, seguindo o método des-

crito por Brazelton em 196222. As orientações são práticas,

adequadas, muitas delas estimulando a compra de acessó-

rios para o treinamento. Nas recomendações revisadas, não

foram observadas orientações inadequadas, mas a literatura

é ampla e não foi possível revisar todos os sítios disponíveis.

No Brasil, estes são pouco numerosos.

O que orientam as sociedades de pediatria e os
pediatras

Umacronologiauniversal parao controle esfincterianonão

pode ser estabelecida, pois cada método tem sua própria defi-

nição do processo de treinamento23 e cada cultura apresenta

características que lhe são peculiares.

As diretrizes gerais existentes são muito importantes na

supervisão da saúde infantil, mas, muitas vezes, as orienta-

ções não são seguidas. Estas consistem de informações médi-

cas para as famílias sobre o que esperar do desenvolvimento

infantil, o que os pais podem fazer para promover este desen-

volvimentoeosbenefícios desteshábitos saudáveis80. Podem

ser fornecidas de diversas maneiras, tais como discussões em

grupos, na mídia (vídeos, pôsteres) ou escritas (livros, fol-

ders)81. São diferentes dos aconselhamentos e orientações

fornecidas para problemas específicos. Apesar de sua impor-

tância, essas orientações são pouco utilizadas pelos médicos

em consultas de rotina e, quando utilizadas, não são aborda-

dos todos os tópicos82, tampouco se pergunta aos pais que

tópicos gostariam de discutir83.

A Academia Americana de Pediatria publicou, em 1998,

as primeiras diretrizes sobre os métodos de treinamento e,

em 2003, um guia de treinamento esfincteriano escrito por

pediatras, queabordamétodosde treinamento, dúvidasedifi-

culdades mais freqüentes, assim como tópicos sobre enure-

se84,85. O objetivo dessas publicações foi complementar as

informações advindas dos pediatras, e não substituí-las. A

Sociedade Canadense de Pediatria e a Academia Americana

de Médicos de Família divulgaram suas diretrizes em 2005,

seguindo o mesmo método descrito pela Academia Ameri-

cana de Pediatria. A Sociedade Brasileira de Pediatria não

apresenta diretrizes em relação ao controle esfincteriano até

o momento.

Conclusões

Embora o treinamento esfincteriano seja fortemente

influenciado por variações culturais, ele universalmente

revela-se um marco no desenvolvimento infantil, sendo um

dos primeiros desafios da criança na aquisição de sua inde-

pendência. Um aumento na idade de início do treinamento

esfincteriano vem sendo observado nas últimas décadas, e

não sabemos o real motivo.
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Paradoxalmente, pais e cuidadores relatam expectativas

bastante precoces em relação à idade ideal do início do

treinamento.

Hábitos urinários e intestinais adequados são importan-

tes para uma vida saudável e uma adequada auto-estima.

Problemas urinários e intestinais causam desconforto à

criança e aos seus familiares, sendo motivos de conflitos,

angústias e experiências dolorosas para as famílias, crianças

e também na socialização destas na escola, grupos de ami-

gos e atividades de lazer.

Um aumento da prevalência de disfunções das elimina-

ções (urinárias e intestinais) tem sido observado, e tenta-se

criar uma ligação entre esse fenômeno e a falta de treina-

mento esfincteriano adequado.

A introdução de medidas comportamentais no trata-

mento das disfunções das eliminações, como a introdução de

métodos de retreinamento dos hábitos miccionais e intesti-

nais, trouxe bons resultados, sugerindo que um treinamento

esfincteriano bem conduzido possa prevenir problemas futu-

ros. Apesar da importância desse processo, os dois principais

métodos de treinamento esfincteriano descritos são de mea-

dos do século passado. Jamais foram testados ou compara-

dos entre si através de ensaios clínicos aleatórios. Ainda

assim, são utilizados como base em recomendações de socie-

dades de pediatria e na literatura para pais.

Resultado da falta de avaliação e do desinteresse dos

pediatras pelo assunto, os métodos de treinamento não são

muito utilizados, sendo que cada mãe tende a seguir orienta-

ções fornecidas por pessoas com influência sobre ela, como

parentes e amigos, ou mesmo o entendimento próprio sobre

o assunto, adquirido ao longo da experiência de vida.

Acreditamos que seja importante que os métodos já pro-

postos sejam revistos, atualizados e testados, de forma que

se possa ter uma estratégia a ser legitimamente sugerida aos

pais como forma adequada de abordar essa questão.
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