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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendações no tratamento urológico das
mielomeningoceles.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 10.
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INTRODUÇÃO

Os objetivos do tratamento das disfunções vésico-uretrais de
origem neurológica, incluindo o tratamento dos pacientes porta-
dores de mielomeningocele com disfunção vesical, são tanto pre-
servar o trato urinário quanto obter continência urinária
adequada1(D).

AVALIAÇÃO UROLÓGICA DO PACIENTE COM

MIELOMENINGOCELE – MANUSEIO PROSPECTIVO VERSUS

OBSERVAÇÃO

A avaliação urológica inicial inclui história, exame físico, exa-
mes laboratoriais, sedimento quantitativo e cultura com
antibiograma de urina, dosagem de creatinina sérica, ultra-
sonografia de vias urinárias, uretrocistografia miccional e estudo
urodinâmico.

O acompanhamento sistemático é fundamental nestes paci-
entes, uma vez que apresentam risco de 40% a 60% de deteriora-
ção do trato urinário superior, num período de cinco anos, se não
tratados adequadamente2(C).

A idade para a avaliação inicial deve ser a mais precoce possí-
vel, no sentido de identificar a população de maior risco de deteri-
oração do trato urinário superior, bem como a presença de ano-
malias associadas. A deterioração do trato urinário superior de-
corre da sobrecarga ureteral, levando à perda do peristaltismo e à
transmissão da pressão intravesical para os rins. Na avaliação
urodinâmica, pacientes com perdas urinárias a altas pressões, de-
finido como pressão detrusora de perda > 40cmH2O, são os mais
propensos a apresentar deterioração do trato urinário superior3,4(C).
Além disso, este grupo de pacientes apresenta pior resposta ao
tratamento clínico em relação ao grupo de pacientes com baixa
pressão de perda5(C). Adicionalmente, a identificação e o trata-
mento precoce da população de risco previnem lesões também do
trato urinário inferior, reduzindo em três vezes a eventual necessi-
dade de cirurgias de ampliação vesical neste grupo6,7(C).

Anomalias do trato urinário associadas ocorrem em cerca de
7% dos portadores de mielomeningocele, portanto, pacientes com
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baixa pressão de perdas associada à hidronefrose,
especialmente se unilateral, devem ser investi-
gados quanto à presença de outras causas de
obstrução do trato urinário8(C).

O seguimento em crianças com mielome-
ningocele deve ser realizado com maior freqüên-
cia nos primeiros dois anos de vida, porque existe
uma maior possibilidade de estiramento medu-
lar e mudança do comportamento vésico-
esfincteriano. Esta possibilidade é maior nos dois
primeiros anos de vida devido ao rápido
crescimento9,10(C).

A figura 1 sumariza o algoritmo para ava-
liação e seguimento de portadores de
mielomeningocele até a idade escolar, de acor-
do com os dados disponíveis na literatura.

TRATAMENTO DOS PORTADORES DE

MIELOMENINGOCELE

PRESERVAÇÃO DO TRATO URINÁRIO

SUPERIOR

Cateterismo Intermitente
Nova postura com relação aos pacientes que

necessitam de drenagem vesical crônica foi assu-

mida com a publicação11(D) que estabeleceu as
vantagens da utilização da técnica de cateterismo
intermitente. A técnica foi ainda mais difundida
com a preconização do uso de cateter não estéril,
realizando cateterismo intermitente limpo. O tipo
de cateter, sua reutilização, bem como o uso de
luvas, não parece implicar em maior número de
infecções sintomáticas do trato urinário em por-
tadores de mielomeningocele12(C). Hoje, a utili-
zação de cateterismo intermitente associado ao
uso de drogas, especialmente anticolinérgicos,
representa a técnica de eleição para drenagem
vesical em longo prazo, em portadores de
mielomeningocele, permitindo obter continên-
cia em até 83% dos pacientes13(C). A utilização
precoce desta alternativa, em pacientes de alto
risco, previne deterioração do trato urinário
superior em mais 70% dos pacientes14(C).

A presença de bacteriúria assintomática é
observada em até 85% dos pacientes em regime
de cateterismo intermitente limpo15(C) e não
implica maior incidência de cicatrizes renais,
nem previne o surgimento de infecção sinto-
mática do trato urinário16(B). O uso de antibi-
óticos em pacientes em regime de cateterismo
deve ser indicado apenas para quimioprofilaxia
prolongada em portadores de refluxo vésico-

Figura 1

Ultra-sonografia urodinâmica

TUS nl DLPP < 40 cmH2O Alt. TUS DLPP < 40 cmH2O Hidronefrose bilateral ou DLPP > 40 cmH2O

Repetir exames 3, 12 e 24 meses Investigar outras causas de hidronefrose Iniciar tratamento

Tratar incontinência na idade escolar
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ureteral e em infecções sintomáticas16(B)17(C).

A utilização de um estoma continente para
realização de cateterismo pode ser uma boa op-
ção em casos selecionados, quando não é viável
o cateterismo por via uretral18(D).

A partir da idade escolar, além da preserva-
ção do trato urinário superior, deve-se propor-
cionar continência urinária aos portadores de
mielomeningocele.

Derivações Urinárias Incontinentes
Derivações incontinentes são ainda alterna-

tivas para significativo número de pacientes,
especialmente aqueles que não possuem capaci-
dade cognitiva ou suporte social necessário para
a realização do cateterismo intermitente19(C).

A vesicostomia como derivação temporária
é de grande valia e fácil realização, prevenindo a
deterioração do trato urinário superior. Permite
a recuperação da função renal e melhora do es-
tado geral do paciente. Possibilita que o trata-
mento definitivo seja realizado posteriormente,
com paciente em melhor estado geral e em ida-
de adequada para realização do cateterismo, bem
como com maior facilidade de uso de
drogas18(D). A realização precoce de vesicos-
tomia, em pacientes com perdas a altas pres-
sões, também previne a deterioração vesical e,
conseqüentemente, a necessidade de cirurgias
de ampliação vesical20(C).

A ureterostomia cutânea deve ser lembra-
da como derivação temporária, quando se sus-
peita de obstrução na junção uretero-vesical.
A criação de um segundo sítio de incontinên-
cia, a dificuldade de posicionamento de fral-
das ou coletores, bem como as altas incidên-

cias de estenoses tardias do estoma, limitam
seu emprego21(C).

O uso de derivação urinária com sonda deve
ser encarado como viável somente em curto pra-
zo. A permanência de sondas por períodos pro-
longados está associada a complicações litiásicas
e infecciosas decorrentes de corpo estranho18(D).

Embora fuja um pouco do escopo desta dis-
cussão, a obtenção da continência fecal é de
grande importância no manejo destes pacien-
tes. Os urologistas envolvidos no tratamento
devem também considerar este aspecto quando
das decisões terapêuticas22(C).

PRESERVAÇÃO DO TRATO

URINÁRIO SUPERIOR E OBTENÇÃO DE

CONTINÊNCIA URINÁRIA

A continência urinária depende de um fun-
cionamento adequado do detrusor e do meca-
nismo esfincteriano. Na maioria dos portado-
res de mielomeningocele, o mecanismo
esfincteriano baseia-se no esfíncter urinário ex-
terno, uma vez que possuem o colo vesical
aberto23(D). Portadores de mielomeningocele
podem apresentar perdas urinárias devido à
disfunção do detrusor ou do esfíncter ou, ain-
da, a uma associação de ambos. A presença de
hiperatividade ou má complacência detrusora,
freqüentemente, resulta em perdas urinárias.
De forma oposta, portadores de arreflexia
detrusora podem apresentar incontinência por
transbordamento. Portadores de deficiência
esfincteriana apresentam perdas urinárias em
diferentes graus e portadores de dissinergia
vésico-esfincteriana também podem apresen-
tar incontinência por transbordamento. A in-
continência urinária em portadores de
mielomeningocele, freqüentemente, decorre de
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uma associação destes dois componentes. Desta
forma, estes dois componentes devem ser ava-
liados para o planejamento terapêutico, visan-
do à obtenção de continência urinária em por-
tadores de mielomeningocele24(C)25(D).

O tratamento clínico com o uso de
cateterismo intermitente, associado ou não ao
uso de drogas, é o tratamento de escolha para
os pacientes portadores de disfunção vésico-
uretral, conseqüentes à mielomeningocele. Na
falha do tratamento clínico, ampliações vesicais,
combinadas ou não com procedimentos para
aumento da resistência uretral, constituem as
melhores alternativas e mostram-se eficientes
na preservação do trato urinário e na manuten-
ção ou aquisição da continência nestes
pacientes2(C).

Nos últimos anos, observou-se uma maior
flexibilização no emprego das derivações
urinárias, especialmente após os excelentes re-
sultados do grupo de Mainz21(C).

O uso de conduto de apêndice26(C) ou de
íleo detubulizado27(D) permite que se crie, de
forma mais fácil, reservatórios continentes, pos-
sibilitando a realização cateterismo vesical por
via extra-uretral. Trata-se de uma boa opção em
pacientes com estenoses ou sensibilidade
uretrais, com limitações motoras e naqueles em
que se opta por fechar o colo vesical. Permite,
também, o cateterismo com sondas de maior
calibre para retirada de muco do reser-
vatório18(D).

O tratamento farmacológico da hipera-
tividade detrusora, abordado em detalhes em
outra diretriz, resulta em melhora da função
de reservatório na maioria dos pacientes. A as-
sociação de anticolinérgicos e α-bloqueadores

pode resultar em melhora da complacência
vesical e da função de reservatório vesical, em
neuropatas28(C). O uso intravesical de
anticolinérgicos resulta em maior eficácia e
menor incidência de efeitos colaterais29(D).

Resistência Uretral e Continência
Urinária

A restauração da capacidade e complacên-
cia vesicais, associada à drenagem adequada da
urina, resulta em continência urinária e preser-
vação do trato urinário superior, na maioria dos
pacientes. Contudo, um grupo considerável de
pacientes apresenta resistência uretral diminuí-
da a tal ponto que os mantêm incontinentes
mesmo após a melhora da função de reserva-
tório vesical30(D). Neste grupo de pacientes, é
difícil determinar o valor da pressão de perdas
por Valsalva que denotaria deficiência
esfincteriana. Alguns autores propõem que
pacientes com pressão de perdas por Valsalva
menor que 60 cm H2O deveriam ter um pro-
cedimento de aumento de resistência uretral
para atingir continência adequada24(C). Con-
tudo, este valor não é absoluto, pois parece
depender do grau de atividade física de cada
paciente. Outro fato que devemos avaliar an-
tes de somente realizarmos ampliação vesical é
a forma como o paciente deambula. O uso de
tutores longos, marcha em três pontos e utili-
zação de canadenses pode levar o paciente a
realizar grande esforço para deambular, ocasi-
onando aumentos significativos da pressão
abdominal e, conseqüentemente, vesical, ne-
cessitando mecanismo de continência mais efi-
ciente. Pacientes que permanecem mais em
repouso, usando cadeiras de rodas, mantêm
pressões vesicais menores, obtendo mais facil-
mente a continência. A baixa capacidade
vesical, freqüentemente, dificulta a correta ava-
liação da resistência uretral. O relaxamento
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uretral pode persistir após ampliação vesical,
causando incontinência. Muitos autores, an-
tes de realizar ampliação vesical, empregam
vídeo urodinâmico para avaliar o colo vesical
e, na presença de colo vesical aberto, associam
cirurgia para aumentar a resistência uretral. A
realização simultânea de cirurgias de amplia-
ção vesical e aumento da resistência uretral não
parece resultar em um maior índice de com-
plicações infecciosas, mesmo quando se utili-
za material protético, como o esfíncter artifi-
cial, ou em crianças com derivação ventrículo-
peritoneal31(C).

A utilização de cirurgias para aumento da
resistência uretral requer uma função de reser-
vatório adequada, sob risco de levar à deteriora-
ção do trato urinário superior32(C).

O aumento de resistência uretral com uso de
drogas, como efedrina e imipramina, é de pouca
eficiência e deve ser tentado em pacientes que
apresentam incontinência leve, porém com colo
vesical fechado e resistência uretral moderada.

Nas pacientes de sexo feminino, com colo
vesical aberto e baixa pressão de perdas por es-
forço, é preconizada a colocação de faixa de
aponeurose compressiva ao nível do colo vesical,
cirurgia de sling e manutenção de cateterismo
intermitente como forma de drenagem. Este
procedimento, em mulheres, se acompanha de
bons resultados, em mais de 80% dos casos30(D).

Em pacientes do sexo masculino, o uso de
esfíncter artificial proporciona continência em
mais de 80% dos casos. Nestes pacientes, visan-
do-se evitar a ocorrência de erosão, o esfíncter
deve ser, preferencialmente, colocado ao nível do
colo vesical. Contudo, a implantação de esfíncter
artificial, em portadores de mielomeningocele,

leva à deterioração do trato urinário superior, em
cerca de 10% dos casos e 75% dos pacientes ne-
cessitarão de cateterismo devido ao esvaziamen-
to vesical incompleto. O uso de slings em meni-
nos portadores de mielomeningocele carece de
resultados a longo prazo30(D).

Diversas substâncias foram utilizadas para
injeções periuretrais, visando ao aumento de
resistência uretral. Colágeno, politetrafluoe-
tileno e macromoléculas já foram utilizados, com
resultados pouco animadores. Os maus resul-
tados a longo prazo, a necessidade de mais de
um procedimento e os custos elevados devido
ao grande volume injetado, limitam a utiliza-
ção deste método para obter continência33(C).

Como alternativa ao esfíncter artificial, de-
vido ao seu alto custo, tem sido proposto o uso
do constritor uretral, que consiste na implanta-
ção de um manguito ao redor do colo vesical e
conectado a um reservatório colocado no teci-
do subcutâneo da região abdominal, que permi-
te o ajuste pós-operatório do grau de compres-
são da uretra. Este procedimento tem mostra-
do resultados animadores, quando realizado
simultaneamente com cirurgias de ampliação
vesical34,35(C). Especificamente no caso de
mielomeningocele, a utilização deste mecanis-
mo tem mostrado bons resultados, criando uma
resistência passiva em pacientes fazendo uso de
cateterismo intermitente. Um maior número
de trabalhos, com maior número de pacientes,
se faz necessário para melhor avaliar este méto-
do de obtenção de continência.

Outros procedimentos têm sido propostos
para o aumento da resistência uretral em porta-
dores de mielomeningocele. Bons resultados
foram descritos com as cirurgias de Kropp36(C),
Pippi Salle37(C) e Young Dees38(C). O baixo
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número de pacientes nas casuísticas atualmen-
te disponíveis dificulta a avaliação destes proce-
dimentos em portadores de mielomeningocele.

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA E
NEUROMODULAÇÃO

A estimulação do plexo hipogástrico originário
dos níveis medulares T10-L2 causa relaxamento do
detrusor e contração da musculatura intrínseca
uretral, inibindo, portanto, a micção. Estimulação
dos nervos parassimpáticos dos níveis de S2 – 4 tem
efeito oposto39(D). Outros níveis espinais podem
responder de forma bastante complexa à estimulação
elétrica40(D). Em portadores de mielomeningocele,
devido à má formação anatômica, existe uma gran-
de limitação para se utilizar neuroestimulação a nível
medular ou de raízes sacrais.

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA INTRAVESICAL

Os benefícios do uso de estimulação elétri-
ca da bexiga em crianças com mielomeningocele
ainda são controversos41(D). A técnica consiste
na aplicação de corrente elétrica na bexiga, por
20 a 90 minutos, por meio de um eletrodo
posicionado via transuretral. Um estudo retros-
pectivo multiinstitucional demonstrou que ocor-
reu melhora em 16% dos pacientes, com au-
mento da capacidade cistométrica em 53% e
diminuição da pressão final de enchimento em
25%42(C). Outros trabalhos têm evidenciado
resultados semelhantes, porém nenhum deles
demonstrou diminuir a necessidade de tratamen-
tos cirúrgicos complementares43,44(D).

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA TRANSCUTÂNEA

A estimulação elétrica muscular por eletro-
dos externos apresenta boa resposta para mus-
culatura esquelética. Porém, sua aplicabilidade

para obter continência em crianças com
mielomeningocele ainda requer estudos com
maior número de pacientes. Já foi demonstrado
aumento da resistência uretral e da capacidade
vesical em conseqüência de eletroestimulação
transcutânea de somitos correspondentes às
raízes responsáveis pela inervação vesical45(C).

NEUROMODULAÇÃO

Muitos trabalhos têm sido publicados sobre o
uso de eletrodos implantados a nível de raízes ner-
vosas, neuromodulação sacral, para tratamento de
disfunções vesicais de origem neurológica, porém
poucos versam sobre o uso desta técnica para tra-
tamento de portadores de mielomeningocele. Uma
recente série, envolvendo 42 pacientes divididos
em dois grupos, relatou melhora da função vésico-
uretral dos pacientes que foram submetidos a im-
plante dos eletrodos, porém não houve diferença
estatisticamente significativa entre este grupo e o
controle46(B).

Apesar da estimulação elétrica e neuro-
modulação serem técnicas de uso promissor, não
existe evidência suficiente para recomendar seu
uso em pacientes com mielomeningocele.

REFLUXO VÉSICO-URETERAL EM

MIELOMENINGOCELE

O refluxo vésico-ureteral ocorre em cerca de
25% dos recém-nascidos com mielomeningocele
e permanece assintomático em cerca de 1/3 des-
tes pacientes47(C). Cerca de 15% dos portadores
de mielomeningocele apresentam cicatrizes re-
nais por ocasião da primeira avaliação, principal-
mente meninas45(C). Medidas conservadoras,
como a introdução precoce do cateterismo inter-
mitente e farmacoterapia, levam ao desapareci-
mento do refluxo em cerca de 70% dos casos13(C).
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A melhora dos parâmetros urodinâmicos, como
capacidade cistométrica, complacência e pressão
no enchimento máximo, se correlaciona com
melhora ou desaparecimento do refluxo em por-
tadores de mielomeningocele48(C).

Cerca de 25% necessitarão tratamento ci-
rúrgico devido à presença de infecção do trato
urinário sintomática durante a quimioprofilaxia
ou à persistência de refluxo de alto grau após
tratamento conservador45(C).

A utilização de vesicostomia, em portadores
de refluxo associado à infecção do trato urinário
sintomática persistente após a adoção de trata-
mento clínico, resulta em desaparecimento do
refluxo em cerca de 50% dos casos49(C). A cor-
reção cirúrgica da função de reservatório, por
meio de cirurgias de ampliação vesical, resulta
em desaparecimento do refluxo, na maioria dos
pacientes50,51(C).

A correção do refluxo de alto grau, unilate-
ral, com dilatação significativa, pode levar ao
aparecimento de refluxo no rim contralateral,
devido a uma diminuição da capacidade vesical
e aumento da pressão intravesical decorrentes
da eliminação do compartimento pielo-ureteral
no lado corrigido52(C).

A introdução do tratamento com agentes
injetáveis em posição justameatal tornou o tra-
tamento do refluxo vésico-ureteral mais flexível
e menos invasivo. Agentes como
polidimetilsiloxane e politetrafluoroetileno mos-
traram-se eficazes na correção do refluxo em
mais de 70% dos pacientes com baixa incidên-
cia de complicações53,54(C). A utilização de
colágeno mostrou que este produto, embora
inicialmente eficaz, é acompanhado por altos
índices de recidivas tardias55(C).

A cirurgia aberta, embora apresente maior
eficácia em relação ao tratamento endoscópico
neste grupo de pacientes, representa uma opção
mais agressiva, com maiores períodos de
internação e recuperação. Por esta razão, reco-
menda-se esta abordagem apenas em casos de
falha do tratamento endoscópico56(C).

ALERGIA AO LÁTEX

Até 70% dos portadores de mielome-
ningocele apresentam algum grau de alergia ao
látex57(D), contra 1% da população em
geral58(C). Reações alérgicas ao látex represen-
tam 16% dos casos de reação anafilática obser-
vados em salas cirúrgicas59(D). Isto ocorre de-
vido ao maior número de procedimentos cirúr-
gicos que o paciente é submetido do que à mai-
or sensibilidade nestes pacientes. Deve-se evitar
o contato repetitivo de portadores de
mielomeningocele com materiais contendo
látex, como luvas cirúrgicas, cateteres vesicais,
drenos, torniquetes, eletrodos, adesivos, êmbo-
los, seringas, etc., especialmente durante pro-
cedimentos cirúrgicos60(C). A identificação de
todos os produtos que contêm látex visa à pre-
venção de reações alérgicas, podendo-se substi-
tuir materiais contendo látex por outros de
silicone61(D).

RECOMENDAÇÕES

• Até a fase escolar, o tratamento de crianças
com mielomeningocele deve visar à preser-
vação do trato urinário superior e, após esta
idade, deve visar também propiciar continên-
cia urinária adequada.

• A avaliação urológica deve ser realizada o
mais precocemente possível, visando iden-
tificar a população com maior risco de lesão
do trato urinário superior.
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• Crianças com alta pressão de perdas docu-
mentadas no estudo urodinâmico (pressão
detrusora de perda> 40 cmH2O) constitu-
em o grupo de maior risco de lesão do trato
urinário superior.

• A utilização do cateterismo intermitente
limpo, associado ou não à medicação
anticolinérgica, constitui a abordagem ini-
cial para a maioria dos casos de crianças com
maior risco de lesão do trato urinário supe-
rior.

• Nos casos em que não é viável o cateterismo,
nesta população, deverá ser considerado o
uso de derivações urinárias, como
vesicostomia, visando preservar o trato
urinário superior.

• Quando se deseja, além de preservar o trato
urinário superior, também propiciar conti-
nência urinária, deve-se inicialmente resol-
ver o problema de reservatório vesical.

• As cirurgias de ampliação vesical represen-
tam boa alternativa para pacientes que não
responderam ao tratamento medicamentoso.

• Pacientes que permaneceram incontinentes
após a resolução do problema de reservatório
ou pacientes identificado no pré-operatório
como portadores de baixa resistência uretral
(pressão de perdas por Valsalva < 60 cmH2O)
necessitarão de cirurgia de aumento de resis-
tência uretral para obter continência.

• As cirurgias padrão para aumento de resis-

tência uretral são o sling aponeurótico, em
meninas e o esfíncter artificial, em meni-
nos. A sua realização simultânea com pro-
cedimentos de ampliação vesical não resulta
em aumento do número de complicações.

• Não existe evidência que justifique o uso
terapêutico de estimulação elétrica ou
neuromodulação em portadores de
mielomeningocele.

• O tratamento inicial do refluxo vésico-
ureteral em portadores de mielomeningocele
consiste na melhora da função de reservató-
rio e drenagem vesicais.

• No tratamento do refluxo vésico-ureteral
persistente e sintomático, as técnicas
endoscópicas representam a primeira esco-
lha, devido a sua simplicidade e baixa inci-
dência de efeitos colaterais.

• O uso de colágeno está contra-indicado pelo
alto índice de recidiva do refluxo vésico-ureteral.

• Devido ao risco de alergia, deve-se evitar a
exposição exagerada de portadores de
mielomeningocele ao contato com substân-
cias contendo látex.
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