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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAQAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomenda¢des no tratamento urolégico das
mielomeningoceles.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 10.
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Mielomeningoceles: Tratamento Urolégico

INTRODUCAO

Os objetivos do tratamento das disfuncgdes vésico-uretrais de
origem neuroldgica, incluindo o tratamento dos pacientes porta-
dores de mielomeningocele com disfuncéo vesical, sdo tanto pre-
servar o trato urinédrio quanto obter continéncia urinaria
adequadal(D).

AVALIACAO UROLOGICA DO PACIENTE COM
MIELOMENINGOCELE — MANUSEIO PROSPECTIVO VERSUS
OBSERVACAO

A avaliacdo uroldgica inicial inclui historia, exame fisico, exa-
mes laboratoriais, sedimento quantitativo e cultura com
antibiograma de urina, dosagem de creatinina sérica, ultra-
sonografia de vias urinarias, uretrocistografia miccional e estudo
urodindmico.

O acompanhamento sistematico é fundamental nestes paci-
entes, uma vez que apresentam risco de 40% a 60% de deteriora-
¢do do trato urinario superior, num periodo de cinco anos, se ndo
tratados adequadamente?(C).

A idade para a avaliacéo inicial deve ser a mais precoce possi-
vel, no sentido de identificar a populacdo de maior risco de deteri-
oragdo do trato urinario superior, bem como a presenca de ano-
malias associadas. A deterioracdo do trato urinario superior de-
corre da sobrecarga ureteral, levando a perda do peristaltismo e a
transmissdo da pressdo intravesical para os rins. Na avaliagdo
urodinamica, pacientes com perdas urinarias a altas pressoes, de-
finido como pressdo detrusora de perda > 40cmH, O, sdo os mais
propensos a apresentar deterioracéo do trato urinario superior®4(C).
Além disso, este grupo de pacientes apresenta pior resposta ao
tratamento clinico em relagdo ao grupo de pacientes com baixa
pressdo de perda®(C). Adicionalmente, a identificagéo e o trata-
mento precoce da populacéo de risco previnem lesdes também do
trato urinario inferior, reduzindo em trés vezes a eventual necessi-
dade de cirurgias de ampliagdo vesical neste grupo®’(C).

Anomalias do trato urinéario associadas ocorrem em cerca de
7% dos portadores de mielomeningocele, portanto, pacientes com
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baixa presséo de perdas associada a hidronefrose,
especialmente se unilateral, devem ser investi-
gados quanto a presenga de outras causas de
obstrugéo do trato urinario®(C).

O seguimento em criangas com mielome-
ningocele deve ser realizado com maior frequén-
cia nos primeiros dois anos de vida, porque existe
uma maior possibilidade de estiramento medu-
lar e mudan¢a do comportamento vésico-
esfincteriano. Esta possibilidade é maior nos dois
primeiros anos de vida devido ao répido
crescimento®°(C).

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

TRATAMENTO DOS PORTADORES DE
MIELOMENINGOCELE

PRESERVACAO DO TRATO URINARIO
SUPERIOR

Cateterismo Intermitente

Nova postura com relagéo aos pacientes que
necessitam de drenagem vesical cronica foi assu-

Ultra-sonografia urodindmica |

mida com a publicacdo!(D) que estabeleceu as
vantagens da utilizacdo da técnica de cateterismo
intermitente. A técnica foi ainda mais difundida
com a preconizacao do uso de cateter ndo estéril,
realizando cateterismo intermitente limpo. O tipo
de cateter, sua reutilizacdo, bem como 0 uso de
luvas, ndo parece implicar em maior nimero de
infeccBes sintomaticas do trato urinario em por-
tadores de mielomeningocele!?(C). Hoje, a utili-
zago de cateterismo intermitente associado ao
uso de drogas, especialmente anticolinérgicos,
representa a técnica de eleicdo para drenagem
vesical em longo prazo, em portadores de
mielomeningocele, permitindo obter continén-
cia em até 83% dos pacientes*(C). A utilizagdo
precoce desta alternativa, em pacientes de alto
risco, previne deterioracdo do trato urinario
superior em mais 70% dos pacientes'*(C).

A presenca de bacterilria assintomatica é
observada em até 85% dos pacientes em regime
de cateterismo intermitente limpo®(C) e ndo
implica maior incidéncia de cicatrizes renais,
nem previne o surgimento de infeccdo sinto-
mética do trato urinario®(B). O uso de antibi-
Gticos em pacientes em regime de cateterismo
deve ser indicado apenas para quimioprofilaxia
prolongada em portadores de refluxo vésico-

e ¥ L 3
TUS nl DLPP <40 cmH,0 | Alt. TUS DLPP < 40 cmH,0 | Hidronefrose bilateral ou DLPP > 40 cmH,0 |
v v v
Repetir exames 3, 12 e 24 meses | &= Investigar outras causas de hidronefrose | Iniciar tratamento |

u v

4

Tratar incontinéncia na idade escolar |
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ureteral e em infeccdes sintomaticas!®(B)Y’(C).

A utilizacdo de um estoma continente para
realizacdo de cateterismo pode ser uma boa op-
¢do em casos selecionados, quando ndo é viavel
0 cateterismo por via uretral*¥(D).

A partir da idade escolar, além da preserva-
¢éo do trato urinario superior, deve-se propor-
cionar continéncia urinaria aos portadores de
mielomeningocele.

DerivagGes Urinérias Incontinentes

DerivagBes incontinentes sdo ainda alterna-
tivas para significativo nimero de pacientes,
especialmente aqueles que ndo possuem capaci-
dade cognitiva ou suporte social necessario para
a realizacdo do cateterismo intermitente®(C).

A vesicostomia como derivacdo temporaria
é de grande valia e facil realizacdo, prevenindo a
deterioragdo do trato urinario superior. Permite
a recuperacéo da funcéo 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 realizacdo do cateterismo, bem
como com maior facilidade de uso de
drogast®(D). A realizacdo precoce de vesicos-
tomia, em pacientes com perdas a altas pres-
soes, também previne a deterioracdo vesical e,
conseqlientemente, a necessidade de cirurgias
de ampliacdo vesical?(C).

A ureterostomia cutanea deve ser lembra-
da como derivacdo temporaria, quando se sus-
peita de obstrucdo na juncao uretero-vesical.
A criacdo de um segundo sitio de incontinén-
cia, a dificuldade de posicionamento de fral-
das ou coletores, bem como as altas incidén-
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cias de estenoses tardias do estoma, limitam
seu emprego?}(C).

O uso de derivagdo urinaria com sonda deve
ser encarado como viavel somente em curto pra-
z0. A permanéncia de sondas por periodos pro-
longados esta associada a complicagGes litidsicas
e infecciosas decorrentes de corpo estranho¥(D).

Embora fuja um pouco do escopo desta dis-
cussdo, a obtencdo da continéncia fecal é de
grande importéncia no manejo destes pacien-
tes. Os urologistas envolvidos no tratamento
devem também considerar este aspecto quando
das decisdes terapéuticas®*(C).

PRESERVAGCAO DO TRATO
URINARIO SUPERIOR E OBTENGCAO DE
CONTINENCIA URINARIA

A continéncia urinaria depende de um fun-
cionamento adequado do detrusor e do meca-
nismo esfincteriano. Na maioria dos portado-
res de mielomeningocele, o0 mecanismo
esfincteriano baseia-se no esfincter urinario ex-
terno, uma vez que possuem o colo vesical
aberto®(D). Portadores de mielomeningocele
podem apresentar perdas urindrias devido a
disfungdo do detrusor ou do esfincter ou, ain-
da, a uma associagdo de ambos. A presenca de
hiperatividade ou ma complacéncia detrusora,
freqlientemente, resulta em perdas urinarias.
De forma oposta, portadores de arreflexia
detrusora podem apresentar incontinéncia por
transbordamento. Portadores de deficiéncia
esfincteriana apresentam perdas urinarias em
diferentes graus e portadores de dissinergia
vésico-esfincteriana também podem apresen-
tar incontinéncia por transbordamento. A in-
continéncia urinaria em portadores de
mielomeningocele, freqlientemente, decorre de
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uma associacao destes dois componentes. Desta
forma, estes dois componentes devem ser ava-
liados para o planejamento terapéutico, visan-
do a obtengdo de continéncia urinaria em por-
tadores de mielomeningocele?*(C)%(D).

O tratamento clinico com o uso de
cateterismo intermitente, associado ou ndo ao
uso de drogas, é o tratamento de escolha para
os pacientes portadores de disfuncdo vésico-
uretral, consequientes a mielomeningocele. Na
falha do tratamento clinico, ampliag@es vesicais,
combinadas ou ndo com procedimentos para
aumento da resisténcia uretral, constituem as
melhores alternativas e mostram-se eficientes
na preservacdo do trato urindrio e na manuten-
¢d0 ou aquisicdo da continéncia nestes
pacientes?(C).

Nos altimos anos, observou-se uma maior
flexibilizacdo no emprego das derivacdes
urindrias, especialmente apds os excelentes re-
sultados do grupo de Mainz?}(C).

O uso de conduto de apéndice?®(C) ou de
ileo detubulizado? (D) permite que se crie, de
forma mais facil, reservatorios continentes, pos-
sibilitando a realizacdo cateterismo vesical por
via extra-uretral. Trata-se de uma boa opgdo em
pacientes com estenoses ou sensibilidade
uretrais, com limitaces 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-
vatorio®¥(D).

O tratamento farmacoldgico da hipera-
tividade detrusora, abordado em detalhes em
outra diretriz, resulta em melhora da funcéo
de reservat6rio na maioria dos pacientes. A as-
sociagdo de anticolinérgicos e a-bloqueadores

pode resultar em melhora da complacéncia
vesical e da funcéo de reservatorio vesical, em
neuropatas?®(C). O uso intravesical de
anticolinérgicos resulta em maior eficacia e
menor incidéncia de efeitos colaterais®*(D).

Resisténcia Uretral e Continéncia
Urinaria

A restauracdo da capacidade e complacén-
cia vesicais, associada a drenagem adequada da
urina, resulta em continéncia urinaria e preser-
vagdo do trato urindrio superior, na maioria dos
pacientes. Contudo, um grupo considerével de
pacientes apresenta resisténcia uretral diminui-
da a tal ponto que os mantém incontinentes
mesmo apds a melhora da funcéo de reserva-
torio vesical*(D). Neste grupo de pacientes, é
dificil determinar o valor da presséo de perdas
por Valsalva que denotaria deficiéncia
esfincteriana. Alguns autores propdem que
pacientes com pressdo de perdas por Valsalva
menor que 60 cm H,O deveriam ter um pro-
cedimento de aumento de resisténcia uretral
para atingir continéncia adequada®*(C). Con-
tudo, este valor ndo é absoluto, pois parece
depender do grau de atividade fisica de cada
paciente. Outro fato que devemos avaliar an-
tes de somente realizarmos ampliacéo vesical é
a forma como o paciente deambula. O uso de
tutores longos, marcha em trés pontos e utili-
zacdo de canadenses pode levar o paciente a
realizar grande esforco para deambular, ocasi-
onando aumentos significativos da pressdo
abdominal e, consequentemente, vesical, ne-
cessitando mecanismo de continéncia mais efi-
ciente. Pacientes que permanecem mais em
repouso, usando cadeiras de rodas, mantém
pressdes vesicais menores, obtendo mais facil-
mente a continéncia. A baixa capacidade
vesical, freqientemente, dificulta a correta ava-
liacdo da resisténcia uretral. O relaxamento
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uretral pode persistir apds ampliacdo vesical,
causando incontinéncia. Muitos autores, an-
tes de realizar ampliagdo vesical, empregam
video urodinamico para avaliar o colo vesical
e, na presenca de colo vesical aberto, associam
cirurgia para aumentar a resisténcia uretral. A
realizacdo simultanea de cirurgias de amplia-
cdo vesical e aumento da resisténcia uretral ndo
parece resultar em um maior indice de com-
plicacOes infecciosas, mesmo quando se utili-
za material protético, como o esfincter artifi-
cial, ou em criangas com derivagdo ventriculo-
peritoneal®(C).

A utilizacdo de cirurgias para aumento da
resisténcia uretral requer uma funcéo de reser-
vatério adequada, sob risco de levar a deteriora-
¢éo do trato urinario superior®?(C).

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

Nas pacientes de sexo feminino, com colo
vesical aberto e baixa pressdo de perdas por es-
forgo, é preconizada a colocacdo de faixa de
aponeurose compressiva ao nivel do colo vesical,
cirurgia de sling e manutencéo de cateterismo
intermitente como forma de drenagem. Este
procedimento, em mulheres, se acompanha de
bons resultados, em mais de 80% dos casos*°(D).

Em pacientes do sexo masculino, o uso de
esfincter artificial proporciona continéncia em
mais de 80% dos casos. Nestes pacientes, visan-
do-se evitar a ocorréncia de erosdo, o esfincter
deve ser, preferencialmente, colocado ao nivel do
colo vesical. Contudo, a implantacéo de esfincter
artificial, em portadores de mielomeningocele,

Mielomeningoceles: Tratamento Urolégico

leva a deterioracdo do trato urinario superior, em
cerca de 10% dos casos e 75% dos pacientes ne-
cessitardo de cateterismo devido ao esvaziamen-
to vesical incompleto. O uso de slings em meni-
nos portadores de mielomeningocele carece de
resultados a longo prazo*(D).

Diversas substancias foram utilizadas para
injecOes periuretrais, visando ao aumento de
resisténcia uretral. Colageno, politetrafluoe-
tileno e macromoléculas ja 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-
¢éo deste método para obter continéncia®*(C).

Como alternativa ao esfincter artificial, de-
vido ao seu alto custo, tem sido proposto o uso
do constritor uretral, que consiste na implanta-
¢do de um manguito ao redor do colo vesical e
conectado a um reservatorio colocado no teci-
do subcuténeo da regido abdominal, que permi-
te 0 ajuste pds-operatdrio do grau de compres-
sdo da uretra. Este procedimento tem mostra-
do resultados animadores, quando realizado
simultaneamente com cirurgias de ampliacdo
vesical®***5(C). Especificamente no caso de
mielomeningocele, a utilizacdo deste mecanis-
mo tem mostrado bons resultados, criando uma
resisténcia passiva em pacientes fazendo uso de
cateterismo intermitente. Um maior ndmero
de trabalhos, com maior nimero de pacientes,
se faz necessario para melhor avaliar este méto-
do de obtencéo de continéncia.

Outros procedimentos tém sido propostos
para 0 aumento da resisténcia uretral em porta-
dores de mielomeningocele. Bons resultados
foram descritos com as cirurgias de Kropp®(C),
Pippi Salle®(C) e Young Dees*®¥(C). O baixo
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numero de pacientes nas casuisticas atualmen-
te disponiveis dificulta a avaliacdo destes proce-
dimentos em portadores de mielomeningocele.

ESTIMULACAO ELETRICA E
NEUROMODULAGAO

A estimulacdo do plexo hipogastrico originario
dos niveis medulares T, -L, causa relaxamento do
detrusor e contracdo da musculatura intrinseca
uretral, inibindo, portanto, a mic¢do. Estimulagdo
dos nervos parassimpaticos dos niveis de S, _, tem
efeito oposto®(D). Outros niveis espinais podem
responder de forma bastante complexa a estimulagéo
elétrica’(D). Em portadores de mielomeningocele,
devido & ma formagéo anatdmica, existe uma gran-
de limitacéo para se utilizar neuroestimulagdo a nivel
medular ou de raizes sacrais.

EsTi MULAGAO ELETRICA INTRAVESICAL

Os beneficios do uso de estimulacéo elétri-
ca da bexiga em criangas com mielomeningocele
ainda séo controversos*}(D). A técnica consiste
na aplicacdo 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
diminuigdo da presséo final de enchimento em
25%%(C). Outros trabalhos tém evidenciado
resultados semelhantes, porém nenhum deles
demonstrou diminuir a necessidade de tratamen-
tos cirdrgicos complementares**44(D).

ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA
A estimulagdo elétrica muscular por eletro-

dos externos apresenta boa resposta para mus-
culatura esquelética. Porém, sua aplicabilidade

para obter continéncia em criangcas com
mielomeningocele ainda requer estudos com
maior nimero de pacientes. Ja foi demonstrado
aumento da resisténcia uretral e da capacidade
vesical em consequéncia de eletroestimulagéo
transcuténea de somitos correspondentes as
raizes responsaveis pela inervacao vesical*s(C).

NEUROMODULACAO

Muitos trabalhos tém sido publicados sobre 0
uso de eletrodos implantados a nivel de raizes ner-
vosas, neuromodulagdo sacral, para tratamento de
disfuncdes vesicais de origem neuroldgica, porém
poucos versam sobre 0 uso desta técnica para tra-
tamento de portadores de mielomeningocele. Uma
recente série, envolvendo 42 pacientes divididos
em dois grupos, relatou melhora da funcéo vésico-
uretral dos pacientes que foram submetidos a im-
plante dos eletrodos, porém ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre este grupo e o
controle*é(B).

Apesar da estimulacdo elétrica e neuro-
modulacdo serem técnicas de uso promissor, ndo
existe evidéncia suficiente para recomendar seu
uso em pacientes com mielomeningocele.

REFLUXO VESICO-URETERAL EM
MIELOMENINGOCELE

O refluxo vésico-ureteral ocorre em cerca de
25% dos recém-nascidos com mielomeningocele
e permanece assintomatico em cerca de 1/3 des-
tes pacientes*’(C). Cerca de 15% dos portadores
de mielomeningocele apresentam cicatrizes re-
nais por ocasido da primeira avaliagdo, principal-
mente meninas**(C). Medidas conservadoras,
como a introdugao precoce do cateterismo inter-
mitente e farmacoterapia, levam ao desapareci-
mento do refluxo em cerca de 70% dos casos*3(C).

Mielomeningoceles: Tratamento Urolégico
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A melhora dos pardmetros urodindmicos, como
capacidade cistométrica, complacéncia e presséo
no enchimento maximo, se correlaciona com
melhora ou desaparecimento do refluxo em por-
tadores de mielomeningocele*(C).

Cerca de 25% necessitardo tratamento ci-
rargico devido a presenca de infeccdo do trato
urindrio sintomatica durante a quimioprofilaxia
ou a persisténcia de refluxo de alto grau ap6s
tratamento conservador*5(C).

A utilizacdo de vesicostomia, em portadores
de refluxo associado a infecgdo do trato urinario
sintomatica persistente ap6s a adogao de trata-
mento clinico, resulta em desaparecimento do
refluxo em cerca de 50% dos casos**(C). A cor-
recdo cirdrgica da funcdo de reservatorio, por
meio de cirurgias de ampliacdo vesical, resulta
em desaparecimento do refluxo, na maioria dos
pacientes®%}(C).

A correcdo do refluxo de alto grau, unilate-
ral, com dilatacdo significativa, pode levar ao
aparecimento de refluxo no rim contralateral,
devido a uma diminuic&o da capacidade vesical
e aumento da pressdo intravesical decorrentes
da eliminacdo do compartimento pielo-ureteral
no lado corrigido®(C).

A introdu¢do do tratamento com agentes
injetaveis em posicdo justameatal tornou o tra-
tamento do refluxo vésico-ureteral mais flexivel
e menos invasivo. Agentes como
polidimetilsiloxane e politetrafluoroetileno mos-
traram-se eficazes na correcdo do refluxo em
mais de 70% dos pacientes com baixa incidén-
cia de complicagbes>®4(C). A utilizacdo de
colageno mostrou que este produto, embora
inicialmente eficaz, & acompanhado por altos
indices de recidivas tardias®(C).

Mielomeningoceles: Tratamento Urolégico

A cirurgia aberta, embora apresente maior
eficacia em relacdo ao tratamento endoscépico
neste grupo de pacientes, representa uma op¢ao
mais agressiva, com maiores periodos de
internacdo e recuperacdo. Por esta razdo, reco-
menda-se esta abordagem apenas em casos de
falha do tratamento endosc6pico®(C).

ALERGIA AO LATEX

Até 70% dos portadores de mielome-
ningocele apresentam algum grau de alergia ao
latex57(D), contra 1% da populagdo em
geral®®(C). Reacdes alérgicas ao latex represen-
tam 16% dos casos de reacdo anafilatica obser-
vados em salas cirdrgicas®®(D). Isto ocorre de-
vido ao maior nimero de procedimentos cirdr-
gicos que o paciente é submetido do que a mai-
or sensibilidade nestes pacientes. Deve-se evitar
0 contato repetitivo de portadores de
mielomeningocele com materiais contendo
latex, como luvas cirdrgicas, cateteres vesicais,
drenos, torniquetes, eletrodos, adesivos, émbo-
los, seringas, etc., especialmente durante pro-
cedimentos cirdrgicos®®(C). A identificacdo de
todos os produtos que contém latex visa a pre-
vencdo de reagBes alérgicas, podendo-se substi-
tuir materiais contendo latex por outros de
silicone®}(D).

RECOMENDACOES

= Até a fase escolar, o tratamento de criancas
com mielomeningocele deve visar a preser-
vacdo do trato urinario superior e, apos esta
idade, deve visar também propiciar continén-
cia urinaria adequada.

= A avaliagdo uroldgica deve ser realizada o
mais precocemente possivel, visando iden-
tificar a populagéo com maior risco de lesdo
do trato urinario superior.
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Criancas com alta pressdo de perdas docu-
mentadas no estudo urodinamico (pressao
detrusora de perda> 40 cmH_O) constitu-
em o grupo de maior risco de lesdo do trato
urindrio superior.

A utilizacdo do cateterismo intermitente
limpo, associado ou ndo a medicacao
anticolinérgica, constitui a abordagem ini-
cial para a maioria dos casos de criancas com
maior risco de lesdo do trato urinario supe-
rior.

Nos casos em que ndo é viavel o cateterismo,
nesta populacdo, devera ser considerado o
uso de derivagbes urinarias, como
vesicostomia, visando preservar o trato
urinario superior.

Quando se deseja, além de preservar o trato
urinério superior, também propiciar conti-
néncia urindria, deve-se inicialmente resol-
ver o problema de reservatério vesical.

As cirurgias de ampliacdo vesical represen-
tam boa alternativa para pacientes que ndo
responderam ao tratamento medicamentoso.
Pacientes que permaneceram incontinentes
apos a resolucao do problema de reservatorio
ou pacientes identificado no pré-operatdrio
como portadores de baixa resisténcia uretral
(pressdo de perdas por Valsalva < 60 cmH,O)
necessitardo de cirurgia de aumento de resis-
téncia uretral para obter continéncia.

As cirurgias padrdo para aumento de resis-

téncia uretral sdo o sling aponeurético, em
meninas e o esfincter artificial, em meni-
nos. A sua realizacdo simultanea com pro-
cedimentos de ampliacdo vesical ndo resulta
em aumento do ndmero de complicacdes.

= Nao existe evidéncia que justifique o uso
terapéutico de estimulacdo elétrica ou
neuromodulacdo em portadores de
mielomeningocele.

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

= No tratamento do refluxo vésico-ureteral
persistente e sintomatico, as técnicas
endoscopicas representam a primeira esco-
Iha, devido a sua simplicidade e baixa inci-
déncia de efeitos colaterais.

= O uso de colageno esta contra-indicado pelo
alto indice de recidiva do refluxo vésico-ureteral.

= Devido ao risco de alergia, deve-se evitar a
exposicdo exagerada de portadores de
mielomeningocele ao contato com substan-
cias contendo latex.
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