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RESUMO - Introdução:Mielomeningocele (MMC) é uma má formação congênita do sistema nervoso central 
decorrente de defeitos de fechamento do tubo neural nas primeiras semanas de gestação. Resulta numa 
abertura vertebral, musculofascial, cutânea e dural com protrusão e exposição da medula espinhal. Descri-
ção do caso: Recém-nascido masculino, nascido via parto cesárea por malformação fetal. Presença de MMC 
rota em região lombar, com culturas negativas. Encaminhado à UTI neonatal. Submetido à correção de MMC 
rota. Orientado antibioticoterapia e posição Trendelemburg. Evolução sem intercorrências. Seguimento com 
neurocirurgia pediátrica e monitorização.  Discussão: MMC ocorre quando meninges e medula espinhal her-
niam através do defeito ósseo produzido pela não fusão dos arcos vertebrais. Tratamento cirúrgico precoce 
é importante para correção da malformação, prevenção de infecções e diminuição de déficits neurológicos. 
Conclusão: Assistência precoce é importante para diminuir a incidência de sequelas, bem como adoção de 
medidas preventivas antes da concepção e na gestação.

DESCRITORES - Mielomeningocele, Espinha Bífida, Tubo Neural, Anomalias Congênitas.
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INTRODUÇÃO

A mielomeningocele (MMC), também conheci-
da como espinha bífida, é uma má formação con-
gênita do sistema nervoso central (SNC) decorrente 
de defeitos de fechamento do tubo neural (DFTN) 
nas primeiras quatro semanas de gestação. Mundial-
mente, a incidência de MMC é de 1 a 10 por 1000 
nascidos vivos.4

	 O DFTN culmina em uma abertura verte-
bral, musculofascial, cutânea e dural com protrusão 
e exposição da medula espinhal. A espinha bífida 
pode ser oculta ou fechada, quando coberta por te-
cido cutâneo e aberta ou rota, quando há exposição 
do tecido nervoso. Espinha bífida rota se relaciona 
com anomalias mais precoces na embriologia do 
sistema nervoso quando comparado com a espinha 
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bífida fechada. 2,7

Os problemas comumente associados à MMC 
incluem graus variados de déficits neurológicos, 
sensoriais, motores, disfunções urogenitais e intesti-
nais e malformações esqueléticas, podendo ocasio-
nar morbidade e mortalidade significativa.2,3

Relatamos um caso de mielomeningocele lom-
bar rota.

DESCRIÇÃO DO CASO

Recém-nascido de V.F.R, mãe de 34 anos, cuja 
história obstétrica anterior demonstrou 3 gestações, 
sendo um parto normal e uma cesárea anteriores. A 
idade gestacional foi de 35+2 semanas. A tipagem 
sanguínea materna era B+, o VDRL era não reagen-
te, HbsAg não reagente, HIV não reagente e a mãe 
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era suscetível à toxoplasmose. Realizou 3 consultas de 
pré-natal, negou tabagismo, etilismo e uso de outras 
drogas.Negou doenças anteriores e também não apre-
sentou doenças na gestação. No último exame de eco-
grafia, constatou-se criança compatível com Síndrome 
de Arnold-Chiari tipo 2. Houve evolução para parto via 
cesárea por malformação fetal, ocorrendo ruptura da 
bolsa no ato, oligodrâmnio, líquido amniótico claro e 
com grumos e sem intercorrências.

Recém-nascido do sexo masculino, nasceu em 
28/03/2017 às 11:55 horas.

Ao nascimento, apresentou-se em bom estado ge-
ral, ativo, reativo, com bom tônus, respiração espon-
tânea e frequência cardíaca maior que 100. Escore de 
Apgar 9/9, peso 2850g, comprimento de 45cm, perí-
metro cefálico de 32,5cm e Capurro de 37 semanas. 
Recebido em campo aquecido e luvas estéreis. Presen-
ça de mielomeningocele em região lombar à inspeção, 
protegida com gaze e compressas estéreis e umedeci-
das. Ao exame físico, MV positivo bilateralmente, bu-
lhas cardíacas rítmicas normo fonéticas e sem sopros. 
Abdome flácido, sem visceromegalias, cordão umbilical 
clampeado e com 3 vasos. Pulsos femorais presentes e 
simétricos. Manobra de Ortolani negativa. Ânus pérvio 
e presença de epispádia. Sem outras alterações. Esta-
belecido, portanto, diagnóstico de mielomeningocele 
e oligodrâmnio.

Paciente foi encaminhado à unidade de terapia in-
tensiva neonatal em incubadora aquecida.

No primeiro dia já realizou intubação orotraqueal 
para realização da cirurgia. Exames de admissão nor-
mais (gasometria, hemograma, PCR, metabólicos). To-
mografia de coluna lombossacral evidenciou a  mie-
lomeningocele.Também foi administrada morfina ao 
paciente. No primeiro dia a cultura apresentou-se nega-
tiva. O ecocardiograma evidenciou persistência do ca-
nal arterial em vias de fechamento. Também ao primei-
ro dia foi realizado cateterismo umbilical e a cirurgia 
para correção da mielomeningocele rota. Procedimento 
sem intercorrências com exames pós operatórios nor-
mais. Retornou à UTI neonatal para continuidade dos 
cuidados clínicos intensivos. Orientou-se antibioticote-
rapia com ampicilina e gentamicina (recebeu ampicili-
na 100mg/Kg/dose de 12 em 12 horas e gentamicina 
4mg/Kg/dose de 24 em 24 horas, medicamentos os 
quais foram suspensos no quarto dia), decúbito ventral 
e posição Trendelemburg. 

Apresentou também uma lesão linear de aproxi-
madamente 3 cm, no sulco retroauricular direito, sem 
sofrimento de bordos, sem sangramento significativo. 
Foi realizada assepsia, anestesia e sutura com nylon 
5.0. Apresentou bom aspecto e se manteve em acom-
panhamento.

No quarto dia, recebeu avaliação da neurope-
diatria, que constatou paciente em bom estado geral, 
hidratado, eupneico, reativo, exames cardíaco e pul-
monar normais. Membros inferiores com boa mobilida-
de. Reflexos ++/4 em membros superiores, reflexo de 

Moro presente, preensão palmar e plantar presentes, 
sucção presente. 

Após uma semana, o ultrassom abdominal eviden-
ciou bexiga com paredes minimamente espessadas, 
sem dilatação pielocalicial. 

No vigésimo terceiro dia, após dias de acompa-
nhamento e terapêutica adequada, apresentou-se es-
tável, em berço aquecido, porém desligado. Em bom 
pós-operatório de mielomeningocele com raquisquise 
com ferida operatória limpa e seca, sem hiperemia, 
com curativo oclusivo. Com diurese efetiva e fazendo 
sondagem de 12 em 12 horas para retirada de resíduo 
miccional. Boa aceitação da dieta, sem vômitos e sem 
intercorrências.

Ao exame físico demonstrou bom estado geral, 
estava ativo, reativo, hidratado, corado, eupneico no 
momento, acianótico. A fontanela anterior estava tensa, 
com um perímetro cefálico de 37cm. Bulhas cardíacas 
normofonéticas, ritmo regular em 2 tempos, sem sopro. 
Murmúrio vesicular presente bilateralmente, sem ruídos 
adventícios, sem esforço respiratório. Abdome globo-
so, normotenso, sem globo vesical, flácido , indolor 
e com ruídos hidroaéreos presentes. Ausência de her-
niações ou visceromegalias. Extremidades aquecidas, 
com perfusão normal, pulsos simétricos, ausência de 
edema de membros inferiores e superiores. Apresentou  
movimentação de membros inferiores, com tônus e for-
ça aparentemente normais. Genitália típica masculina, 
apresentando testículos tópicos e ânus tópico. Curativo 
em região lombossacral sem saída de secreção.

Recebeu alta, no vigésimo terceiro dia, para pedia-
tria para treinamento de sondagem uretral, com prescri-
ção de vitaminas A e D e fórmula infantil. Foi encami-
nhado para neuropediatria, para nefrologia pediátrica 
e neurocirurgia, onde recebeu seguimento adequado.

DISCUSSÃO

A MMC ocorre quando as meninges e a medula 
espinhal herniam através do defeito ósseo produzido 
pela não fusão dos arcos vertebrais. A etiologia é mul-
tifatorial, com interações genéticas e ambientais, sendo 
a carência de ácido fólico o fator de risco mais impor-
tante.5

O diagnóstico de MMC pode ser sugerido no pré-
-natal pela dosagem da alfa-fetoproteína no líquido 
amniótico, no entanto este método está em desuso de-
vido a baixa especificidade do exame, pois diversas 
condições clínicas podem cursar com aumento de alfa-
-fetoproteína. O ultrassom é o método mais indicado 
para diagnóstico precoce intra-útero. A ecografia mor-
fológica de segundo trimestre pode evidenciar duas al-
terações cranianas que ocorrem em associação com a 
mielomeningocele: o “sinal do limão” que é marcado 
por um estreitamento bitemporal devido a perda da 
convexidade do osso frontal por conta de uma diminui-
ção da pressão intraespinhal e consequente redução da 
pressão intracraniana. A segunda alteração associada é 
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o “sinal da banana”, mostrando um cerebelo alongado 
em formado bicôncavo. 1,2

A malformação de Arnold-Chiari tipo 2 é uma con-
dição associada com espinha bífida. A síndrome de 
Arnold-Chiari é caracterizada por herniação de parte 
do cerebelo pelo forame magno e pode levar a obs-
trução do fluxo de líquido cefalorraquidiano. Sinal do 
limão e sinal da banana são altamente sugestivos desta 
patologia.6

O tratamento cirúrgico precoce é importante para 
a correção da malformação, prevenção de infecções 
e diminuição da incidência de déficits neurológicos 
e geralmente é realizado nas primeiras 24-48h. Novas 

técnicas permitem a correção através de cirurgia intra-
-uterina, que mostram resultados satisfatórios mas po-
dem trazer mais riscos no pré-natal.5

CONCLUSÃO

Assistência precoce aos pacientes afetados é im-
portante para diminuir a incidência de sequelas. Con-
siderando-se a etiologia multifatorial e as graves ano-
malias associadas aos DFTN, é importante a adoção de 
medidas preventivas, como a suplementação de ácido 
fólico antes da concepção e início da gestação. 
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ABSTRACT - Introduction: Myelomeningocele (MMC) is a congenital malformation of the central nervous system 
arising from neural tube defects in the first weeks of gestation. It results in a vertebral, musculofascial, cutaneous 
and dural opening with protrusion and exposure of the spinal cord. Case report: Male newborn, born via cesarean 
because fetal malformation. Presence of MMC in the lumbar region, with negative cultures. Referred to neonatal 
ICU. Submitted to the MMC correction. Oriented antibiotic therapy and Trendelemburgposition. Evolution without 
intercurrences. Follow up with pediatric neurosurgery and monitoring. Discussion: MMC occurs when meninges 
and spinal cord herniated through the bone defect produced by non-fusion of the vertebral arches. Early surgical 
treatment is important for correcting malformation, preventing infections and reducing neurological deficits. Con-
clusion: Early care is important to decrease the incidence of sequelae, as well as adoption of preventive measures 
before the conception and in gestation.
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