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Avaliação das doses de radiação em uretrocistografia

miccional de crianças*
Evaluation of radiation dose in voiding cystourethrography in children

Leonardo Vieira Travassos1, Márcia Cristina Bastos Boechat2, Eloá Nunez Santos3,

Sérgio Ricardo de Oliveira4, Marcos Otaviano da Silva4, Antonio Carlos Pires Carvalho5

OBJETIVO: Analisar o produto dose-área, a dose de entrada na pele do paciente e as doses relativas à fluoros-
copia e às radiografias em exames de cistouretrografia miccional em crianças. MATERIAIS E MÉTODOS:
Foram avaliados os procedimentos em 37 pacientes, realizados por quatro médicos do serviço. As medições
foram realizadas com um equipamento composto de uma câmara de ionização acoplada diretamente à saída
do tubo de raios X e um eletrômetro (Diamentor) ligado diretamente ao computador, para a coleta dos da-
dos. RESULTADOS: Foi observada alguma heterogeneidade na realização do procedimento, que não segue
padrão de técnica radiográfica. São realizadas em média 11 radiografias por exame, usando tempo longo de
fluoroscopia, com dose média final mais alta que a encontrada em referências da literatura. CONCLUSÃO:
A adoção da técnica de alta quilovoltagem nas radiografias e o uso restrito da fluoroscopia podem propor-
cionar importante redução das doses durante a realização deste procedimento, porque o maior contribuinte
para as altas doses verificadas foi a utilização da fluoroscopia.
Unitermos: Raios X; Dosimetria; Uretrocistografia; Fluoroscopia; Radiologia pediátrica.

OBJECTIVE: To evaluate dose-area product, skin entrance dose and doses from fluoroscopy and radiography
in voiding cystourethrography studies of pediatric patients. MATERIALS AND METHODS: Procedures
performed in 37 patients by four physicians of the institution were evaluated. Measurements were performed
with an equipment including an ionization chamber directly coupled to the x-ray tube window and an
electrometer (Diamentor) connected to a computer for data collection. RESULTS: Some procedures
heterogeneity was observed and guidelines for good radiographic techniques were not followed. On average,
11 radiographies are performed for each study, with extended fluoroscopy time delivering a higher average
final dose than those reported in the literature. CONCLUSION: The adoption of radiography with high kilovoltage
technique and restricted utilization of fluoroscopy can result in a significant reduction of doses during this
procedure, considering that the major contribution to the final dose comes from fluoroscopy.
Keywords: X-rays; Dosimetry; Cystourethrography; Fluoroscopy; Pediatric radiology.
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A uretrocistografia, também referida
como cistouretrografia miccional, é um
exame radiológico contrastado destinado à
avaliação da via urinária e representa, na
literatura, de 30% a 50% dos exames fluo-
roscópicos em crianças(3,4). As principais
indicações para o exame são: avaliação de
infecção urinária de repetição, de refluxo
vesicoureteral e de anomalias congênitas da
bexiga e da uretra.

A dose fornecida por um determinado
exame radiológico é máxima na superfície
da região irradiada. Pode-se definir a dose
de radiação incidente nas áreas expostas
por meio do Diamentor, equipamento aco-
plado ao tubo de raios X, que permite o re-
gistro acumulativo da radiação emitida pelo
tubo de raios X durante o tempo do exame
e que não interfere na sua realização. A
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INTRODUÇÃO

A utilização das radiações ionizantes
para o diagnóstico e terapia de pacientes
pediátricos tornou-se uma prática comum
e seus benefícios são inquestionáveis. En-
tretanto, ainda que se justifique a utiliza-
ção de radiações ionizantes na prática mé-
dica, em razão do benefício que trarão ao
paciente, não devem ser esquecidas as nor-
mas e técnicas de proteção radiológica. Isto
significa que todos os pacientes devem re-
ceber a máxima atenção, no intuito de mi-
nimizar a possibilidade de efeitos biológi-
cos, agudos ou tardios, resultantes da ex-
posição à radiação. Assim, se a proteção ra-
diológica de pacientes expostos a radiações
ionizantes é importante, o é, sobretudo, nos
pacientes pediátricos(1,2).
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partir do kerma no ar sobre o paciente de-
termina-se o produto dose-área (dose area
product – DAP) em gray (Gy) e unidade de
área, e a dose de entrada na pele (DEP), em
Gy. Variações no tempo de fluoroscopia
durante a execução do exame, em função
do equipamento radiológico utilizado, da
habilidade do radiologista, do grau de co-
operação do paciente, das características da
região a ser observada e das dimensões das
áreas expostas, são variáveis que influen-
ciam na dose total do procedimento.

A Comunidade Europeia, considerando
esta situação e as variáveis (a) diferencia-
ção anatômica, (b) discrepância nas técni-
cas empregadas para a obtenção das ima-
gens radiográficas pediátricas e (c) diferen-
tes doses às quais os pacientes são expos-
tos, elaborou um documento intitulado
Guia Europeu de Critérios de Qualidade
para Imagens Diagnósticas em Pediatria(5),
no qual foram definidos os critérios de
qualidade das imagens para a maioria des-
ses procedimentos.

O Instituto Fernandes Figueira da Fun-
dação Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz) é um
hospital público materno-infantil de nível
terciário, sendo 90% da clientela do ser-
viço formada por crianças. Trata-se de um
hospital de referência em neonatologia,
cirurgia pediátrica e genética médica; con-
sequentemente, o número de pacientes com
anomalias congênitas é bastante elevado,
sendo frequentes os casos de anomalias
urinárias.

Em 2001 teve início a implementação
de um programa de controle e garantia da
qualidade no Serviço de Radiologia, apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
com Seres Humanos do IFF/Fiocruz (Pare-
cer nº CAAE-000042/0008-02). Conside-
rando o perfil predominantemente pediá-
trico da instituição, o presente estudo pro-
cura analisar as doses de radiação às quais
as crianças são expostas no exame de ure-
trocistografia miccional.

MATERIAIS E MÉTODOS

Os exames foram realizados no período
de março a setembro de 2008 no Serviço
de Radiologia do IFF/Fiocruz por quatro
médicos radiologistas do serviço. Quatro
médicos do serviço, com pelo menos oito
anos de experiência com pacientes pediá-

tricos, realizaram o procedimento. O equi-
pamento utilizado foi um telecomandado
com intensificador de imagem modelo
PrestilixTM (General Electric Medical Sys-
tems; Milwaukee, EUA).

Os valores de dose foram obtidos aco-
plando-se à saída do tubo de raios X uma
câmara de ionização de leitura direta do
equipamento DiamentorTM, modelo M4-
KDK (PTW; Freiburg, Alemanha). Esta câ-
mara, posicionada logo abaixo do colima-
dor, registra a radiação emitida pela ampola
durante o tempo do exame, fornecendo os
valores do DAP e a DEP do paciente sub-
metido a exames de radiografia e fluoros-
copia.

Trinta e sete crianças, sendo 16 (43%)
do sexo feminino e 21 (57%) do sexo mas-
culino, com idades variando de 1 dia a 16
anos, foram submetidas ao exame de ure-
trocistografia miccional. Os pacientes fo-
ram agrupados em quatro faixas etárias:
lactentes (menores de um ano), 1–4 anos,
5–9 anos e 10 ou mais anos, e analisados
em relação às doses de radiação a que fi-
caram expostos durante a investigação com
radioscopia e radiografias.

A rotina para execução do exame é ini-
ciada realizando-se uma radiografia do ab-
dome em projeção ântero-posterior com o
paciente em decúbito dorsal. Em seguida,
é feita a antissepsia cuidadosa da genitália
e a introdução de um cateter na uretra, que
é conduzido até o interior da bexiga. Por
este cateter é administrado o meio de con-
traste iodado diluído em soro fisiológico e
são realizadas radiografias em ântero-pos-
terior durante as fases de pequeno, médio
e grande enchimento vesical. Estas radio-
grafias proporcionam o estudo de possível
refluxo vesicoureteral, do conteúdo e da
parede da bexiga. As radiografias na fase
de maior enchimento devem conter todo o
presumível trato urinário. Posteriormente à
fase do enchimento vesical é realizado o
estudo da micção, por meio de radiografias
em ântero-posterior no caso das meninas e

em perfil ou oblíqua no caso dos meninos.
Com o término da micção, é realizada uma
radiografia de abdome em incidência ânte-
ro-posterior, a fim de avaliar o grau de es-
vaziamento vesical e a presença ou não de
refluxo vesicoureteral.

RESULTADOS

Em relação à idade, metade das crian-
ças examinadas tinha um ano ou menos no
momento do exame. A massa variou entre
2,5 kg (duas crianças) e 34 kg, e a altura va-
riou de 40 cm (duas crianças) a 1,45 m. O
índice de massa corporal (IMC) foi calcu-
lado, com variação entre 10,4 e 40,8, no-
tando-se que a maioria das crianças tinha
peso abaixo do ideal (21 crianças com IMC
abaixo de 18,5). Apenas uma criança apre-
sentava obesidade (IMC de 40,8), duas ti-
nham sobrepeso (IMC de 29,1 e 26) e to-
das as outras tinham IMC abaixo ou igual
a 24 (Tabela 1).

Os valores médios da tensão (kV) e da
carga (mAs) obtidos nos exames foram de
72 kV e 6,1 mAs, respectivamente. O nú-
mero de exposições variou entre 6 e 18, o
tempo de médio de fluoroscopia foi de 516
segundos, correspondendo, em média, a
85% da dose total. O DAP total foi de 154
a 1.865 cGy.cm2 e a DEP total foi de 17 a
321 mGy (Tabela 2).

Foi avaliado, separadamente, o DAP
médio total, das radiografias e da fluoros-
copia, em cada uma das faixas etárias, ten-
do-se notado que na faixa etária mais alta
o uso de filmes e campos de fluoroscopia
maiores contribuiu para uma maior área ir-
radiada e consequente aumento de dose
(Tabela 3).

A comparação das doses por sexo dos
pacientes mostrou que, apesar de a massa
média das meninas ser maior, a dose nos
meninos foi mais elevada (Tabela 4), pro-
vavelmente decorrente das dificuldades
inerentes à anatomia masculina e do maior
número de exames anormais em meninos,

Tabela 1 Perfil biofísico dos pacientes.

Massa (kg)

Altura (cm)

Índice de massa corporal

Idade

Mínimo

2,5

40

10,4

1 dia

Média

13,6

82,6

18,8

3 anos

Máximo

34

145

40,8

16 anos

Mediana

13

85

17,3

1 ano
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Tabela 2 Tempo de fluoroscopia, número de exposições e valores de dose observados.

Tempo de fluoroscopia (segundos)

DAP fluoroscopia (cGy.cm2)

DEP fluoroscopia (mGy)

Exposições (n)

DAP radiografias (cGy.cm2)

DEP radiografias (mGy)

DAP total (cGy.cm2)

DEP total (mGy)

Mínimo

82

141,3

11,2

6

12,5

2,3

154,4

17

Média

516

704,8

99

10,8

89,4

14,7

794,2

113,5

Máximo

1.240

1.720,3

298,3

18

391,5

54

1.865,8

321,2

Mediana

429

571,5

73,7

11

66,4

12

804,4

83,3

DAP, produto dose-área; DEP, dose de entrada na pele.

Tabela 3 Valores observados por faixa etária.

Faixa etária

< 1 ano

1–4

5–9

≥ 10

Pacientes
(n)

12

16

6

3

Média de
exposições

(n)

10

9

11

9

DAP radiografias
(cGy.cm2)

34,8

98,4

95,5

247,8

% DAP total

7%

11%

12%

19%

Tempo médio
de fluoroscopia

(segundos)

461

486

531

929

DAP fluoroscopia
(cGy.cm2)

463

809

731

1.065

% DAP total

93%

89%

88%

81%

DAP, produto dose-área.

Tabela 4 Valores observados por sexo.

Sexo

Feminino

Masculino

Exposições
(n)

10

11

Massa
(kg)

15,6

12,1

DAP
(cGy.cm2)

776

808

DAP fluoroscopia
(cGy.cm2)

680

747

Tempo médio de fluoroscopia
(segundos)

463

554

DEP
(mGy)

92

130

DAP, produto dose-área; DEP, dose de entrada na pele.

Tabela 5 Valores observados por médico realizador do procedimento.

Médico

A

B

C

D

Exposições
(n)

8 a 18

6 a 15

8 a 11

7 a 16

Média
(n)

13,5

9,5

9

11

DAP
(cGy.cm2)

939

471

712

896

DEP
(mGy)

104

95

95

144

DAP, produto dose-área; DEP, dose de entrada na pele.

o que ocasionou maior tempo de fluoros-
copia e aumento da dose. Pouco mais da
metade dos exames (21; 57%) foram con-
siderados anormais, com discreto predomí-
nio (13 exames) no sexo masculino.

A comparação por médico realizador do
exame mostrou pequenas diferenças na
forma de conduzir o exame e evidencia o
tempo prolongado de uso da fluoroscopia
por todos os examinadores, conforme de-
monstrado na Tabela 5. Ressalte-se que o
médico A realizou o maior número e per-
centual de exames anormais.

DISCUSSÃO

Costa et al.(6–8) introduziram a videofluo-
roscopia para avaliar a dinâmica da degluti-
ção, que necessita fluoroscopia constante
para observação dos detalhes, e dosaram a
radiação usada neste procedimento em
adultos, com tempo médio de fluoroscopia
de sete minutos em dois equipamentos ra-
diológicos semelhantes, notando que, em-
bora as doses estivessem dentro de valores
aceitáveis em um deles, havia diferença
significativa entre os valores de cada apa-

relho. Um deles fornecia DAP cinco vezes
maior que o outro (804 e 4.101 cGy.cm2),
embora os parâmetros selecionados de
mAs e kV fossem semelhantes. Eles calcu-
laram que a DAP por minuto em torno de
100–120 cGy.cm2 era adequada e concluí-
ram que havia problema no segundo apa-
relho, o qual, coincidentemente, foi desa-
tivado poucos meses depois. Isto demons-
tra a necessidade do rigoroso controle de
qualidade dos equipamentos radiológicos
de uso médico, em especial em um hospi-
tal pediátrico. Lacerda et al.(9) observaram,
em hospitais brasileiros com equipamento
antigo e em condições que talvez não se-
jam as mais adequadas, que chega a ocor-
rer o campo irradiado ser maior que o ta-
manho do filme selecionado, por erro na
colimação manual, fato também observado
por Azevedo et al.(10).

A uretrocistografia miccional é conside-
rada o método padrão na avaliação de re-
fluxo vesicoureteral e malformações da
uretra e bexiga(4). Por estar anatomicamente
relacionada com a região genital, onde es-
tão ovários (que não podem ser protegidos)

n

10

6

9

12

Anormais

8

4

4

5

Exames Tempo de fluoroscopia (segundos)

Média

470

362

471

525

Mínimo

218

82

190

245

Máximo

1.240

1.080

777

1.180
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e testículos (que podem ser, em parte, pro-
tegidos da dose elevada inerente ao exame,
pelo uso do protetor de gônadas), este exa-
me ocasiona grande exposição dessas es-
truturas tão sensíveis à radiação.

Quantificar a exposição à radiação de-
terminada por um método, em especial
quando ele tem o significado esclarecedor
que se observa na uretrocistografia miccio-
nal, é tarefa relevante, pois existe a opor-
tunidade de definir o real nível de exposi-
ção produzido pelo método e, dentro de
valores aceitáveis para a formação de uma
boa imagem radiográfica, de se corrigir a
aplicação de doses eventualmente eleva-
das, muitas vezes dependente do hábito de
profissionais que tentam fazer o diagnós-
tico na observação da fluoroscopia, esque-
cendo da dose que fornecerá ao paciente.
Vale lembrar que alguns radiologistas rea-
lizam o exame sem usar fluoroscopia, por
terem aprendido desta maneira, numa épo-
ca em que não havia intensificador de ima-
gem. Nicholson et al.(11) relatam a redução
da dose com o uso de filtros adicionais e
enfatizam que apenas a remoção da grade
antiespalhamento e o uso de filtração adi-
cional de 0,7 mm de aço ocasiona a redu-
ção da dose de fluoroscopia em 75–80%.

Neste trabalho, um dos fatores que con-
tribuiu para a magnitude das doses super-
ficiais na entrada da pele foi a falta de uni-
formidade das técnicas radiográficas em-
pregadas para a obtenção das imagens. Al-
guns médicos deixam os fatores técnicos no
modo automático e outros fixam kV e mA
da fluoroscopia e mAs da radiografia. En-
tretanto, todos usam a fluoroscopia por
tempo prolongado, aumentando a dose for-
necida. Este fato pode ser explicado pelos
exames anormais, que requerem incidên-
cias adicionais para documentar adequada-
mente as alterações do trato urinário, por
exemplo, a presença de divertículos vesi-
cais, as anomalias da uretra masculina e
outras anomalias mais complexas. Consi-
derando que o tempo de fluoroscopia va-
riou entre 82 e 1.240 segundos (média de
516 segundos), podemos sugerir a sua re-
dução de forma radical. A utilização de téc-
nicas de alta quilovoltagem e baixa miliam-
peragem, bem como da fluoroscopia ape-
nas para posicionar o paciente e observar
alterações mais marcantes, certamente re-
duzirá a dose de maneira importante. A ob-

servação da DEP total variando entre 17 e
321,2 mGy (a parcela relativa à fluorosco-
pia variou entre 11,2 e 298,3 mGy), do
DAP total variando de 154 a 1.865 cGy.cm2

(sendo a fluoroscopia responsável por
141,3 a 1.720,3 cGy.cm2) e do número de
exposições entre 6 e 18 sugerem que mu-
danças nos hábitos dos médicos realizado-
res dos exames reduzirão as doses.

Comparando com estudos semelhantes
em outros países, podemos avaliar melhor
essa diferença. Livingstone et al.(12) estuda-
ram uretrocistografias em adultos indianos,
com espessura de até 25 cm, e observaram
tempo de fluoroscopia médio de 2,7 minu-
tos, variando até 6,5. O número médio de
radiografias/exposições foi de 8,6, o DAP
total médio foi de 376 cGy.cm2 (variando
entre 43 e 926 cGy.cm2) e a DEP, entre 1,32
e 32,5 mGy, com média de 11 mGy.

Persliden et al.(13) avaliaram o exame em
dois hospitais pediátricos da Suécia e en-
contraram valores de DAP entre 8 e 246
cGy.cm2 em hospital com equipamento
convencional, e entre 4 e 254 cGy.cm2 em
hospital com equipamento digital. Neste
último, o tempo de fluoroscopia variou en-
tre 0,1 e 1,6 minuto e naquele com sistema
convencional, entre 0,4 e 5,1 minutos. Em
nosso estudo o tempo de fluoroscopia che-
gou, em um procedimento, a mais de 20
minutos, talvez justificado pelos problemas
da paciente, portadora de deformação da
coluna, com escoliose acentuada e extrema
dificuldade de manipulação da região para
obter a imagem.

Já Ruiz et al.(14) e González et al.(15), na
Espanha, obtiveram valores de dose eleva-
dos, até 300% acima do referido por outros
autores, e sugeriram medidas para sua re-
dução, observando que a uretrocistografia
miccional chega a corresponder a 2,4% dos
exames realizados na população pediátrica.

Osibote e Azevedo(16) e Azevedo et al.(17)

já haviam apontado a falta de padronização
da técnica radiográfica em hospitais gerais
e pediátricos brasileiros, certamente um fa-
tor que colaborou para a variação de dose
de nosso estudo. O estudo de Azevedo et
al.(17) demonstra que, embora as doses cal-
culadas para radiografias de tórax da mes-
ma instituição sejam até menores que nos
artigos de referência, poderiam ser ainda
menores se a colimação adequada fosse
usada e se a requisição dos exames tivesse

mais rigor. Kyriou et al.(18) compararam a
dose e a técnica radiográfica de hospitais
pediátricos e gerais, observando elevação
da dose e diferença no procedimento por
não especialistas.

Chegou-se a questionar se haveria dife-
rença expressiva do perfil biométrico das
crianças, mas a avaliação do IMC mostrou
que a maioria era de crianças de baixo peso.
Apenas uma criança poderia ser conside-
rada obesa, não tendo isso influência nos
fatores técnicos médios. Porém, conside-
rando o ocorrido no estudo da videofluo-
roscopia, em que aparelhos iguais apresen-
taram doses muito diferentes, tendo-se des-
coberto problema grave no equipamento a
ponto de desativá-lo, pode-se até questio-
nar que alguma não conformidade técnica
poderia estar acontecendo e justificar a
dose mais elevada em nosso estudo.

Nosso estudo permite sugerir que tanto
o DAP quanto a DEP são bons parâmetros
para avaliar níveis adequados de dose para
exames de uretrocistografia miccional.

Os pacientes de idade ou altura maiores
necessitam de filmes maiores para docu-
mentar o exame, que em alguns momentos
deve incluir todo o sistema coletor, da be-
xiga aos rins. A limitação da área de fluoros-
copia apenas à região de interesse, mesmo
em equipamentos que fazem a colimação
automática em função da divisão progra-
mada do filme, poderia ser mais um fator
redutor de dose nesses pacientes maiores.
Foi constatado que o equipamento faz di-
visões apenas no “sentido vertical”, ou seja,
um filme 30 × 40 terá sempre imagens com
30 ou 40 cm de altura se a colimação ma-
nual não for feita, o que aumenta a área
exposta. Nos primeiros anos de vida os
pacientes são mais agitados durante a rea-
lização do método e, consequentemente,
acabam por ficar mais tempo sob fluoros-
copia, o que também contribui para a dose
final elevada. Em um paciente desta faixa
etária o percentual da fluoroscopia alcan-
çou 97,85% do DAP total.

Se o DAP da fluoroscopia for dividido
pelo tempo, podemos avaliar o nível de
exposição por unidade de tempo, o que,
pensou-se inicialmente, deveria fornecer
valores próximos. Mas os valores encontra-
dos foram discrepantes, variando de 0,42
a 4,14 cGy.cm2/s, o que sugere que a reali-
zação da fluoroscopia com uso do controle
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automático de exposição talvez não seja a
melhor maneira de realizar essa fase do
exame. Fixar os valores de corrente e ten-
são da fluoroscopia em um nível baixo o
suficiente para permitir localizar as estru-
turas desejadas pode reduzir sobremaneira
a dose total do procedimento. Trabalhos
mais recentes(19,20) abordam o uso de equi-
pamento tecnicamente mais moderno, com
a chamada fluoroscopia pulsada, que re-
duz de forma acentuada a dose total, por in-
fluenciar diretamente a redução da dose da
fluoroscopia. Ward(20) sugere, inclusive,
que o radiologista deve, antes de realizar o
exame, obter a história clínica e confirmar
se a indicação é correta ou se outro método,
como a cistografia por radionuclídeos, por
exemplo, pode ser mais indicado para es-
clarecer a dúvida do clínico que atende a
criança. Persliden et al.(13) observam que no
hospital com imagem convencional, em
que a criança realiza a ultrassonografia
antes da uretrocistografia miccional e esta
somente é indicada se o primeiro exame é
anormal, a dose final e o número de radio-
grafias são maiores.

CONCLUSÕES E SUGESTÕES

A dose neste exame é elevada, sendo
seu principal componente a fluoroscopia.
Em uma importante instituição brasileira de
radiologia pediátrica as doses estão acima
do encontrado em trabalhos semelhantes.

Propomos uma maior conscientização
por parte dos médicos, para que façam uso

de técnicas de alta quilovoltagem e redu-
ção do tempo de fluoroscopia no exame.
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