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RESUMO 

Takahashi MS. Avaliação do refluxo vesicoureteral com ultrassonografia com 
contraste, comparação com uretrocistografia miccional e retrógrada [tese]. 
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 
Introdução e objetivos: estudar a urossonografia miccional como método 

diagnóstico para refluxo vesicoureteral quando comparada ao método 

“padrão-ouro”, a uretrocistografia miccional. Métodos: este é um estudo que 

se estendeu de janeiro de 2016 a dezembro de 2018, aprovado em comitê 

de ética. Pacientes pediátricos (<18 anos) encaminhados para realização de 

uretrocistografia miccional foram incluídos no estudo. Todo paciente com 

contraindicação a realização da uretrocistografia miccional ou que não 

consentisse em participar foi excluído. Todos os pacientes realizaram 

ultrassonografia modo-B habitual dos rins e vias urinárias. Após sondagem e 

esvaziamento vesical, a bexiga foi lentamente enchida com uma solução de 

contraste (SonoVue® 1,0 mL diluído em 500 mL de soro fisiológico 0,9%) 

para realização da urossonografia miccional. O diagnóstico de refluxo 

vesicoureteral era confirmado ao se caracterizar microbolhas nos ureteres 

ou pelves renais. Quando possível, eram realizados até três ciclos de 

enchimento / esvaziamento vesical a fim de se diagnosticar refluxo ativo. 

Após a urossonografia, os pacientes foram encaminhados para a 

uretrocistografia miccional (com o mesmo cateter vesical ainda posicionado). 

Um radiologista foi responsável por avaliar todas as urossonografias e um 

segundo radiologista foi responsável por avaliar todas as uretrocistografias 

miccionais, ambos cegos para os resultados um do outro. Resultados: um 

total de 41 pacientes com idade entre 1 mês e 16 anos realizaram a 

urossonografia miccional com um total de 85 unidades ureterais (2 pacientes 

com enxertos renais e 1 paciente com duplicação ureteral completa). A 

urossonografia demonstrou uma alta sensibilidade (92%) e especificidade 

(96%) quando comparada à uretrocistografia miccional para o diagnóstico de 

refluxo vesicoureteral. Conclusão: urossonografia miccional é um método 



 

 

confiável e uma alternativa viável à uretrocistografia miccional para o 

diagnóstico do refluxo vesicoureteral com as vantagens de não expor a 

criança a radiação ionizante e ser potencialmente mais acessível devido à 

maior disponibilidade de equipamento de ultrassom no Brasil. 

Descritores: Refluxo vesicoureteral; Ultrassom; Fluoroscopia; Pediatria; 

Meios de contraste; Infecções urinárias. 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Takahashi MS. Voiding urossonography, a comparison with voiding 

cystourethrogram in the diagnosis of vesicoureteral reflux [thesis]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 

Introduction and objective: compare the effectives of voiding 

urossonography for the diagnosis of vesicoureteral reflux with the current 

gold-standard, voiding cystourethrography, in a large hospital in Brazil. 

Methods: this begun January 2016 and was finished December 2018, with 

ethical review board approval. Pediatric patients (<18 years) referred for 

voiding cystourethrogram were included in this study. Any patient with 

contraindication for the realization of voiding cystography or who did not 

consent with the study was excluded. All patients underwent first regular B 

mode ultrasound of the kidneys and bladder.  Afterwards bladder 

catheterization and emptying were performed. The bladder was slowly filled 

with the contrast solution (Sonovue® 1,0 mL diluted in 500 mL of saline) and 

voiding urossonography was performed. Vesicoureteral reflux was diagnosed 

whenever microbubbles were visualized in the ureter or renal pelvis. When 

able patients underwent up to three voiding-filling cycles as to diagnose 

active reflux. Afterwards patients were referred to voiding cystourethrography 

(with same bladder catheter still in place) and underwent regular exam. One 

radiologist reviewed every urossonography exams and another reviewed all 

cystourethrography exams, with both being blind to the others’ results. 

Results: a total of 41 patients underwent voiding urossonography for a total 

of 85 kidney-ureter units (2 patients with transplant kidneys and 1 patient with 

complete ureteral duplication), with age ranging from 6 months to 16 years). 

Urossonography displayed a high sensibility (92%) and specificity (96%) 

when compared to voiding urossonography in the diagnosis of vesicoureteral 

reflux. Urossonography cost is estimated to be similar to voiding 



 

 

urossonography. Conclusions: voiding urossonography is and effective and 

viable alternative for voiding cystourethrography in vesicoureteral reflux 

diagnosis, with the added advantages of not exposing the child to ionizing 

radiation and being potentially more accessible due to the higher availability 

of ultrasound equipment in Brazil. 

Descriptors: Vesicoureteral reflux; Ultrasound; Fluoroscopy; Pediatrics; 

Contrast media; Urinary tract infections. 

 

 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 
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A Infecção do trato urinário (ITU) é uma das infecções bacterianas 

mais comuns da infância, com uma prevalência estimada entre 6-8% em 

bebês com febre ou crianças com sintomas urinários1,2. Além disso, estima-

se que a chance de recorrência do quadro de infecção urinária em crianças 

é de 30% após o primeiro episódio.  

Devido à alta prevalência da ITU na população pediátrica, há um 

grande interesse em identificar os fatores que possam estar relacionados a 

um pior prognóstico nesses pacientes. Um melhor entendimento desses 

fatores, sobretudo aqueles passíveis de prevenção e/ou tratamento, pode ter 

um impacto significativo não só na morbimortalidade desses pacientes, mas 

também no sistema de saúde como um todo3. 

O refluxo vesicoureteral (RVU) é definido como fluxo reverso de urina, 

da bexiga para os ureteres. Na sua forma primária é uma das alterações 

congênitas do trato urinário mais comuns, com uma prevalência estimada 

em 17% das crianças4. Historicamente, o RVU foi associado tanto à ITU 

como à recorrência da ITU e suas possíveis complicações como cicatrizes 

renais, hipertensão arterial sistêmica e insuficiência renal5-8. 

O RVU pode ser classificado como primário ou secundário. A teoria 

mais aceita sobre a etiologia do RVU primário é que ele seja decorrente de 

um trajeto intravesical curto do ureter distal (na junção ureterovesical) o que 
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levaria à perda do mecanismo de válvula, que normalmente impede o refluxo 

de urina para o trato urinário alto9. O RVU secundário ocorre em decorrência 

ao aumento patológico da pressão intravesical e/ou perda da anatomia 

habitual da bexiga, como em casos de válvula de uretra posterior ou bexiga 

neurogênica10,11. 

Avanços recentes têm questionado o real papel do RVU no 

desenvolvimento de lesão renal crônica, com estudos demonstrando que 

esse tipo de alteração pode estar mais relacionado a RVU de alto grau, 

enquanto que, quando presente em graus mais baixos, o RVU pode até ser 

autolimitado e não possuir relação com dano renal permanente12-15. 

Mesmo com esses avanços, a indicação de quando e como fazer a 

investigação de RVU em crianças com ITU ainda é um tema controverso, 

não existindo um consenso entre os diversos painéis de especialistas16,17. 

Há, no entanto, uma tendência a convergência de opiniões de que o 

diagnóstico do RVU é sim importante, mas apenas naqueles pacientes que 

potencialmente se beneficiarão do tratamento18,19. 

Atualmente, o método padrão-ouro para o diagnóstico do RVU é a 

uretrocistografia miccional (UCM), exame de radiografia contrastada na qual 

contraste iodado é administrado via sonda vesical para avaliar se há refluxo 

do conteúdo vesical para os ureteres. A necessidade de sondagem vesical e 

a utilização de radiação ionizante são os dois principais fatores que limitam a 

aplicação em larga escala desse método e uma das principais razões pela 

qual não é viável mensurar a real incidência do RVU na população geral20,21. 

Por esse motivo, também o grande esforço em identificar exatamente quais 
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pacientes se beneficiariam do diagnóstico, de maneira a reduzir carga de 

radiação ionizante, as possíveis complicações relacionadas à sondagem 

vesical e o estresse emocional decorrente desse exame, além de onerar 

menos o sistema de saúde. 

Existem vários tipos de tratamentos propostos para crianças com 

RVU, incluindo tratamento medicamentoso, endoscópico ou até mesmo 

cirurgia aberta. A indicação de tratamento é outro tema polêmico e, de uma 

forma geral, depende não só do grau do RVU, das particularidades de cada 

paciente, mas também do consenso a ser seguido. 

Com a introdução do contraste de microbolhas, criou-se dentro da 

ultrassonografia uma nova área de interesse científico e que, com a 

constante melhoria tanto no próprio meio de contraste como nos 

equipamentos, tem crescido muito nas últimas décadas, ampliando ainda 

mais as aplicações do ultrassom (US)22. 

Uma das novas aplicações descritas é a urossonografia miccional 

(USM) para o diagnóstico de RVU. A USM é um exame análogo a UCM no 

qual o contraste de microbolhas e o US são utilizados no lugar do meio de 

contraste iodado e radiografia respectivamente23. Esse exame ainda requer 

que o paciente seja sondado, a fim de se injetar a solução de contraste de 

microbolhas na bexiga, mas não expõe o paciente à radiação ionizante. 

Esse novo método diagnóstico tem ganhado espaço em alguns centros 

especializados no tratamento pediátrico ao redor do mundo, com algumas 

publicações demonstrando uma excelente concordância com a UCM no 

diagnóstico de RVU24-27. Não foi encontrado na literatura, até o presente 
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momento, nenhum estudo realizado na população brasileira e, e isso, 

motivou o grupo a realizar a pesquisa do RVU em crianças utilizando a USM, 

comparando-a a à já estabelecida UCM. 

 

 



 

 

2 OBJETIVO 
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Avaliar a sensibilidade e especificidade, valor preditivo positivo e valor 

preditivo negativo da urossonografia miccional no diagnóstico do refluxo 

vesicoureteral, quando comparada ao “padrão-ouro”, a uretrocistografia 

miccional na população pediátrica brasileira. 
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3.1 Ultrassom com contraste de microbolhas (CEUS) 

3.1.1 Contexto histórico do CEUS 

O desenvolvimento do contraste de microbolhas remonta às 

pesquisas de Shah e Gramiak28, em 1968, que notaram o que, na época, 

chamaram de “nuvem de ecos” ao analisarem, por ultrassom, os efeitos da 

injeção de uma solução de soro fisiológico por um cateter intra-aórtico. 

Pesquisas posteriores concluíram que esse efeito era decorrente da 

presença de pequenas bolhas de gás que eram injetadas junto com o soro 

fisiológico29. Como o gás apresenta uma impedância acústica muito distinta 

do líquido, essas pequenas bolhas funcionavam como um contraste 

ultrassográfico de facto. 

Inicialmente a maior limitação desse meio de contraste era a sua 

baixa estabilidade. As pequenas bolhas de gás tinham uma meia-vida muito 

curta quando injetadas de forma intravenosa e, por esse motivo, as 

pesquisas iniciais relacionadas ao contraste de microbolhas estavam 

voltadas ao aumento da sua estabilidade, o que levou ao desenvolvimento 

dos meios de contraste de primeira geração30 que eram microbolhas de ar 

envolvidas por uma membrana rígida à base de albumina.  
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Essa primeira geração de contraste era mais estável do que as 

pequenas bolhas de gás, mas, devido ao seu tamanho, a alta difusibilidade 

do ar e a sua cápsula rígida, ela ainda não permitia uma avaliação adequada 

da circulação sistêmica uma vez que a maior parte do contraste era 

eliminada logo na primeira passagem pelos capilares pulmonares. Por esse 

motivo, a utilização desse tipo de meio de contraste se concentrou 

inicialmente na ecocardiografia, sobretudo na investigação de shunts 

cardíacos31. 

A segunda geração do contraste de microbolhas foi desenvolvida 

justamente com o foco em produzir um meio de contraste ainda mais 

estável, com maior meia-vida, menor difusibilidade do gás e menor diâmetro 

das microbolhas, de tal forma que a barreira capilar pulmonar pudesse ser 

transposta sem perda significativa de efetividade e também que fosse mais 

conspícuo32. Esses contrastes de segunda-geração são compostos por 

microbolhas de dimensões da mesma ordem de grandeza de uma hemácia, 

envoltas por cápsulas mais complacentes e preenchidas por diferentes tipos 

de gases que apresentam um menor coeficiente de difusão. As pequenas 

dimensões dessas microbolhas tornam possível a passagem pelos capilares 

pulmonares, as cápsulas mais complacentes aumentam o sinal do contraste 

captado pelo equipamento de ultrassom e a redução do coeficiente de 

difusão aumenta a meia-vida, podendo persistir na circulação por até 10 

minutos33. Essa maior estabilidade do meio de contraste também pode ser 

apreciada quando o contraste é injetado intracavitário, como, por exemplo na 

bexiga, onde pode persistir ativo por até 30 minutos. 
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O perfil de segurança dos contrastes de microbolhas já foi amplamente 

estudado em pacientes adultos, com uma grande coorte de 23.188 pacientes 

submetidos a exames com injeção endovenosa, demonstrando apenas 29 

casos de efeitos colaterais (nenhum fatal, três graves, três moderados e 23 

leves)34. Já para a aplicação endocavitaria, que inclui a USM, o contraste de 

microbolhas apresenta um perfil de segurança ainda melhor, com um estudo 

retrospectivo de 4.313 exames em crianças, não constatando nenhuma reação 

adversa que pudesse ser relacionada exclusivamente ao uso do contraste35. A 

excreção desse meio de contraste, quando administrado pela via endovenosa, 

é pulmonar. Quando injetado pela via uretral, não há absorção sistêmica do 

meio de contraste, sendo o mesmo eliminado pela urina. 

3.1.2 Princípio e técnica do CEUS 

O princípio de ação do contraste de microbolhas é oriundo de duas 

propriedades distintas:  

1) Diferença da impedância acústica do gás em relação ao tecido: o 

gás no interior das microbolhas, por ter uma impedância acústica diferente 

em relação ao tecido, determina maior espalhamento das ondas acústicas, 

levando a um aumento do sinal gerado e captado pelo equipamento de 

ultrassom36. 

2) Compressibilidade da microbolha: quando submetidas a ondas 

sonoras, uma das respostas das microbolhas de gás é a oscilação no seu 

diâmetro, que expande durante a fase de rarefação e contrai durante a fase 

de pressão da onda sonora. Essa resposta é muito mais acentuada do que a 
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oscilação do tecido ou líquido adjacente, além de ser assimétrica, com a sua 

expansão maior que a sua contração. Por coincidência, a frequência de 

ressonância das microbolhas utilizadas na prática clínica está dentro da 

frequência tipicamente utilizada nos equipamentos de ultrassom, entre 1 

MHz e 10 MHz. Essa diferença na resposta produzida entre o meio de 

contraste e a tecido permite com que o sinal dos dois seja segregado pelo 

equipamento de ultrassom36. 

Atualmente a técnica ultrassonográfica mais comum na utilização do 

contraste de microbolhas é conhecida como harmônica de pulso invertido37. 

Nessa técnica, cada linha de emissão de onda do transdutor emite 

sequencialmente dois pulsos, o primeiro sendo um pulso normal e o 

segundo uma réplica invertida do primeiro. Como resultado, todos os 

elementos que apresentam resposta linear ao ultrassom geram ondas 

simetricamente invertidas. Já os elementos que apresentam resposta não 

linear geram ondas assimétricas. O equipamento, então, soma a resposta à 

das duas ondas (pulso normal e pulso invertido), sendo assim o sinal gerado 

por elementos de resposta linear é anulado, enquanto o sinal gerado por 

elementos de resposta não linear é conservado (Figura 1). Como os tecidos 

biológicos apresentam uma resposta predominantemente linear ao 

ultrassom, e o contraste de microbolhas apresenta uma resposta não linear, 

é possível gerar imagens nas quais o sinal é oriundo prioritariamente do 

meio de contraste. 
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Figura 1 - Esquema demonstrando como a diferença de resposta ao ultrassom entre 
o tecido e a microbolha pode ser utilizado para suprimir o sinal do tecido 
que não tem contraste 

Um ponto importante da técnica de ultrassom com contraste de 

microbolhas é que a resposta das microbolhas ao ultrassom também 

depende do índice mecânico (IM). O IM é calculado pela relação entre o pico 

de pressão negativa dividido pela raiz quadrada da frequência central do 

feixe de ultrassom. Ele é uma forma utilizada para representar os possíveis 

efeitos biológicos relacionados ao feixe de ultrassom e, de uma forma geral, 

quanto maior o índice mecânico maior o stress tecidual relacionado a esse 

feixe de ultrassom. 

Ao realizar um ultrassom com contraste com a técnica de harmônica 

de pulso invertido é importante manter um IM baixo (menor que 0,1) por dois 

motivos: 

1. IM altos geram maior estresse sobre as microbolhas levando a um 

rompimento prematuro e reduzindo a meia-vida do contraste. 
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2. IM baixos produzem uma melhor relação sinal-ruído na técnica 

harmônica de pulso invertido, visto que as microbolhas 

apresentam um alto sinal mesmo com IM baixos enquanto o 

tecido, de uma formal geral, apresenta um sinal maior quanto 

maior o IM. 

Ao longo da última década, observou-se um avanço significativo no 

desenvolvimento de aplicações específicas nos aparelhos de ultrassom para 

a realização do exame com contraste. Atualmente existe, nesses aparelhos, 

um modo de visualização chamado “contraste específico”, que já tem os 

parâmetros adequados pré-definidos para realização do exame com 

contraste.  

Nesse modo “contraste específico”, o aparelho já faz 

automaticamente o filtro da origem do sinal, sendo que apenas a resposta 

não linear é utilizada para compor a imagem. Com isso as imagens geradas 

são fortemente baseadas no sinal oriundo do próprio contraste de 

microbolhas, sendo que o sinal do tecido não contrastado tende a ser 

completamente suprimido (Figura 2).  
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Figura 2 - Exame de urossonografia com tela dividida. A) Modo contraste específico 
utilizando a técnica harmônica de pulso invertido. O contraste no interior 
do sistema pielocalicinal apresenta-se hiperecogênicoo (triângulo branco). 
O sinal oriundo do parênquima renal (asterisco branco) está ausente 
devido ao cancelamento das ondas, semelhante a uma subtração da 
imagem. O contorno renal está delimitado pela linha branca tracejada. B) 
Modo-B convencional simultâneo, permitindo avaliação da anatomia renal. 
Linha branca tracejada representando o contorno renal 

Ainda assim, como a visualização apenas do modo contraste 

específico pode ser pouco intuitiva e gerar dúvidas sobretudo na avaliação 

da anatomia local, os equipamentos permitem a visão simultânea, em tela 

dividida, da mesma imagem com e sem a supressão do sinal das regiões 

sem contraste (Figura 2), tornando possível tanto a interpretação anatômica 

quanto a interpretação do contraste possível ao mesmo tempo. 
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3.2 Refluxo vesicoureteral 

3.2.1 Importância epidemiológica do refluxo vesicoureteral 

O refluxo vesicoureteral (RVU) é definido pelo fluxo reverso de urina, 

da bexiga em direção aos ureteres e rins. 

Não se conhece a real prevalência do RVU em crianças, visto que a 

maioria dos estudos relacionados a essa alteração estão relacionadas ou a 

pacientes com histórico de ITU ou dilatação do sistema coletor (pré-natal ou 

pós-natal). Uma metanálise realizada em 2000 por Sargent4, que avaliou 

mais de 250 artigos científicos chegou a uma prevalência estimada em 31% 

em crianças com histórico de ITU e 17% em crianças com indicações outras 

que não ITU para realizarem UCM.  

Historicamente, o RVU foi associado tanto à recorrência de ITU como 

também a um aumento no risco de injúrias renais progressivas que poderiam 

levar a cicatrizes renais, perda irreversível da função renal e hipertensão arterial 

sistêmica5-8. Nas últimas décadas, a relação de causalidade entre o RVU e o 

surgimento de cicatrizes renais com deterioração da função renal no paciente 

com ITU tem sido muito debatida, com estudos demonstrando resultados, por 

vezes, discordantes38-40. Apesar dessa controvérsia, há uma maior preocupação 

nos casos de RVU de alto grau, já que esses apresentam uma maior relação 

com cicatrizes renais e uma menor taxa de resolução espontânea41,42. 

Atualmente não existe um consenso universal sobre quando realizar a 

investigação de RVU em crianças, mas a recomendação é mais restrita do 

que era há algumas décadas. De uma maneira geral, as indicações incluem: 

infecções urinárias recorrentes ou atípicas e infecções urinarias associadas 
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a anomalias congênitas do trato urinário diagnosticadas em exame de 

ultrassom17. O racional por trás dessas restrições é de que talvez essas 

populações específicas sejam as que mais se beneficiem do diagnóstico e 

consequente tratamento do RVU, resguardando os demais pacientes da 

exposição à radiação ionizante e sondagem vesical relacionada a UCM16-18. 

3.2.2 Contexto histórico do refluxo vesicoureteral 

A junção ureterovesical é responsável pelo mecanismo de válvula que 

impede o RVU. Muitos autores colocam o túnel submucoso do ureter distal, 

no seu trajeto intravesical, como responsável pelo mecanismo antirrefluxo9, 

de tal forma que, com o simples aumento da pressão intravesical, há 

obliteração dessa junção ureterovesical, impedindo a passagem de urina. 

Para esses autores, o refluxo vesicoureteral primário ocorre principalmente 

quando esse túnel submucoso do ureter distal é curto, levando a uma 

válvula disfuncional e que permite o refluxo de urina para os ureteres e rins. 

Recentemente, no entanto, alguns estudos têm questionado a real 

importância do comprimento do túnel submucoso na função de válvula da 

junção ureterovesical, levantando a hipótese de que o mecanismo de válvula 

esteja também relacionado à disposição das fibras musculares e inervação 

da região da junção ureterovesical43. 

O RVU secundário ocorre quando há uma causa que leva a um 

aumento patológico da pressão intravesical e/ou perda da sua estrutura 

anatômica normal, como, por exemplo, em pacientes com válvula de uretra 

posterior ou bexiga neurogênica. 
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A noção da existência desse mecanismo de válvula que impede o 

RVU não é nova e remonta aos experimentos de Galeno e Asclepíades em 

animais no século II. No final do século XIX e início do século XX, com os 

avanços nas técnicas cirúrgicas e a maior disponibilidade dos aparelhos de 

radiografia houve uma crescente discussão científica a respeito da 

fisiopatologia e importância clínica do RVU, sobretudo em pacientes 

submetidos a cirurgias de reimplantação ureteral, em acompanhamento por 

bexiga neurogênica (esses geralmente relacionados a traumas 

raquimedulares) e em crianças com ITUs de repetição44-46. Já nessa época, 

a cistografia, que consistia em uma radiografia simples após a injeção do 

meio de contraste iodado dentro da bexiga, era utilizada como técnica para 

avaliação radiológica do RVU. 

Por muitos anos, o RVU foi tido como um fator de risco para 

nefropatia crônica relacionada a ITU46 e o reimplante ureteral era 

considerado o tratamento padrão para crianças que, após o diagnóstico de 

ITU, também eram diagnosticadas com RVU. Esse paradigma mudou 

quando, em 1977, Edwards e colegas publicaram um estudo demonstrando 

a resolução espontânea do RVU em crianças que fizeram uso contínuo de 

antibioticoprofilaxia para ITU ao invés do tratamento cirúrgico padrão47. 

Outros autores também acharam resultados concordantes em estudos 

subsequentes, reforçando a ideia de que, com manejo clínico, esses 

pacientes poderiam ser acompanhados até haver resolução do RVU ou uma 

indicação mais precisa para a abordagem cirúrgica. 
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No entanto, assim como a noção do tratamento cirúrgico para todos 

os pacientes diagnosticados com RVU foi questionada, a ideia de que todos 

os pacientes com RVU precisam necessariamente de algum tipo de 

tratamento, seja ele cirúrgico ou medicamentoso, também o foi. Esse debate 

levou ao surgimento, ao longo das últimas décadas, de muitos ensaios 

clínicos comparando os vários tipos de tratamento para RVU entre si e com 

o tratamento expectante48-52. Infelizmente, nenhum desses trabalhos teve 

um impacto suficiente na comunidade para conseguir estratificar de forma 

definitiva quais pacientes teriam benefício com investigação e tratamento do 

RVU16,17,39. Como consequência dessas divergências, os consensos de 

especialistas têm, de uma maneira geral, convergido para ideia de que cada 

caso deva ser analisado de forma individual, pesando-se os riscos e 

benefícios, não só do tratamento do RVU, mas como também de toda a 

cadeia propedêutica que leva ao seu diagnóstico, consequentemente, 

restringindo a indicação de investigação do RVU. 

Toda essa discussão e controvérsias, no entanto, reforçam a 

necessidade da busca de métodos diagnósticos para o RVU eficazes, porém 

menos invasivos, de forma a permitir um melhor entendimento dessa 

patologia e de suas consequências. 
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3.3 Métodos diagnósticos para o refluxo vesicoureteral 

3.3.1 Uretrocistografia miccional 

Desde muitas décadas até os dias de hoje, a UCM é considerada o 

método de escolha para o diagnóstico do RVU em crianças53. Por ser 

considerada historicamente o exame padrão ouro no diagnóstico do RVU, 

não existem estudos robustos que determinam a acurácia e valores 

preditivos da UCM. Assim sendo, todos os novos métodos para o 

diagnóstico de RVU tendem a ser comparados aos resultados da UCM, o 

que pode gerar algumas limitações especialmente se esse novo método 

porventura apresentar um perfil diagnóstico melhor que a UCM. 

A UCM consiste na injeção do meio de contraste iodado na bexiga, 

geralmente através de uma sonda vesical de alívio. Com o equipamento de 

fluoroscopia, avalia-se se há refluxo do meio de contraste da bexiga para os 

ureteres, confirmando-se, assim, o diagnóstico de RVU54. 

Como o RVU é uma alteração dinâmica e possivelmente intermitente, 

a avaliação de mais do que um ciclo de micção/enchimento já foi 

estabelecida como uma técnica que melhora a acurácia da UCM. A literatura 

sugere que sejam realizados três ciclos de micção/enchimento e que, com 

isso, cerca de 20% dos casos que seriam considerados negativos 

apresentarão, pelo menos, um episódio de RVU55, cabendo aqui ressaltar 

que esse fenômeno é mais comum em RVU de baixo grau. Além disso, 

recentemente alguns estudos têm procurado outras particularidades no 

estudo de RVU que possam predizer melhor o desfecho dos pacientes com 

ITU56,57.  
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Além do diagnóstico, a UCM permite também classificar o RVU. A 

escala mais aceita é a proposta pelo International Reflux Study Comitee 

(IRSC)58, que divide o refluxo em 5 graus, conforme a Figura 3. A 

importância dessa classificação está no fato de que muitos estudos 

demonstrarem que o grau do refluxo pode ser um dos vários fatores 

associados a um pior prognóstico nos pacientes com ITU. Há, de maneira 

geral, uma preocupação maior com consequências como cicatrizes renais, 

perda de função e hipertensão em pacientes que apresentam graus mais 

elevados de RVU enquanto que graus mais baixos de RVU podem ser 

assintomáticos e até mesmo ter resolução espontânea. 

 

Figura 3 - Classificação do RVU de acordo com a International Reflux Study Comitee58 

- Grau I: refluxo não atinge a pelve renal; contrastação do ureter 

não dilatado. 
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- Grau II: refluxo atinge a pelve renal, sem dilatação do sistema 

coletor; fórnices normais. 

- Grau III: dilatação leve a moderada do ureter, pelve renal e cálices 

ureterais com mínimo baqueteameto dos cálices. 

- Grau IV: dilatação moderada e tortuosidade do ureter com 

dilatação moderada da pelve renal e dos cálices; impressões das 

papilas ainda visíveis. 

- Grau V: grande dilatação do ureter, pelve e cálices renais com 

perda das impressões papilares e presença de tortuosidade 

ureteral acentuada (dólico-megaureter); refluxo 

intraparenquimatoso. 

As principais limitações da UCM na avaliação do RVU estão 

relacionadas à exposição da criança à radiação ionizante, a necessidade de 

sondagem vesical e a disponibilidade do equipamento de fluoroscopia. Os 

dois primeiros pontos são frequentemente tratados nos consensos como 

fatores limitantes de aplicação da UCM, enquanto o último, apesar de 

raramente discutido nesses consensos, pode limitar o acesso do paciente ao 

exame, já que esse tipo de equipamento tem disponibilidade restrita. 

A radiação ionizante é uma preocupação constante na prática 

pediátrica por conta dos possíveis riscos carcinogênicos relacionados à 

exposição em exames de imagem. O princípio ALARA (do inglês As Low As 

Reasonably Achiavable) surgiu como uma maneira de conscientizar os 

trabalhadores da área da saúde da necessidade de sempre que exequível 

realizar exames com a menor dose de radiação possível, desde que isso 
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não afete a qualidade diagnóstica do método59. Existem. de maneira geral, 

dois fatores que influenciam a dose de radiação ionizante de um exame de 

UCM. O primeiro são parâmetros da técnica, que devem ser ajustados com 

base no biotipo de cada paciente e que, portanto, podem ser mais facilmente 

controlados com protocolos institucionais. O segundo é o tempo de escopia 

e número de imagens adquiridas, que varia muito de acordo com o operador 

do exame, sendo que operadores mais experientes tendem a realizar 

exames com uma dose muito menor do que operadores pouco 

experientes60. Essa grande variação acaba limitando a quantificação em 

termos populacionais da dose de radiação relacionada a UCM. 

3.3.2 Cistocintilografia direta 

A cistocintilografia direta (CD) é um exame análogo à UCM, no qual o 

radiofármaco (geralmente tecnecio-99m) é injetado na bexiga através de 

uma sonda vesical. O Paciente, então, é posicionado na câmara gama onde 

é avaliado de forma contínua o enchimento vesical, esvaziamento vesical e 

possível RVU. 

A CD já está estabelecida como uma alternativa viável à UCM no 

diagnóstico do RVU, com acurácia muito semelhante à UCM quando 

considerado apenas o diagnóstico ou não do RVU61,62. 

As duas principais vantagens da CD sobre a UCM são: 

a) Menor dose total de radiação, não sendo necessária a avaliação 

intermitente do aparelho urinário a fim de limitar a exposição à 

radiação. 
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b) Possibilidade de avaliação contínua, durante todo o procedimento, 

do sistema coletor, de modo a reduzir a chance de que um refluxo 

intermitente não seja documentado. 

A CD, no entanto, apresenta pior resolução espacial, com 

caracterização anatômica da bexiga e ureteres prejudicados, o que limita 

inclusive a classificação do RVU, que na CD conta com apenas 3 graus ao 

invés dos 5 na UCM63. Além disso, é um exame muito menos disponível 

geralmente atrelado a centros diagnósticos de maior complexidade. 

3.3.3 Cistocintilografia indireta 

A Cistocintolografia indireta difere da CD e da UCM uma vez que o 

radiofármaco (geralmente tecnecio-99m) é injetado por via endovenosa, 

sem, portanto, a necessidade da sondagem vesical. Além disso, a dose de 

radiação é, de uma maneira geral, menor em relação à UCM. 

Após a injeção do radiofármaco, a avaliação dinâmica dos rins 

permite a construção de um gráfico tempo x atividade do material radioativo. 

A curva esperada é que após a concentração renal haja um decaimento 

progressivo da atividade do radiofármaco nos rins e qualquer pico súbito da 

atividade nos rins é atribuída ao RVU. 

A grande desvantagem da CI é a sua baixa sensibilidade no 

diagnóstico do RVU, que varia entre 22% e 51% quando comparada à 

UCM64, sendo um método geralmente restrito a pacientes nos quais o 

cateterismo vesical não é possível65. 
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3.3.4 Ultrassonografia 

Por ser um exame de baixo custo, acessível e inócuo, a US é 

geralmente utilizada como exame inicial na avaliação da criança com ITU.  

Até o momento não há nenhum método de ultrassonografia sem 

contraste, modo-b ou Doppler, que tenha se consagrado como uma 

alternativa viável para o diagnóstico do RVU. De uma maneira geral, os 

estudos sobre esse tipo de abordagem são de acurácia diminuta, com 

diferenças técnicas muito grandes entre si. Alguns exemplos incluem 

avaliação do padrão espectral do jato ureteral, mensuração do ângulo do 

jato ureteral ao Doppler colorido, mensuração dinâmica do calibre do ureter 

distal ou mensuração do comprimento do trajeto submucoso do ureter66-68.  

O US, portanto, não é atualmente utilizado como um método 

diagnóstico para o RVU, mas, sim, como um meio para se identificar 

pacientes nos quais a ITU possa ter sido um evento sentinela para 

alterações mais complexas do aparelho urinário, como, por exemplo, 

malformações congênitas e que, portanto, têm um risco aumentado de 

desenvolverem complicações relacionadas à ITU. 

3.3.5 Urossonografia miccional 

A urossonografia miccional (USM) é um exame análogo à UCM, no 

qual o contraste de microbolhas é injetado através de uma sonda vesical. É, 

então, realizada a avaliação do aparelho urinário no modo “contraste-

específico” do ultrassom a fim de avaliar se há ou não refluxo do contraste 

de microbolhas para os ureteres e pelve renal. 
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A USM foi descrita pela primeira vez em 1994 quando Kaneko et al.69 

relataram o uso de um meio de contraste que consistia em uma solução de 

pequenas bolhas de gás revestidas por uma base de albumina para o 

diagnóstico de RVU. O estudo seminal de dos autores promoveu outras 

pesquisas na época sobre o tema, mas, infelizmente, essa técnica ainda era 

muito limitada devido à curta meia-vida desse tipo de contraste.  

No final da década de 1990, com o advento de meios de contraste 

mais estáveis, a aplicação da técnica de urossonografia miccional começou 

a ganhar mais tração, com estudos demonstrando uma concordância com a 

UCM para o diagnóstico RVU acima de 90% com esses contrastes de 

primeira geração70. 

Atualmente, considerando-se a utilização dos contrastes de segunda 

geração, a performance da USM atingiu patamares muito semelhantes aos 

da UCM no diagnóstico de RVU, com alguns estudos demonstrando 

acurácia até maior que a UCM, mas, ainda assim, por ser um método 

distinto, possui algumas particularidades. 

A USM tem três pontos de vantagem sobre a UCM no diagnóstico do 

RVU: 

a) Dispensa a utilização da radiação ionizante. 

b) Maior disponibilidade do que a UCM: apesar de ser necessário 

um aparelho de ponta com software de modo contraste específico 

instalado, no Brasil a disponibilidade desse tipo de equipamento é 

muito maior do que a de equipamentos de fluoroscopia, podendo 

ser realizado inclusive à beira-leito, caso haja necessidade. 
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c) Permite a avaliação concomitante do RVU com avaliação 

anatômica do trato urinário: embora a UCM tenha uma excelente 

resolução espacial, a avaliação das estruturas anatômicas é 

limitada onde há presença do meio de contraste iodado. 

Diferentemente, a avaliação por USM permite ser concomitante 

tanto de áreas com contraste como de áreas sem contraste, na 

forma de US modo-B regular. 

A USM, no entanto, ainda apresenta suas limitações: 

a) A avaliação do trato urinário deve ser realizada em uma região 

por vez: diferente da UCM, onde é possível se avaliar de forma 

concomitante praticamente toda a região do trato urinário, na 

USM é necessário que o operador avalie de forma transitória cada 

uma das áreas de interesse. 

b) Familiaridade do método: como a UCM já está estabelecida como 

o padrão ouro para o diagnóstico de RVU, muitos médicos 

especialistas, como nefrologistas e urologistas, já estão 

habituados à interpretação das imagens de UCM, sendo que, em 

muitos centros hospitalares, os próprios urologistas são 

responsáveis pela realização da UCM. As imagens da USM não 

são tão intuitivas quanto as da UCM e essa diferença técnica 

pode ser uma barreira para a difusão do método. 

c) Sondagem vesical: a USM ainda requer a sondagem vesical, que 

pode ser um evento traumatizante tanto para os pacientes quanto 

para os pais. 



REVISÃO DA LITERATURA - 28 

 

d) Necessidade de equipamento de US de ponta com software para 

contraste instalado. 

Em uma revisão recente de 2019, Chua et al.71 realizaram uma 

metanálise sobre a acurácia da USM com meio de contraste de segunda 

geração no diagnóstico do RVU considerando-se como verdade absoluta o 

resultado da UCM. Nesse estudo, foram inclusas 12 publicações distintas 

somando 1.917 unidades ureterais que revelaram um excelente perfil de 

acurácia, quando agrupados, com uma sensibilidade de 90,43% e 

especificidade de 92,82%. 

 

 

 



 

 

4 MÉTODOS 
 

 



MÉTODOS - 30 

Trata-se de um estudo prospectivo de acurácia, realizado no Serviço de 

Ultrassonografia e de Radiologia do Departamento de Radiologia e Oncologia, 

em colaboração com a Unidade de Uropediatria, Divisão de Urologia, 

Departamento de Cirurgia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) no período de 2016 a 2018. 

Os pacientes incluídos no estudo foram todos selecionados dentre 

aqueles encaminhados ao Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InRad-HCFMUSP) a 

fim de realizar a UCM para investigação de RVU.  

Uma vez incluídos no estudo, os pacientes foram levados à sala de 

ultrassom para realização da ultrassonografia modo-B habitual dos rins e vias 

urinárias. Após a realização dessa etapa do exame, foi executada a sondagem 

vesical na própria sala de US, dando-se seguimento à parte do contraste da 

USM ainda na mesma sala. O diagnóstico e a graduação do RVU (classificação 

análoga à da IRRS) foram sempre definidas ao fim do exame de USM e todos 

os exames foram realizados pelo mesmo observador (MST). 

Terminada a USM, os pacientes foram encaminhados, na própria 

maca, para a sala de fluoroscopia, com a sonda vesical ainda fixada, para 

realização da UCM miccional de forma habitual. Todas as UCMs foram 

avaliadas pelo mesmo observador (MGIY), que não teve acesso prévio aos 

resultados das USMs. 
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O fluxograma do manejo do paciente está ilustrado na Figura 4. 

Recepção 

Radiologia

Pacientes  pediátricos 

encaminhados para 

realização de UCM 

(pesquisa de RVU)

Setor de 

Radiologia

UCM

Equip. Precision 800

Contraste: Henetix

Setor de US

Explicação e 

consentimento

Ultrassom modo-B

Sondagem vesical

USM

Equip: Aplio 500

Contraste: Sonovue

1

2

3

4

 

Figura 4 - Diagrama do fluxo do paciente dentro do estudo 

4.1 Casuística 

Os pacientes pediátricos que eram encaminhados para a realização 

da UCM no InRad-HCMFUSP foram candidatos à inclusão no estudo, não 

havendo restrição quanto à origem do encaminhamento. 

Antes da inclusão no estudo, os indivíduos e seus responsáveis legais 

foram entrevistados, tendo suas dúvidas sanadas e informados sobre a 

participação voluntária no estudo pelo pesquisador responsável, sendo, ao 

fim da entrevista, solicitadas as assinaturas do termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) e do termo de assentimento (TA) (Anexos A e B). Uma 

fração dos participantes apresentava alguma contraindicação à realização 

do exame de UCM, como exame de urina alterado ou vigência de infecção 

urinária e foram excluídos (n = 8) (Figura 4).  
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Os parâmetros ultrassonográficos ao modo-B e contraste específico, 

bem como a avaliação pela UCM foram obtidos em todos os indivíduos 

incluídos nessa pesquisa. 

Pacientes elegíveis

N = 49

Pacientes com 

contraindicação a 

realizar UCM

N = 8

Pacientes incluídos 

no estudo

N = 41
 

Figura 5 - Diagrama da seleção dos participantes para o estudo 

4.1.1 Critérios de elegibilidade 

a) Inclusão 

Foram candidatos à inclusão todos os pacientes de ambos os sexos, 

com idade entre 0 e 18 anos, encaminhados ao setor de radiologia do 

InRad-HCFMUSP para realização de UCM para investigação de RVU. 

b) Exclusão 

Foram excluídos do estudo qualquer paciente inapto pelos critérios de 

segurança institucionais a realização da UCM, que são: 

− Não estar em vigência de infecção do trato urinário. 

− Exame de urina tipo 1 sem leucocitúria e urocultura recente 

normal (menos de duas semanas). 
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− Carta de ciência dos riscos tanto do paciente quanto do médico 

solicitante nos casos em que os exames de urina tipo 1 e/ou 

urocultura estivessem alterados. 

− Alergia ao iodo. 

4.2 Estudo ultrassonográfico 

O estudo ultrassonográfico foi, em todos os pacientes, o primeiro a 

ser realizado de acordo com o fluxograma da avaliação radiológica (Figura 

4). Todos os exames foram realizados pelo mesmo investigador, com 

experiência de 2 anos, que também é o investigador principal do estudo, no 

InRad-HCFMUSP. 

4.2.1 Equipamento 

Os exames de US foram realizados utilizando-se um único 

equipamento, modelo Aplio 500® da marca Toshiba® (Tóquio, Japão), com 

transdutores convexo (1,9-6,0 MHz) e linear (4,8-12,0MHz) e com software 

de modo “contraste específico” instalado. 

O contraste de microbolhas utilizado para os exames de USM foi o 

SonoVue® da Bracco® (Milão, Itália). 
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4.2.2 Técnica do exame  

As imagens ultrassonograficas dos rins e vias urinárias de cada um 

dos pacientes incluídos nessa pesquisa foram realizadas na seguinte ordem: 

US modo-B, urossonografia no modo contraste específico antes da 

administração intravesical do meio de contraste e urossonografia no modo 

contraste específico durante e após a administração intravesical do meio de 

contraste. 

O estudo ultrassonográfico foi realizado com o paciente em decúbito 

dorsal, na maior parte do tempo, podendo, eventualmente, haver 

necessidade de posicionar o paciente em decúbito lateral direito ou 

esquerdo para melhorar a janela acústica. 

O estudo de uretrocistografia miccional foi sempre realizado após o 

exame de ultrassom, com a mesma sonda vesical. 

4.2.3 Documentação do exame 

As imagens e vídeos adquiridos foram documentados em meio digital 

e enviados para o Picture Archive and Communication System (PACS) e 

uma cópia foi gravada em dispositivo de armazenamento externo 

criptografado (hard-drive externo). 
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4.2.4 Modo-B (Brilho) 

Foi realizada a análise habitual dos rins e vias urinárias, sempre que 

possível, com o paciente com a bexiga cheia. 

Cada rim foi avaliado de forma individual quanto à maior dimensão 

longitudinal e espessura do parênquima renal, considerando-se a menor 

espessura no corte longitudinal. A ecogenicidade do parênquima renal foi 

classificada em hipoecogênica, isoecogênica ou hiperecogênica. A 

ecotextura foi classificada em habitual, heterogênea, com presença de cistos 

ou calcificações. 

Foi avaliada também a presença de dilatação do sistema coletor. Para 

o a região pielocalicinal, foi utilizada tanto a classificação subjetiva proposta 

pela SFU72 na escala de 0-4 como (Figura 6) também a medida do maior 

diâmetro anteroposterior da pelve renal na sua porção intra-renal. A 

dilatação ureteral foi avaliada medindo-se o maior calibre do ureter na sua 

porção distal. 
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Sem dilatação

SFU – 0

Mínima dilatação, pelve 

renal sem dilatação 

calicinal

SFU – 1

Dilatação da pelve renal, 

podendo haver alguma 

dilatação calicinal

SFU – 2

Dilatação da pelve renal, 

com acentuada dilatação 

calicinal

SFU – 3

Dilatação da pelve renal, 

com acentuada dilatação 

calicinal e afilamento do 

parênquima renal

SFU – 4

 
Figura 6 - Esquema de classificação de acordo com a Society of Fetal Urology72 

A bexiga foi avaliada quanto ao volume, espessura da parede e à 

morfologia da parede, essa última classificada em lisa, trabeculada fina ou 

irregular. 
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4.2.5 Preparo do paciente antes do Modo Contraste Específico 

Terminado o exame modo-B foi realizado o preparo do paciente para 

o modo contraste específico. Esse preparo consiste em 6 etapas: 

A) Esvaziamento vesical espontâneo: foi oferecido aos pacientes 

possibilidade de irem ao banheiro para urinar e esvaziar a bexiga. 

B) Preparo da solução de contraste: a solução foi preparada diluindo-

se 1 mL do contraste de microbolhas (SonoVue) em 500 mL de 

soro fisiológico 0,9%. A diluição foi realizada na própria 

embalagem plástica do soro, que foi, então, gentilmente 

homogeneizada manualmente e posicionada em um suporte a 

uma altura de cerca de 90 cm da mesa do paciente. 

C) Preparo do equipo: o equipo foi acoplado à embalagem com a 

solução de contraste e aberto até a solução preencher toda a 

linha do equipo. Caso haja ar na linha do equipo, ele é deslocado 

para dentro da bexiga quando o circuito é aberto, podendo gerar 

artefatos que impedem a avaliação da bexiga e dos meatos 

ureterais. Isso é evitado ao se preencher a linha com a solução de 

contraste antes de conectá-la à sonda vesical. 

D) Posicionamento de pelo menos três lençóis embaixo do paciente 

para absorver a urina/contraste gerando-lhe menor desconforto. 

E) Sondagem vesical: foi, então, explicado ao paciente e aos 

responsáveis que seria realizada a passagem da sonda vesical. O 

procedimento foi sempre realizado após higienização cuidadosa 

da região genital e com material estéril. Após a confirmação da 



MÉTODOS - 38 

 

posição da sonda pelo extravasamento de urina, a mesma foi 

fixada com fita adesiva ao paciente para minimizar o risco de 

tração e perda da sonda. 

F) Cálculo da capacidade vesical (CV) esperada para a idade em 

mililitros:  

a. Para crianças menores que 2 anos: CV = peso em quilos x 7 

(em geral para lactentes). 

b. Para crianças entre 2-14 anos: CV = [(idade em anos + 2) x 

30]. 

c. Para crianças acima de 14 anos: CV = 500 mL. 

4.2.6 Modo contraste específico 

A análise no modo contraste específico foi realizada em dois 

momentos, o primeiro, antes do início da infusão da solução de contraste via 

sonda vesical e o segundo, durante e após a infusão da solução de 

contraste via sonda vesical. 

Durante todos os exames, deu-se preferência à utilização do modo 

contraste em tela dividida, com o aparelho exibindo, lado a lado e de forma 

simultânea, tanto a imagem no modo contraste específico quanto no modo-

B. A utilização do recurso de tela dividida é fundamental visto que no modo 

contraste-específico a delimitação das estruturas anatômica é muito 

prejudicada, o que é prontamente sanado com uso concomitante da imagem 

no modo-B. 
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O primeiro momento do exame no modo contraste específico foi 

utilizado para dois fins: 

A) Ajuste fino do aparelho: verificou-se que o índice mecânico (IM) 

estivesse abaixo de 0,1 e que a posição do foco fosse a mais 

profunda possível a fim de evitar o rompimento precoce das 

microbolhas ao interagirem com o feixe de ultrassom. Também se 

adequou o ganho do aparelho ao modo contraste específico. 

B) Avaliação e documentação da bexiga e rins no modo contraste 

específico: a avaliação no modo contraste específico, antes da 

administração do meio de contraste, é importante para se 

identificar áreas que possam ser espontaneamente 

hiperecogênicas nesse modo, simulando a presença de contraste, 

o que pode levar a um diagnóstico falso positivo (Figura 7). 
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Figura 7 - Importância da avaliação no modo contraste específico antes da 
administração do meio de contraste: A e B) Avaliação pré-contraste 
demonstrando uma pequena área espontaneamente hiperecogênica no 
terço superior do rim que se manifesta no modo contraste específico (A) 
(seta branca). C e D) Avaliação urossonográfica: presença de contraste na 
pelve renal (estrela branca), nota-se que a área caracterizada na avaliação 
pré-contraste (seta branca) tem intensidade semelhante à do contraste e 
poderia ter sido confundida com contraste 

O segundo momento do exame no modo contraste específico ocorreu 

durante e após os ciclos de enchimento e esvaziamento vesical. 

Com a sonda vesical já posicionada e fixada ao paciente, o equipo foi 

ligado à sonda vesical e aberto para que houvesse enchimento gradual da 

bexiga pela solução de contraste. Os pacientes eram, quando possível, 

avisados sobre o início do enchimento da bexiga e orientados para que, 
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quando sentissem vontade de urinar, avisassem a fim que o enchimento 

vesical fosse interrompido. 

Conforme o enchimento vesical ocorria, a bexiga, os meatos ureterais 

e os rins eram avaliados de forma alternada pelo examinador, uma região de 

cada vez, a fim de se identificar a presença de RVU passivo que era 

caracterizada pela presença de contraste de microbolhas dos ureteres ou 

pelve renal.  

Ao avaliar a bexiga, o examinador também estimou o volume vesical 

(V), obtendo-se as medidas máximas dos eixos longitudinal (L), 

anteroposterior (AP) e transversal (T) da bexiga e multiplicando-as pelo 

coeficiente de correção da elipse (V = L x AP x T x π/6) a fim de parar o 

enchimento vesical quando a capacidade vesical para idade fosse atingida, 

assumindo que o paciente não refira vontade de urinar ou que inicie 

espontaneamente a micção antes. 

A avaliação do RVU ativo foi realizada durante a micção do paciente. 

O paciente era orientado a urinar na própria mesa do exame, sobre a 

camada de lençóis posicionada abaixo dele. O exame foi realizado da 

mesma forma que durante a pesquisa do RVU passivo, com avaliação 

alternada dos rins, bexiga e meatos ureterais. 

O processo de esvaziamento e enchimento vesical foi repetido mais 

duas vezes de modo a reduzir a chance de um episódio de refluxo transitório 

não ser documentado. 

Nos casos em que o paciente não tinha micção espontânea por 

condição médica ou não conseguiu micção espontânea, em até 15 minutos, 

ou nos pacientes em que não era possível, a fase miccional não foi realizada. 
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O diagnóstico do RVU pela USM em uma unidade ureteral foi feito 

quando se caracterizava o contraste de microbolhas nos ureteres ou pelve 

renal.  

Para cada uma das unidades ureterais foi atribuída uma classificação 

de RVU positivo ou negativo. Nos casos positivos, o RVU foi classificado no 

momento do exame de forma subjetiva, de 1 a 5, análoga à classificação do 

IRSC. 

Ao término do exame, a bexiga do paciente era esvaziada pela sonda, 

que era mantida fixada de forma a ser utilizada no exame de UCM. 

4.3 Uretrocistografia Miccional 

Foi realizado o exame habitual de UCM, sendo que, como única 

diferença, o paciente já estava com a sonda vesical devidamente 

posicionada e fixada no início do exame. 

O paciente era posicionado sobre a mesa do aparelho de 

fluoroscopia, sobre uma camada de lençóis, que poderiam ser facilmente 

trocados à medida que o paciente urinasse. 

Inicialmente foi realizada uma radiografia convencional do abdome e 

pelve para a avaliação da região antes da administração do meio de contraste. 

Após a primeira radiografia, utilizou-se a sonda vesical já fixada para 

esvaziar a bexiga. Com a bexiga vazia, o circuito contendo a diluição do 

meio de contraste iodado (Henetix, diluição a 20% em soro fisiológico) era 

conectado à sonda vesical e o recipiente do contraste posicionado a uma 

altura de 90 cm em relação à mesa da fluoroscopia. 
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O equipo era, então, aberto, iniciando-se o enchimento lento da 

bexiga pelo meio de contraste. À medida que o enchimento vesical ocorria, 

as regiões do hipogástrio, mesogástrio e flancos eram avaliadas pela 

escopia de forma intermitente, a fim de se diminuir, ao máximo possível, a 

dose de radiação. Nesse momento, era feita a pesquisa de RVU passivo, 

buscando-se caracterizar a presença de contraste iodado na projeção dos 

ureteres e pelves renais. 

Quando o enchimento vesical atingia o volume vesical estimado para 

o paciente ou o paciente referia urgência miccional, o equipo era fechado e 

era solicitado ao paciente que urinasse. Nesse momento, era realizada a 

pesquisa do RVU ativo, de maneira semelhante à pesquisa do RVU passivo, 

com visualização do abdome através da escopia de maneira intermitente.  

O processo de esvaziamento e enchimento vesical foi repetido mais 

duas vezes de modo a reduzir a chance de um episódio de refluxo transitório 

não ser documentado. 

A documentação do exame foi realizada em, no mínimo, nove 

imagens, incluindo: radiografia simples, pequeno enchimento vesical, 

moderado enchimento vesical, enchimento vesical máximo oblíquo direito e 

esquerdo, momento da micção para cada ciclo e resíduo pós-miccional. 

Caso houvesse alguma alteração, mais imagens poderiam ser capturadas. 

Nos casos em que o paciente não tinha micção espontânea por 

condição médica, a fase miccional não foi realizada. 

Nos casos em que os pacientes não apresentavam micção 

espontânea em 15 minutos, a sonda vesical era sacada e eram aguardados 

mais 10 minutos na tentativa de se obter uma fase miccional sem sonda. 
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Caso não houvesse micção nesses 10 minutos, o paciente era mantido em 

observação no setor (fora da sala de escopia) até urinar para avaliação 

posterior do resíduo pós-miccional. 

4.4 Ética 

Este estudo segue as recomendações da Resolução 196/96 do Ministério 

da Saúde que regulamenta a pesquisa científica em humanos no Brasil. Foi 

aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (número do parecer: 

1.391.430) (Anexo C), previamente ao início da coleta de dados (Anexo D). 

4.5 Análise estatística 

Foram descritas as características qualitativas avaliadas para todos 

os pacientes ou unidades de medida com uso de frequências absolutas e 

relativas e as características quantitativas foram descritas com uso de 

medidas resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo)73. 

As categorias de refluxo foram descritas para cada método de 

avaliação, fazendo a tabela cruzada entre os métodos e avaliadas as 

concordâncias/reprodutibilidades entre os graus de refluxo com uso do 

coeficiente Tau-b de Kendall e, para a presença ou ausência de refluxo, foi 

calculado o Kappa com o respectivo intervalo, com 95% de confiança para 

avaliar a concordância/reprodutibilidade entre os métodos e calculadas as 

medidas diagnósticas [sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 

(VPP) e valor preditivo negativo (VPN)], tendo o UCM como padrão ouro73. 



 

 

5 RESULTADOS 
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5.1 Características dos indivíduos 

Dos 41 pacientes incluídos no estudo, por atenderem aos critérios de 

seleção, 20 eram do sexo feminino e 21 do sexo masculino. A idade variou 

entre 1 e 180 meses, com média de 44 meses (desvio-padrão de 49,1 

meses) e mediana de 24 meses. 

Foram avaliados um total de 85 unidades meato-ureterais, visto que 

um paciente apresenta duplicidade completa do sistema coletor e dois 

pacientes tinham, além dos rins nativos, um rim transplantado cada. 

5.2 Avaliação US Modo-B dos rins e vias urinárias 

As alterações mais frequentemente encontradas nos pacientes com 

indicação à UCM foram: alteração da ecogenicidade do parênquima renal 

(encontrada em 32,9% dos pacientes), seguido de alteração da morfologia 

da bexiga (encontrada em 31,7 % dos pacientes) e de alteração ecotextura 

do parênquima renal (encontrada em 24,7 % dos pacientes) e de alteração 

da morfologia da bexiga. 

A maioria dos pacientes não apresentava dilatação pielocalicinal (60% 

das unidades renais avaliadas) ou ureteral (78,8% das unidades ureterais 

avaliadas). 
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A avaliação no US Modo-B dos rins e vias urinárias dos pacientes 

incluídos no estudo está resumida nas Tabelas 1 e 2. 

Tabela 1 - Descrição das características avaliadas nos pacientes 

Variável 
Descrição 

(N = 41) 

Sexo, n (%)  

    Feminino 20 (48,8) 

    Masculino 21 (51,2) 

Idade (meses)  

    Média ± DP 44 ± 49,1 

    Mediana (mín.; máx.) 24 (1; 180) 

Morfologia Bexiga, n (%)  

    Irregular 6 (14,6) 

    Regular 28 (68,3) 

    Trabeculada 7 (17,1) 

Conteúdo vesical, n (%)  

    Homogêneo 40 (97,6) 

    Debris 1 (2,4) 

Volume vesical máximo  

    Média ± DP 99,4 ± 102,7 

    Mediana (mín.; máx.) 70 (15; 420) 

Espessura parede vesical  

    Média ± DP 0,16 ± 0,1 

    Mediana (mín.; máx.) 0,1 (0,1; 0,5) 

Duração  

    Média ± DP 15,8 ± 4,5 

    Mediana (mín.; máx.) 15 (7; 29) 

N: número; DP: desvio padrão; mín.: mínima; máx.: 
máxima. 
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Tabela 2 - Descrição das características avaliadas nas unidades 

amostrais 

Variável 
Descrição 

(N = 85) 

Dimensão R  

    Média ± DP 6,5 ± 1,6 

    Mediana (mín.; máx.) 6,4 (2,4; 11,8) 

Espessura R  

    Média ± DP 0,93 ± 0,37 

    Mediana (mín.; máx.) 0,9 (0,1; 2,1) 

Ecogenicidade R, n (%)  

    Hiper 28 (32,9) 

    Iso 57 (67,1) 

Ecotextura R, n (%)  

    Cisto 2 (2,4) 

    Heterogênea 12 (14,1) 

    Heterogênea/Cisto 5 (5,9) 

    Hab 64 (75,3) 

    Micro/Nefrocalcinose 2 (2,4) 

Dilatação R  

    Média ± DP 0,72 ± 1,1 

    Mediana (mín.; máx.) 0 (0; 4) 

Diâmetro AP P  

    Média ± DP 0,45 ± 0,68 

    Mediana (mín.; máx.) 0 (0; 3) 

Dilatação U  

    Média ± DP 0,2 ± 0,42 

    Mediana (mín.; máx.) 0 (0; 1,8) 

N: número; DP: desvio padrão; mín.: mínima; 
máx.: máxima. 



RESULTADOS - 49 

 

5.3 Urossonografia Miccional 

Pela USM, o RVU foi diagnosticado em 25 das 85 unidades ureterais 

(29,4%) (Figuras 8 e 9). O RVU foi diagnosticado como passivo em 16/25 

(64%) e ativo em 9/25 das unidades meato-ureterais.  O RVU foi classificado 

como grau 2 em 5 casos (5,9%), como grau 3 em 7 casos (8,2%), como grau 

4 em 4 casos (4,7%) e como grau 5 em 9 casos (10,6%). 

Já pela UCM, RVU foi diagnosticado em 26 das 85 unidades meato-

ureterais (30,6%) (Figuras 8 e 9). O RVU foi diagnosticado como passivo em 

16/25 (64%) e ativo em 9/25 das unidades meato-ureterais. O RVU foi 

classificado como grau 1 em 2 casos (2,4%), grau 2 em 4 casos (4,7%), 

como grau 3 em 7 casos (8,2%), como grau 4 em 4 casos (4,7%) e como 

grau 5 em 9 casos (10,6%). 

 

Figura 8 - Refluxo vesicoureteral diagnosticado em um menino de 1 ano de vida. A) 
Uretrocistografia miccional. B e C) Urossonografia miccional lado direito no 
modo contraste específico (B) e modo-B simultâneo (C). D e E) 
Urossonografia miccional lado esquerdo no modo contraste específico (D) 
e modo-B simultâneo (E) 
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Figura 9 - Refluxo vesicoureteral diagnosticado em um menino de 6 anos. A) 
Uretrocistografia miccional demonstrando RVU atingindo a pelve renal que 
se apresenta um pouco dilatada (seta preta). B e C) Urossonografia 
miccional lado direito no modo contraste específico (B) e modo-B 
simultâneo (C), demonstrando um rim (contorno tracejado branco) pequeno 
e hiperecogênico e contraste preenchendo e dilatando a pelve renal (estrela 
branca) 

Três pacientes não apresentaram micção espontânea durante a 

urossonografia miccional e cinco pacientes tinham bexiga neurogênica 

(desses, dois tinham rins transplantados e um tinha duplicidade completa do 

sistema coletor), totalizando 19 unidades meato-ureterais que foram 

avaliadas apenas para RVU passivo. Apenas um paciente não apresentou 

micção espontânea durante a UCM, totalizando duas unidades meato-

ureterais que foram avaliadas apenas para RVU passivo. 

Na comparação da USM com a UCM no diagnóstico do RVU, 

observou-se uma sensibilidade de 92,3% (74,9-99,1%), especificidade de 

98,3% (90,9-100%), valor preditivo positivo de 96% (79,6-99,9%), valor 

preditivo negativo de 96,7% (88,5-99,6%) e um Kappa de 0,916 (0,822-

1,000), considerando-se o resultado da UCM como verdade absoluta, o 

diagnóstico de RVU como uma variável binária (positivo ou negativo) e com 

intervalo de confiança de 95% (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Tabela cruzada da presença de refluxo entre os métodos e resultado da medida de 

concordância/reprodutibilidade diagnósticas 

Urossonografia 
UCM 

Total 
Kappa Sens. Espec. VPP VPN 

Não Sim (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 

Não 58 (68,2) 2 (2,4) 60 (70,6) 0,916 92,3 98,3 96,0 96,7 

Sim 1 (1,2) 24 (28,2) 25 (29,4) (0,822; 1,000) (74,9; 99,1) (90,9; 100) (79,6; 99,9) (88,5; 99,6) 

Total 59 (69,4) 26 (30,6) 85 (100)      

UCM: uretrocistografia miccional; IC: intervalo de confiança; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; 
VPN: valor preditivo negativo. 
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Ao levar-se em consideração o grau do refluxo, análise do coeficiente 

de concordância a concordância/reprodutibilidade nos graus de refluxo entre 

os métodos UCM e USM foi bastante alto (Tau-b de Kendall > 0,9), havendo 

poucas discordâncias observadas entre os métodos (Tabela 4). Quando 

considerados como distintos todos os graus de refluxo, com seis possíveis 

classificações houve uma discordância de 10,1%. 
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Tabela 4 - Tabela cruzada do grau de refluxo entre os métodos e resultado da medida de 

concordância/reprodutibilidade 

Urossonografia 
Uretrocistografia miccional 

Total 
Tau-b 

Kendall 0 1 2 3 4 5 

0 58 (68,2) 2 (2,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 60 (70,6) 

0,911 

1 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

2 0 (0) 0 (0) 3 (3,5) 2 (2,4) 0 (0) 0 (0) 5 (5,9) 

3 0 (0) 0 (0) 1 (1,2) 5 (5,9) 0 (0) 1 (1,2) 7 (8,2) 

4 1 (1,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (3,5) 1 (1,2) 5 (5,9) 

5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1,2) 7 (8,2) 8 (9,4) 

Total 59 (69,4) 2 (2,4) 4 (4,7) 7 (8,2) 4 (4,7) 9 (10,6) 85 (100) 
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Considerando-se a possibilidade que a concordância entre os 

métodos possa ter relação com a presença ou não de dilatação do sistema 

coletor, foi realizada também a comparação da USM com a UCM no 

diagnóstico do RVU após a classificação das unidades meato-ureterais em 

dois grupos distintos, um sem dilatação e outro com dilatação do sistema 

coletor. 

A comparação da USM com a UCM no diagnóstico de RVU nesses 

dois grupos distintos (unidades meato-ureterais sem dilatação e com 

dilatação) revelou uma concordância um pouco mais alta no grupo com 

dilatação em relação ao grupo sem dilatação com uma correlação Tau-b de 

Kendall de 0,92 e 0,85 respectivamente (Tabelas 5 e 6). 

Tabela 5 - Tabela cruzada do grau de refluxo entre os métodos no 

grupo de unidades meato-ureterais sem dilatação e 

resultado da medida de concordância/reprodutibilidade 

Urossonografia 
UCM 

Total Tau-b Kendall 
0 1/2/3 4/5 

0 43 (84,3) 2 (3,9) 0 (0) 45 (88,2) 

0,850 1/2/3 0 (0) 4 (7,8) 1 (2) 5 (9,8) 

4/5 0 (0) 0 (0) 1 (2) 1 (2) 

Total 43 (84,3) 6 (11,8) 2 (3,9) 51 (100)  

UCM: uretrocistografia miccional. 

Tabela 6 - Tabela cruzada do grau de refluxo entre os métodos no 

grupo de unidades meato-ureterais com dilatação e 

resultado da medida de concordância/reprodutibilidade 

Urossonografia 
UCM 

Total Tau-b Kendall 
0 1/2/3 4/5 

0 15 (44,1) 0 (0) 0 (0) 15 (44,1) 

0,926 1/2/3 0 (0) 7 (20,6) 0 (0) 7 (20,6) 

4/5 1 (2,9) 0 (0) 11 (32,4) 12 (35,3) 

Total 16 (47,1) 7 (20,6) 11 (32,4) 34 (100)  

UCM: uretrocistografia miccional. 
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Foi também realizada a avaliação da relação entre a dilatação do 

sistema coletor e o diagnóstico de refluxo vesicoureteral, seja pela UCM seja 

pela USM, revelou uma baixa concordância, com Kappa de 0,39 e 0,46, 

respectivamente (Tabelas 7 e 8). 
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Tabela 7 - Tabela cruzada da presença de refluxo segundo urossonografia e a dilatação R e resultado da medida 

de concordância/reprodutibilidade e diagnósticas 

Dilatação R 
Urossonografia 

Total 
Kappa Sens. Espec. VPP VPN 

Não Sim (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 

0 45 (52,9) 6 (7,1) 51 (60) 0.462 76.0 75.0 55.9 88.2 

> 0 15 (17,6) 19 (22,4) 34 (40) (0,270; 0,654) (54,9; 90,6) (62,1; 85,3) (37,9; 72,8) (76,1; 95,6) 

Total 60 (70,6) 25 (29,4) 85 (100)      

IC: intervalo de confiança; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. 

Tabela 8 - Tabela cruzada da presença de refluxo segundo UCM e resultado da medida de 

concordância/reprodutibilidade e diagnósticas 

Dilatação R 
UCM 

Total 
Kappa Sens. Espec. VPP VPN 

Não Sim (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 

0 43 (50,6) 8 (9,4) 51 (60) 0.388 69.2 72.9 52.9 84.3 

> 0 16 (18,8) 18 (21,2) 34 (40) (0,188; 0,588) (48,2; 85,7) (59,7; 83,6) (35,1; 70,2) (71,4; 93) 

Total 59 (69,4) 26 (30,6) 85 (100)      

UCM: uretrocistografia miccional; IC: intervalo de confiança; Sens.: sensibilidade; Espec.: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; 
VPN: valor preditivo negativo. 
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Não houve intercorrências relacionadas à passagem do cateter 

vesical ou da injeção do meio de contraste de microbolhas. Nenhuma sonda 

vesical foi deslocada durante o exame de USM, não havendo necessidade 

de mais do que uma passagem de sonda vesical por paciente. 

Houve apenas dois casos nos quais o RVU foi diagnosticado na UCM 

e não foi diagnosticado na USM e em ambos os casos o RVU foi 

diagnosticado como grau I. No primeiro caso, o paciente era um adolescente 

de 15 anos, do sexo masculino, que não se sentiu confortável ao realizar a 

micção na sala de US, não sendo avaliada a fase miccional pela USM. Na 

sala de fluoroscopia, o mesmo paciente só conseguiu iniciar a micção ao 

ficar sozinho, com os médicos acompanhando o exame pela sala de 

comando da fluoroscopia (Figura 10). O segundo paciente, um adolescente 

masculino de 13 anos, que também não conseguiu iniciar a fase miccional 

na sala de US e só conseguiu realizar a fase miccional na sala de 

fluoroscopia após a retirada da sonda. 
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Figura 10 - Refluxo vesicouretral grau I (seta preta) que não foi caracterizado na 

urossonografia miccional 

Em um único caso foi diagnosticado RVU pela USM que não teve 

manifestação radiológica na UCM (Figura 11). Nesse caso, uma criança de 6 

anos, do sexo masculino, apresentava acentuada dilatação do sistema 

coletor à direita no US. Durante a realização da USM, observou-se refluxo 

de pequena quantidade de microbolhas para dentro do sistema coletor 

dilatado. As microbolhas têm um contraste muito grande, sobretudo quando 

dentro de um ambiente preenchido por líquido e, por esse motivo, mesmo 

pequenas quantidades de contraste podem ser facilmente caracterizadas 

nessa situação. Nesse caso, postulou-se que na UCM muito provavelmente 

também houve RVU, mas, como o sistema coletor era dilatado, é provável 

que o volume de contraste diluído na urina não foi suficiente para se 

manifestar radiologicamente. 
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Figura 11 - Refluxo vesicouretral grau 4 que não foi caracterizado na urossonografia 
miccional. A e B) Urossongorafia demonstrando pequena quantidade de 
contraste atingindo a pelve renal dilatada (setas) do rim direito 
(contornado pela linha branca tracejada). C) Uretrocistografia sem 
evidência de refluxo vesicoureteral para a direita 

 

 

 



 

 

6 DISCUSSÃO 
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A avaliação do RVU em crianças é um tema controverso, sem um 

consenso definitivo entre as diversas organizações de especialistas ao redor 

do mundo. Grande parte da discussão gira em torno da incerteza do 

significado clínico do RVU que leva a divergências não só nas indicações de 

tratamento como também nas indicações de abordagem diagnóstica. 

Idealmente o método de imagem para o diagnóstico do RVU deve ser não 

invasivo, sem radiação ionizante, rápido, acessível e com uma excelente 

acurácia. Infelizmente, nenhum exame, até o momento, preenche todos 

esses critérios. A USM surge como uma técnica que se aproxima desse 

ideal, dispensando a exposição à radiação ionizante, mas ainda é limitada 

pela necessidade de sondagem do paciente. 

No presente estudo foi avaliada eficácia da USM para o diagnóstico 

do RVU em crianças, utilizando-se a UCM como método padrão ouro. Foi 

desenvolvido um fluxo para minimizar o estresse causado ao paciente pelo 

procedimento, certificando-nos de que só foi necessária a passagem da 

sonda vesical de alívio uma única vez por paciente. Além disso, a fim de 

reduzir eventuais vieses e fatores de confusão, os exames foram realizados 

de forma sequencial, com intervalo entre eles da ordem de minutos e cada 

exame foi avaliado por um observador distinto, cegado quanto ao resultado 

do outro exame. 
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Em uma análise inicial destes resultados, observou-se uma excelente 

concordância entre o a USM e a UCM quando considerado apenas o 

diagnóstico de RVU, com um Kappa de 0,916, além de uma sensibilidade de 

92,3%, especificidade de 98,3%, VPP de 96% e VPN 96,7%, o que vai ao 

encontro dos achados  da literatura, como demonstrado, por exemplo, em 

uma metanálise recente sobre a acurácia diagnóstica da USM para RVU74, 

que, ao agregar resultados de 12 estudos diferentes com um total de 1917 

unidades ureterais, demonstrou uma sensibilidade de 90,4% e 

especificidade de 92,8%. 

No entanto, ao se avaliar os estudos de acurácia da USM para RVU 

individualmente e de uma forma mais minuciosa, observou-se um ponto 

importante de divergência relacionado ao entendimento do que é 

considerada a verdade fundamental no diagnóstico do RVU. Como já 

discutido anteriormente, o atual método padrão ouro para o diagnóstico do 

RVU é a UCM e, ao assumirmos como verdade fundamental o resultado da 

UCM, todo o resultado discordante numa comparação entre a UCM e a USM 

será interpretado como uma falha da USM, o que se torna problemático 

quando a USM estiver verdadeiramente correta. Frente a esse desafio 

lógico, alguns autores optam por considerar como verdade fundamental a 

presença de RVU em qualquer método para um exame positivo e, 

consequentemente, a ausência de refluxo nos dois exames para um exame 

negativo25,27,75. A justificativa para essa mudança é a de que tanto a UCM 

quanto a USM têm uma excelente resolução espacial e que, portanto, uma 

vez caracterizado o RVU em qualquer um dos métodos é muito improvável 
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que esse achado corresponda a um falso positivo. Para alguns casos essa 

justificativa é bem fundamentada e os casos do presente estudo 

discordantes são evidência disso, como ilustrados nas figuras 10 e 11. 

Surge, no entanto, um segundo problema ao se considerar qualquer exame 

positivo como um verdadeiro positivo, o risco de diagnosticar RVU onde de 

fato não há e o que deve ser considerado ainda mais em se tratando da 

avaliação da USM, uma técnica relativamente nova.  

A análise de concordância entre a USM e UCM na literatura 

demonstrou alta variabilidade estimada entre 78-98%. Os estudos de Ascenti 

et al.26, Piskunowicz et al.24 e Ntoulia et al.76 tiveram resultados semelhantes 

aos presentes, com concordância variando entre 95-98%, enquanto que, 

neste estudo, a concordância foi de 96%. Já os estudos de Papadopoulou et 

al.27, Kis et al.25, Wong et al.75 e Wozniak et al.77 tiveram concordância mais 

baixa, variando entre 78-91%. É interessante ressaltar aqui que em todos 

esses estudos a grande maioria dos casos discordantes foram aqueles em 

que a USM foi positiva e a UCM foi negativa. Uma das hipóteses aventadas 

para essa diferença é que o tempo de fluoroscopia costuma ser muito menor 

do que o tempo de visualização direta pelo US (média entre 40 segundos e 

90 segundos para a fluoroscopia e média entre 6 minutos e 11 minutos para 

o US), segundo os estudos de Kis et al.25, Wong et al.75 e Ntoulia et al.76, o 

que leva a uma amostragem significativamente menor na UCM em relação à 

USM. É possível que o presente resultado de alta concordância esteja 

relacionado a esta técnica de UCM. Como serviço onde foi realizado o 

presente estudo não dispõe de armazenamento do vídeo nessa modalidade, 
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a documentação é sempre realizada através de capturas de imagem, o que, 

de uma maneira geral, deixa o exame mais longo, uma vez que só é 

possível avaliar a qualidade da captura após a mesma ser realizada e se 

essa for tida como de baixa qualidade a avaliação por escopia e a captura 

devem ser refeitas. Isso leva a exames mais longos e com maior dose de 

radiação, mas também implica um tempo de observação da UCM maior. 

Ainda no que diz respeito à variabilidade da medida de concordância 

entre os dois métodos, postula-se, após uma revisão cuidadosa dos estudos, 

que essa inconsistência possa estar relacionada a diferenças técnicas de 

cada pesquisa. Em todos os estudos, a técnica da USM está bem descrita e 

é, de uma forma geral, consistente entre os estudos. Já a técnica da UCM é 

pouco detalhada o que pode indicar que haja diferenças significativas nesse 

aspecto entre os estudos. Uma hipótese é a de que essas possíveis 

diferenças técnicas da UCM entre os diversos estudos levem a diferentes 

níveis de acurácia o que impacta diretamente a medida de concordância 

entre a UCM e USM. Essa possível diferença das técnicas de UCM entre os 

serviços, com repercussão na acurácia do método, poderia também explicar, 

ao menos em parte, algumas das inconsistências encontradas nos diversos 

ensaios clínicos sobre o RVU, que, quase sempre, tem a UCM como método 

diagnóstico padrão-ouro. Além disso, nota-se também no presente estudo 

uma pequena diferença na concordância entre os métodos ao agruparmos 

os casos em unidades meato-ureterais com e sem dilatação e, portanto, uma 

eventual diferença na prevalência de dilatação do sistema coletor nesses 

estudos também possa também ter tido algum impacto nos resultados. 
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Cabe aqui ressaltar que o estudo de Piskunowicz et al.24 foi o único 

no qual a UCM e USM foram realizadas no mesmo momento (injeção de 

uma diluição do contraste de microbolhas misturado ao contraste iodado) e 

que, portanto, talvez seja o estudo com melhor desenho para comparar a 

concordância entre os métodos. 

Os dois casos discordantes no presente estudo ocorreram em 

pacientes mais velhos (13 e 15 anos), que tiveram dificuldade em realizar a 

micção dentro da sala de US o que, possivelmente, limitou o diagnóstico da 

USM. Ntoulia et al.76 relataram um caso muito semelhante no qual uma 

criança de 12 anos não conseguiu realizar micção na sala de US, sendo 

que, durante a UCM, o paciente conseguiu urinar e foi feito o diagnóstico de 

RVU ativo grau 1. Postula-se aqui que, como no exame de USM o avaliador 

deve ficar na mesma sala e muito próximo ao paciente, isso possa ser um 

fator que iniba pacientes, sobretudo os mais velhos, a realizarem a fase 

miccional, enquanto na sala de fluoroscopia é possível manter esses 

pacientes sozinhos. Darge78 sugere que, para crianças mais velhas, 

sobretudo meninos, seja dada a opção de urinar de pé em um recipiente e 

que a avaliação ativa seja feita com o paciente de costas. 

Como esse é um procedimento novo, é importante considerarmos, em 

termos práticos, a implementação do método, que se torna bastante viável 

em centros que já possuem equipamento com software para contraste de 

microbolhas, visto que não houve quaisquer dificuldades ou complicações 

relacionadas à realização da USM. 
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Outro tópico importante é o tempo de exame, contando-se a partir do 

momento em que o contraste começa a ser infundido até o final da USM, 

não foi um fator limitante, observando-se um tempo médio de exame de 15 

minutos. Cabe aqui ressaltar que, após os primeiros exames, o principal 

fator determinante do tempo de exame era a facilidade do paciente de 

realizar a micção espontânea durante o exame. 

Não menos relevante é o custo de um novo procedimento na rotina de 

um serviço. Dessa forma, tomando-se como base os valores de R$ 300,00 

para um frasco de SonoVue, R$ 275,00 e R$ 740,00, respectivamente, para 

um exame de ultrassom de rins e vias urinárias e uma uretrocistografia 

miccional em um hospital particular pediátrico na cidade de São Paulo, pode-

se inferir que o custo de uma urossonografia miccional seria da mesma 

ordem de grandeza de que uma uretrocistografia miccional. Cabe aqui 

ressaltar que frasco de SonoVue pode ser utilizado para preparar solução 

suficiente para serem realizados cinco exames (desde que respeitando a 

indicação da bula de que o contraste deve ser utilizado em até 6 horas após 

aberto), o que poderia reduzir ainda mais o custo do exame. 

Analisando o presente estudo, pode-se elencar algumas limitações. 1) 

Durante a elaboração do protocolo optou-se por utilizar apenas um único 

aparelho de US para tentar reduzir a curva de aprendizado do operador, o 

que limita a generalização do estudo para outros tipos de equipamento; 2) 

Os efeitos da variabilidade interobservador também não puderam ser 

aferidos visto que as USM foram todas avaliadas pelo mesmo pesquisador 

executante. Eventualmente estudos futuros que tenham como objetivo 
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mensurar a curva de aprendizado do método poderão ajudar a resolver essa 

questão; 3) O real valor das pequenas diferenças entre a UCM e USM, tanto 

no diagnóstico, quanto na graduação do RVU, não pôde ser medido, visto 

que o objetivo principal do estudo foi o de avaliar a eficácia da USM e não o 

desfecho do paciente; 4) Também não foram incluídos no estudo achados 

radiológicos, agora considerados como preditores de risco para pacientes 

com RVU, como, por exemplo, o índice de refluxo56. Essa inclusão poderá 

ser feita em estudos futuros e, se positiva, agregar ainda mais valor à USM. 

 

 



 

 

7 CONCLUSÃO 
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A urossonografia miccional apresenta em excelente perfil de acurácia 

para o diagnóstico de refluxo vesicoureteral quando comparada à 

uretrocistografia miccional. 

 

 



 

 

8 ANEXOS 
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Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 

DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

___________________________________________________________________ 

 

DADOS DA PESQUISA 

Título da pesquisa 

“Avaliação do refluxo vesico-ureteral com ultrassonografia com contraste, 

comparação com uretrocistografia miccional e retrógrada" 

 

Pesquisador executante 

Nome: Marcelo Straus Takahashi 

Endereço: Rua Girassol 964, CEP 05433002 - São Paulo, SP 

Correspondência: mesmo que acima 

Telefone: 11-973753664 

 

Pesquisador responsável 

Nome: Maria Cristina Chammas (orientadora) 

Identidade 13146827 

Endereço: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - 3º andar, CEP 05403-001 - São 

Paulo, SP 

Telefone 11-26616478 

 

Departamento/Instituto - Serviço de Ultrassonografia do Instituto de Radiologia do 

HCFMUSP - Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, , s/nº - Rua 1 - Cerqueira César – 

São Paulo, SP – CEP 05403-900 

 

 

Convite à participação 

 

Convidamos o(a) Sr(a). para participar dessa pesquisa que tem como objetivo 

avaliar a eficácia do ultrassom com contraste na avaliação no refluxo vesico-

ureteral, comparando-o com a uretrocistografia miccional. Já existem relatos em 

outros centros de radiologia na américa do norte, europa e ásia que o ultrassom 

tem potencial para substituir em casos selecionados à uretrocistografia miccional, 

evitando a exposição da criança a radiação ionizante, que pode estar relacionada à 

incidência maior de neoplasias em crianças. 
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Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados 

 

Será realizado o exame de ultrassom dos rins e bexiga. Após o exame será 

realizada a cateterizarão da bexiga do paciente com uma sonda de alívio e a bexiga 

será enchida com meio de contraste de microbolhas. Após a bexiga estar cheia 

será realizado um novo exame de ultrassom dos rins e bexiga. A mesma sonda 

será utilizada no exame de uretrocistografia miccional ao qual o paciente será 

submetido em seguida. 

 

Explicitação de possíveis desconfortos e riscos decorrentes da participação na 

pesquisa 

 

A sondagem pode ser desmontável para alguns pacientes, para minimizar esse 

desconforto é utilizado gel anestésico tópico. 

Além disso, existe mínima chance de com a manipulação do trato urinário o 

paciente vir a apresentar infecção de trato urinário. Para minimizar esse risco será 

utilizado material estéril e também será feita a assepsia e antissepsia local. 

 

Benefícios esperados para o participante 

 

A ultrassonografia com contraste será um exame adicional realizado para os 

pacientes com indicação de realizarem a uretrocistografia miccional e retrógrada. É 

possível que esse exame adicional traga mais informações para o médico 

solicitante. 

 

Além disso caso a ultrassonografia se mostre eficiente a ponto de poder substituir a 

uretrocistografia miccional, é possível que em um futuro próximo, pacientes com 

indicação de investigação e/ou acompanhamento de refluxo vesico ureteral possam 

ser avaliados pelo exame ultrassonográfico ao invés da uretrocistografia miccional e 

retrógrada, reduzindo a exposição à radiação ionizante e consequentemente 

reduzindo os riscos de desenvolverem neoplasias relacionadas a essa radiação. 

 

Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assistência a que terão direito 

os participantes da pesquisa 

 

Como os pacientes selecionados para a pesquisa já estão sendo acompanhados 

pela urologia e irão manter todas as formas de acompanhamento e assistência que 

já possuem. Além disso, o médico radiologista executante (Marcelo Straus 

Takahashi) estará à disposição para eventuais dúvidas ou intercorrências e poderá 

ser encontrado no Serviço de ultrassonografia - Instituto de Radiologia, Av. Dr. 

Enéas de Carvalho Aguiar, 255, 3º andar, telefone 30697092 OU no Serviço de 

Auxílio Diagnóstico e Terapêutico, Instituto da Criança, Av Dr Enéas de Carvalho 

Aguiar, 647, 2º andar, telefone 26618548. 

 

Garantias de plena liberdade ao participante de recusar-se a participar ou retirar o 

seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem penalização alguma, de 

sigilo e privacidade -  
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É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 

de participar do estudo, sem prejuízo à continuidade de seu tratamento na 

instituição. 

 

Garantia de que o participante receberá uma via do termo de consentimento 

 

Será fornecido a cada participante uma via do termo de consentimento. 

 

Explicitação das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da pesquisa 

e explicitação da garantia de indenização por eventuais danos decorrentes da 

pesquisa - 

 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 

incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação. 

 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é o Dr Marcelo 

Straus Takahashi que pode ser encontrado no endereço: Serviço de Auxílio 

Diagnóstico e Terapêutico, Instituto da Criança, Av Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 

647, 2º andar. Telefone(s) 26618548 e-mail marcelo.straus@hc.fm.usp.br  Se você 

tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 

5º andar – tel: (11) 2661- 6442 ramais 16, 17, 18, ou (11) 2661-7585; e-mail: 

cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Avaliação do refluxo vesico-

ureteral com ultrassonografia com contraste, comparação com  uretrocistografia 

miccional e retrógrada" 

 

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável Dra Maria 

Cristina Chammas ou pessoa (s) por ele delegada (s) (Marcelo Straus Takahashi) 

sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os 

objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de 

consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador. 

Assinatura do participante /representante legal 

 

Data  /   / 

 

Assinatura do responsável pelo estudo 

 

 

 

 

mailto:e-mailmarcelo.straus@hc.fm.usp.br
mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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DADOS DE IDENTIFICAÇÃO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE 

IDENTIFICAÇÃO) DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

 

 

1. NOME: ...................................................................... .............................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO : .M □ F □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 

ENDEREÇO ............................................................... Nº ................ APTO: ............... 

BAIRRO: .......................................................... CIDADE ............................................. 

CEP:................................... TELEFONE: DDD (............) ............................................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ........................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO: M □ F □ 

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO : .M □ F □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 

ENDEREÇO ............................................................... Nº ................ APTO: ............... 

BAIRRO: .......................................................... CIDADE ............................................. 

CEP:................................... TELEFONE: DDD (............) ............................................ 
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Anexo B - Termo de Assentimento 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE  

DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

“Avaliação do refluxo vesicoureteral com ultrassonografia com contraste, 

comparação com uretrocistografia miccional e retrógrada" 

 

 

 

Pesquisador executante -  

Nome: Marcelo Straus Takahashi 

Endereço: Rua Girassol 964, CEP 05433002 - São Paulo, SP 

Correspondência: mesmo que acima 

Telefone: 11-973753664 

 

Pesquisador responsável -  

Nome: Maria Cristina Chammas (orientadora) 

Identendidade 13146827 

Endereço: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - 3º andar, CEP 05403-001 - São 

Paulo, SP 

Telefone 11-26616478 

 

Departamento/Instituto - Serviço de Ultrassonografia do Instituto de Radiologia do 

HCFMUSP - Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, , s/nº - Rua 1 - Cerqueira César – 

São Paulo, SP – CEP 05403-900 

 

 

DADOS DA PESQUISA 

 

Assentimento informado para pacientes que irão realizar uretrocistografia 

miccional 

 

Nome da criança/adolescente ________________________________________ 

 

  

Parte I 

Introdução  

Meu nome é Marcelo, sou médico e estou estudando qual a melhor maneira de 

fazer o diagnóstico de refluxo urinário. 

Queremos saber se o ultrassom pode ser usado para fazer o diagnóstico e 

acompanhamento de crianças com refluxo vesicoureteral (refluxo de urina da 

bexiga para os rins). 
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Estou convidando você a participar dessa pesquisa. Você pode escolher se quer 

participar ou não. Discutimos esta pesquisa com seus pais ou responsáveis e eles 

sabem que também estamos pedindo seu acordo. Se você vai participar da 

pesquisa, seus pais ou responsáveis também terão que concordar. Mas se você 

não desejar fazer parte na pesquisa, não é obrigado, até mesmo se seus pais 

concordarem.  

Você pode discutir qualquer coisa deste formulário com seus pais, amigos ou 

qualquer um com quem você se sentir à vontade para conversar. Você pode decidir 

se quer participar ou não depois de ter conversado sobre a pesquisa e não é 

preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que não entenda ou 

coisas que você quer que eu explique mais detalhadamente porque você ficou mais 

interessado ou preocupado. Por favor, peça que pare a qualquer momento e eu 

explicarei.  

 

   

Objetivos  

 

Queremos descobrir se o exame de ultrassom pode ser usado no lugar do raio-x 

para diagnosticar e acompanhar a doença do refluxo urinário. 

 

   

Escolha dos participantes  

 

Estamos testando o ultrassom nas crianças entre 0 e 18 anos que irão realizar o 

raio-x com contraste (uretrocistografia miccional), para que possamos comparar os 

resultados dos exames. 

   

Voluntariedade de Participação  

 

Você não precisa participar desta pesquisa se não quiser. É você quem decide. Se  

decidir não participar da pesquisa, é seu direito e nada mudará no seu tratamento 

de saúde. Mesmo assim, este serviço de saúde estará disponível para você.  Até 

mesmo se disser " sim " agora, poderá mudar de ideia depois, sem nenhum 

problema.   

 

   

Procedimentos  

Quando você vier ao hospital realizar o raio-x com contraste (uretrocistografia 

miccional) será encaminhado para o setor de ultrassom para fazer os dois exames 

no mesmo dia, um em seguida do outro. 

No raio-x com contraste é necessário passar uma sonda pela uretra (canal por onde 

sai a urina). Essa sonda só será passada uma vez e iremos aproveitá-la para 

realizar os dois exames. 

No ultrassom você irá ficar em uma sala de exame, com um acompanhante e com 

pelo menos um médico que irá realizar o exame. Pode ser que mais de um médico 

acompanhe seu exame. 
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Na sala de exame você ficará deitado em uma maca onde fará primeiro um exame 

de ultrassom normal da barriga. 

Então iremos fazer a limpeza da pele da região da uretra (canal por onde sai a 

urina) com um pano úmido e passaremos uma pomada anestésica no local, para 

evitar dores e desconfortos. A sonda será colocada no canal da urina e sua bexiga 

vai ser esvaziada pela sonda. Após esvaziada nos iremos encher a sua bexiga com 

um líquido morno (contraste) e iremos realizar novamente o ultrassom. Pode ser 

que precisemos esvaziar e encher a bexiga uma segunda vez e então estará 

terminado o exame de ultrassom. 

Você então será encaminhado para a sala de raio-x, ainda com a sonda pela uretra, 

para realizar o raio-x com contraste (uretrocistografia).  

   

Riscos – Explicar todos os riscos em linguagem simples. 

Estudos semelhantes realizados em outros países demonstraram que esse exame 

é considerado seguro; e os riscos são os mesmos aos quais voce está exposto ao 

fazer o exame de raio-x com contraste (uretrocistografia).  

Voce pode sentir um desconforto quando for urinar após o exame e isso geralmente 

passa rápido. 

Mesmo sendo raro, outro risco que deve ser mencionado é o de voce apresentar 

uma infecção urinária. Para tentar evitar isso usamos equipamentos esteréis (novos 

e limpos) além de limparmos bem a pele da região da uretra (canal por onde sai a 

urina).  

Qualquer sintoma que voce apresente se qualquer coisa incomum acontecer a 

você, precisaremos saber e você deverá se sentir à vontade de nos chamar a 

qualquer momento para falar sobre suas preocupações ou perguntas. 

  

Eu conferir se a criança/adolescente entendeu os riscos e desconfortos da 

pesquisa: 

____ sim____ não. 

  

Benefícios – Descrever todos os benefícios para a criança/adolescente. 

Nada realmente de bom poderá acontecer a você. Talvez o ultrassom não tenha 

nenhuma informação diferente que o raio-x com contraste (uretrocistografia).  

Se esse estudo mostrar que o ultrassom é tão bom quanto o raio-x com contraste 

para diagnosticar o refluxo de urina, pode ser que no futuro você e outras crianças 

não mais tenham que fazer o exame de raio-x com contraste (uretrocistografia) e 

isso é bom porque muitos exames de raio-x podem fazer mal para a saúde, em 

especial das crianças. 

   

Confidencialidade – Outras pessoas poderão saber que estou participando de 

uma pesquisa? 

Não falaremos para outras pessoas que você está nesta pesquisa e também não 

compartilharemos informações sobre você para qualquer um que não trabalhe na 

pesquisa. Depois que a pesquisa acabar, os resultados serão informados para você 

e para seus pais. 
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As informações sobre você serão coletadas na pesquisa e ninguém, exceto os 

investigadores poderão ter acesso a elas.Qualquer informação sobre você terá um 

número ao invés de seu nome. Só os investigadores saberão qual é o seu número 

e manteremos em sigilo. Ela não será compartilhada com quem quer que seja, 

exceto, alguém que tenha permissão de acesso à informação, tais como: 

patrocinadores de pesquisa, órgãos governamentais, o seu médico, etc.  

 

  

Divulgação dos resultados – Como saber os resultados da pesquisa?  

Quando terminarmos a pesquisa, eu sentarei com você e seus pais e falaremos 

sobre o que aprendemos com a pesquisa. Eu também lhe darei um papel com os 

resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais pessoas, cientistas e outros, 

sobre a pesquisa. Faremos isto escrevendo e compartilhando relatórios e indo para 

as reuniões com pessoas que estão interessadas no trabalho que fazemos.  

   

Direito de recusa ou retirada do assentimento informado –  

 

Você não tem que estar nesta pesquisa. Ninguém estará furioso ou desapontado 

com você se você disser não, a escolha é sua. Você pode pensar nisto e falar 

depois se você quiser. Você pode dizer " sim " agora e mudar de idéia depois e 

tudo continuará bem.  

   

Contato  

Você pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas para a enfermeira. Eu 

escrevi um número de telefone e endereço onde você pode nos localizar ou, se 

você estiver por perto, você poderá vir e nos ver. Se você quiser falar com outra 

pessoa tal como o seu professor ou doutor ou tia, não tem problema.  

   

Parte II - Certificado do Assentimento  

Eu entendi que a pesquisa é sobre um teste de nova uma vacina para malária e 

que eu poderei adquirir a vacina nova que está sendo testada ou a vacina que está 

sendo atualmente usada. Eu entendi que receberei uma injeção e que eu virei para 

exames mensais regulares na clínica onde eu darei uma amostra de sangue 

através de uma picada no dedo.  

  

Assinatura da criança/adolescente: ______________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:_ _____________________________________ 

Ass. Pesquisador:______ _____________________________________________ 

Dia/mês/ano:____ __________________________________________________ 
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Anexo C - Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo D - Dados dos pacientes 

 

Paciente Lado Sexo 
Idade 
(anos) 

Dimensão 
R 

Espessura 
R 

Ecogen- 
icidade 

R 

Ecotextur 
R 

Dilatação 
R 

Diâmetro 
AP P 

Dilatação 
U 

Volume 
vesical 
máximo 

Espessura 
parede 
vesical 

Morfologia 
Bexiga 

Conteúdo 
vesical 

USG 
Reffluxo 

UCM 
Reffluxo 

Duração 

1 D F 84 7,8 0,5 Hiper Hab 4 2 0,8 70 0,3 Irregular Homo 4 4 22 

2 D M 6 4,6 0,9 Iso M/N 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 15 

3 D F 9 5,1 0,8 Iso Hab 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 17 

4 D M 4 5 0,9 Iso Hab 0 0 0 15 0,1 Regular Homo 0 0 19 

5 D F 15 6,8 1,2 Iso Hab 1 0,7 0 40 0,1 Regular Homo 0 0 12 

6 D M 72 4,5 0,6 Hiper Hab 1 0,5 0,6 200 0,1 Trab Homo 3 3 20 

7 D F 14 2,4 0,1 Hiper C 0 0 0 25 0,1 Regular Homo 0 0 16 

8 D F 2 5,6 0,7 Iso Hab 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 13 

9 D F 84 7,8 1,5 Iso Hab 0 0 0 120 0,2 Trab Homo 0 0 23 

10 D F 72 9,4 1,2 Iso Hab 0 0 0 220 0,1 Regular Homo 0 0 21 

11 D M 9 6,4 1,3 Iso Hab 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 10 

12 D M 156 8,5 1,3 Hiper H 0 0 0 350 0,1 Regular Homo 0 1 15 

13 D M 24 6,2 1,1 Iso Hab 0 0 0 60 0,1 Regular Homo 0 0 14 

14 D M 180 7,7 1,5 Hiper H 0 0 0 420 0,2 Regular Homo 0 1 12 

15 D F 132 8,1 1,3 Hiper Hab 1 0,7 0,5 220 0,2 Trab Homo 3 3 19 

16 D F 156 7,8 1 Hiper H 1 0,9 0 70 0,3 Trab Homo 3 3 16 

17 D M 132 5,5 0,6 Hiper H 0 0 0 390 0,2 Trab Homo 0 0 17 

18 D M 24 7,7 0,9 Iso Hab 2 1,2 0,8 70 0,1 Regular Homo 0 0 15 

19 D F 1 5,8 0,7 Iso Hab 1 0,4 0 20 0,1 Regular Homo 0 0 17 

20 D M 3 4,4 0,9 Iso Hab 0 0 0 25 0,1 Regular Homo 3 3 13 

21A D F 72 4,4 0,2 Hiper H/C 2 1 1,1 250 0,5 Irregular Homo 5 5 23 

21B D -  11,8 2,1 Hiper Hab 2 1,2 1 250 0,5 Irregular Homo 5 5 23 

22 D M 72 7,3 0,7 Hiper Hab 3 1 0,4 120 0,4 Irregular Homo 5 0 20 

23 D F 24 5,9 0,9 Iso Hab 0 0,2 0 50 0,1 Regular Homo 2 3 17 

24A D M 48 4,1 0,5 Hiper H/C 0 0 0 70 0,1 Regular Homo 0 0 22 

24B D -  9,2 1,4 Iso Hab 0 0 0 70 0,1 Regular Homo 3 4 22 

25 D 2 5 7,1 0,9 Iso Hab 4 3 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 16 

26 D M 84 7,3 1,3 Iso Hab 0 0 0 100 0,1 Regular Homo 0 0 29 

27 D M 1 5 0,7 Iso Hab 1 0,5 0 20 0,1 Regular Homo 0 0 11 

28 D M 23 5,7 0,4 Hiper H 2 1 1 110 0,4 Irregular Homo 5 5 14 

29 D F 48 7,6 1,2 Iso Hab 0 0 0 120 0,2 Irregular Debris 0 0 16 

30 D M 13 7,3 1,2 Iso Hab 0 0 0 50 0,1 Regular Homo 0 0 12 

continua 
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continuação 

Paciente Lado Sexo 
Idade 
(anos) 

Dimensão 
R 

Espessura 
R 

Ecogen- 
icidade 

R 

Ecotextur 
R 

Dilatação 
R 

Diâmetro 
AP P 

Dilatação 
U 

Volume 
vesical 
máximo 

Espessura 
parede 
vesical 

Morfologia 
Bexiga 

Conteúdo 
vesical 

USG 
Reffluxo 

UCM 
Reffluxo 

Duração 

31 D F 24 7 1,1 Iso Hab 0 0 0,3 90 0,1 Regular Homo 0 0 16 

32 D M 2 4,4 0,8 Iso Hab 1 0,7 0 20 0,1 Regular Homo 0 0 14 

33 D M 36 7,5 0,9 Iso Hab 0 0 0 190 0,1 Regular Homo 0 0 21 

34 D F 4 6,5 0,8 Iso Hab 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 13 

35 D F 1 5,2 0,8 Iso Hab 0 0 0 25 0,1 Regular Homo 0 0 8 

36 D F 60 8 1,4 Iso Hab 0 0 0 70 0,1 Regular Homo 2 2 14 

37 D F 2 4,6 1 Iso Hab 0 0 0 30 0,2 Trab Homo 0 0 12 

38 D M 6 6,1 0,8 Iso Hab 0 0 0 30 0,1 Regular Homo 0 0 13 

39 D M 36 5,2 0,5 Hiper H 3 2 1,5 80 0,4 Irregular Homo 4 5 7 

40 D F 4 5,8 0,8 Iso Hab 0 0 0 35 0,1 Regular Homo 0 0 11 

41 D 2 60 7,2 1,3 Iso Hab 0 0 0 120 0,2 Trab Homo 0 0 13 

1 E - - 9,5 0,5 Hiper Hab 4 2,5 0,7 - - - - 4 4 - 

2 E - - 4 1 Iso M/N 0 0,2 0 - - - - 0 0 - 

3 E - - 5,1 0,8 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

4 E - - 5,2 1 Iso Hab 1 0,4 0 - - - - 0 0 - 

5 E - - 6,4 0,3 Hiper C 0 0 0 - - - - 0 0 - 

6 E - - 6,6 1,1 Hiper Hab 1 0,5 0 - - - - 0 0 - 

7 E - - 7,2 1,4 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

8 E - - 5,4 0,5 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

9 E - - 8,6 1,6 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

10 E - - 8,1 1,1 Iso Hab 1 0,8 0 - - - - 2 2 - 

11 E - - 6 1,3 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

12 E - - 10,1 0,9 Hiper H 1 1,3 0 - - - - 0 0 - 

13 E - - 7,6 1,5 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

14 E - - 7,6 1 Hiper H 0 0 0 - - - - 2 2 - 

15 E - - 7,9 1,2 Hiper H 1 1 0,7 - - - - 3 3 - 

16 E - - 8 0,8 Hiper H 0 0 0 - - - - 4 4 - 

17 E - - 5,2 0,4 Hiper H 0 0 0 - - - - 0 0 - 

18 E - - 7,4 0,8 Iso Hab 2 1,2 1,3 - - - - 0 0 - 

19 E - - 5,4 0,6 Iso Hab 1 0,4 0 - - - - 0 0 - 

continua 

 



ANEXOS - 83 

 

conclusão 

Paciente Lado Sexo 
Idade 
(anos) 

Dimensão 
R 

Espessura 
R 

Ecogen- 
icidade 

R 

Ecotextur 
R 

Dilatação 
R 

Diâmetro 
AP P 

Dilatação 
U 

Volume 
vesical 
máximo 

Espessura 
parede 
vesical 

Morfologia 
Bexiga 

Conteúdo 
vesical 

USG 
Reffluxo 

UCM 
Reffluxo 

Duração 

20 E - - 5,9 1 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

21A E - - 5,1 0,2 Hiper H/C 2 1 1 - - - - 5 5 - 

21B E - - 5,1 0,2 Hiper H/C 2 1 0,7 - - - - 5 5 - 

22 E - - 9,3 0,7 Hiper Hab 3 1,8 1,8 - - - - 5 5 - 

23 E - - 6,6 1 Iso Hab 1 1 0 - - - - 3 3 - 

24A E - - 3,8 0,5 Hiper H/C 0 0 0 - - - - 0 0 - 

24B E - - - - - - - - - - - - - - - - 

25 E - - 6,2 1 Iso Hab 1 1 0 - - - - 0 0 - 

26 E - - 6,7 1 Iso Hab 1 0,5 0 - - - - 0 0 - 

27 E - - 4,5 0,6 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

28 E - - 4,5 0,7 Hiper H 2 1,2 1 - - - - 5 5 - 

29 E - - 8,6 1,3 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

30 E - - 8,1 1,6 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

31 E - - 6,7 1,5 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

32 E - - 4,9 0,8 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

33 E - - 7,3 0,8 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

34 E - - 6,4 1 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

35 E - - 5,5 0,9 Iso Hab 1 0,7 0 - - - - 0 0 - 

36 E - - 8,5 1,3 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

37 E - - 5,6 1,1 Iso Hab 1 0,6 0 - - - - 2 2 - 

38 E - - 6,4 1,1 Iso Hab 4 2,5 0 - - - - 0 0 - 

39 E - - 5,7 0,6 Hiper H 2 1,3 1,4 - - - - 5 5 - 

40 E - - 5,7 0,7 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

41 E - - 7,5 1,1 Iso Hab 0 0 0 - - - - 0 0 - 

D: direito; E: esquerdo; F: feminino; M: masculino; Hiper: hiperecogênico; Iso: isoecogênico; C; cisto/ H: heterogênea; H/C: heterogênea/cisto; Hab: habitual; M/N: 
microcalcificações/nefrocalcinose; Trab: trabeculada; Homo: homogêneo. 
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