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INTRODUÇÃO 
A cistouretrografia miccional seriada (CUMS) em Pediatria é um exame de imagem utilizado para avaliar o 

trato urinário inferior, especificamente a bexiga e a uretra (1). Embora seja comum assumir-se que é um 

exame que caiu em desuso e seja até difícil encontrar, fora do meio hospitalar, continua a ser, o exame de 

primeira linha na investigação de problemas como refluxo vesico-ureteral (RVU) (2), malformações do trato 

urinário ou infeções urinárias recorrentes (1). 

Este trabalho tem como principal objetivo demonstrar a relevância da CUMS no diagnóstico clínico, 

especificamente na pesquisa de refluxo vesico-ureteral. 

CASO CLÍNICO 
Bebé de 13 meses, sexo feminino com dois episódios de infeção urinária, em menos de seis meses. Sem 

alterações detetadas ecograficamente. Indicação para realização de CUMS (3). 

O exame foi realizado em regime de ambulatório, em Instituição Privada que detém protocolo com Unidade 

Local de Saúde, da qual a criança é proveniente. Não existe preparação especifica para o exame apenas o 

jejum de 4horas (2).  

A criança foi acompanhada por dois adultos, tendo sido solicitado consentimento informado. O estudo 

decorreu numa sala com mesa telecomandada seguindo o protocolo que se apresenta na tabela 1. 



PUBLICAÇÕES  

 

24 REVISTA RADIAÇÕES 

 

Tabela 1 – Protocolo Institucional 

Material Imagem 

o Algaliação  
Sonda de 6Fr (sonda específica para pediatria sem 
balão, uso de curta duração); 

o Contraste Ultravist 300 
Proporção de 1:4, uma solução total de 500 ml, com 
20% de contraste e 80% soro fisiológico;  

o Sistema de soro;  
o Luvas esterilizadas;  
o Compressas, com solução não alcoólica para 

desinfeção da zona genital. 
o Anestesia local  

Gel, dose de uso único, estéril. 

Deve incluir rins, ureteres e bexiga. 
o AP Após algaliação 

Mostra patologia e malformações que podem ficar 
ocultas ao atingir volume máximo; 

o AP Volume máximo 
Capacidade normal varia dependendo da idade, 
entre 100 a 300 ml, referência anatómica, região 
supra-púbica. (2) 

o Obliquas Direita e Esquerda 
Definem contornos e margens da bexiga   

o Micção na mesa 
Meninas em AP, meninos idealmente uretra de perfil 
(2) 

o Pós miccional  
Só documentar se mantiver resíduo. 

Os dois adultos, presentes durante todo o procedimento, foram instruídos para manter a criança calma e 

imóvel, tendo-lhes sido disponibilizado equipamento de proteção plumbífera para sua segurança. Por forma 

a minimizar a exposição à radiação, devem ser realizadas o mínimo de imagens que permitam o diagnóstico 

e evitar fluoroscopia em modo contínuo. Fundamental utilizar uma técnica de alta quilovoltagem e baixa 

miliamperagem de forma a diminuir o tempo de exposição (2).  

Habitualmente são realizadas no máximo 6 a 7 imagens. A imagem em AP simples não faz parte do 

protocolo interno, para minimizar a exposição à radiação, no entanto se existir, por exemplo, suspeita de 

malformações ou variantes anatómicas ósseas, esta incidência deve ser incluída no protocolo. 

 

Figura 1 – A – Durante preenchimento da bexiga, identificado refluxo bilateral, sem hidronefrose. Mantém refluxo até atingir volume máximo 

vesical; B – Bexiga a atingir capacidade máxima. Parede da Bexiga: Lisa. Uretra anterior e posterior normais; C - Imagem durante esvaziamento. 

Micção incompleta, mantém refluxo e resíduo, volta 20/30min depois onde se verifica total esvaziamento da bexiga. 

75KV, 3mAs, 388mA, 8ms 75KV, 3mAs, 388mA, 8ms 75KV, 3mAs, 388mA, 8ms 
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DISCUSSÃO 
No caso em estudo foi precocemente detetado RVU, pelo que foram efetuadas mais imagens ao 

longo do exame, nomeadamente em AP com o propósito de documentar as fases do RVU, pois é 

fundamental perceber em que fase este ocorre, se ao preencher a bexiga e se persiste, se existe 

possibilidade de hidronefrose associada ou se este acontece apenas durante a micção. Por fim, é 

fundamental definir a capacidade total da bexiga, através da quantidade de contraste tolerada e 

quanto tempo leva até ao total esvaziamento ou, se o mesmo não acontece completamente. O 

resíduo remanescente pode ser a causa das infeções urinárias (2,3). 

O RVU pode ser classificado em 5 graus, figura IV, definidos pelo International Reflux Comitee, 

que variam em função da gravidade e da extensão do envolvimento do trato urinário (4). 

 

Figura 2 – A Classificação do Refluxo Vesicouretérico segundo o International Reflux Comitee (4) 

 

Esta criança apresenta RVU de grau II, a urina não se mantém apenas no ureter, estende-se até ao 

rim, no entanto não se verifica hidronefrose, significa que embora exista refluxo, não causa 

dilatação significativa das cavidades pielocaliciais ou danos. 

No caso apresentado, sendo um refluxo considerado de baixo grau, foi indicada a reavaliação por 

ecografia e nova cistografia após 6 meses a 1 ano. Durante esta janela temporal, como a criança 

teve duas infeções urinárias em menos de 6 meses, para evitar recorrência existe indicação para 

uso profilático de antibiótico de baixa dosagem (2). Eventualmente, por um período mais 

prolongado, dependendo da resposta da criança à medicação, sendo expectável que durante a 

janela de tempo estimada aconteça resolução espontânea.   
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O RVU de baixo grau (I a II), pode melhorar ou até resolver-se completamente à medida que a 

criança cresce. No entanto, refluxos mais graves podem levar a danos renais a longo prazo, se não 

tratados adequadamente (5), não sendo normalmente viável o tratamento conservador, pode 

existir a necessidade de tratamento cirúrgico para reposicionamento do ureter (3). 

CONCLUSÃO 
Com este caso clínico é possível perceber que a formação desempenha um papel essencial para 

uma correta execução técnica, evitando exposição desnecessária a radiação ionizante. Este exame 

pode contribuir para a deteção precoce de alterações relevantes, permitindo um direcionamento 

terapêutico mais assertivo e, consequentemente, melhor prognóstico para o doente. 

No entanto, prevê-se que no futuro e principalmente pela exposição à radiação na região gonadal 

estes diagnósticos sejam cada vez mais realizados apenas por ecografia. 
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