Artigo Original

Resumo

Abstract

DEFINICAO DO NiVEL DA JUNCAO URETEROVESICAL
PELA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA*

Edison de Oliveira Freire Filho', Alberto Ribeiro de Souza Ledo", Julia Capobianco?,
Jacob Szejnfeld®, Giuseppe D’Ippolito*

OBJETIVO: Definir o nivel da implantacdo ureteral na bexiga através da tomografia computadorizada. MA-
TERIAIS E METODOS: Através de tomografia computadorizada da pelve com contraste endovenoso de 46
pacientes (31 homens e 15 mulheres) com idade entre 18 e 45 anos, com pelo menos um dos ureteres
contrastado pelo contraste excretado, medimos as distdncias do meato ureteral até o teto acetabular e a
borda superior da sinfise pubica, além do volume da bexiga. Utilizamos o teste ¢ de Student para avaliar se
houve diferencas estatisticas entre grupos. RESULTADOS: O nivel da implantacéo ureteral na bexiga foi, em
média, 10,6 = 8,1 mm abaixo do teto acetabular e, em média, 29,7 + 9,5 mm acima da borda superior da
sinfise pubica. Nos pacientes com volume de replecdo vesical menor que 200 ml e maior ou igual a 200 ml
os niveis da implantacédo ureteral na bexiga foram, em média, 11,6 = 7,3 mm e 10,2 = 8,4 mm abaixo do
teto acetabular (p = 0,61) e, em média, 28,3 = 7,3 mm e 30,3 + 10,2 mm acima da borda superior da
sinfise pubica (p = 0,52), respectivamente, e nos pacientes do sexo masculino e feminino foram, em média,
11,8 £ 8,0 mme 8,3 = 8,0 mm abaixo do teto acetabular (p = 0,17) e, em média, 27,7 £ 9,2 mm e 33,9
+ 8,8 mm acima da borda superior da sinfise ptbica (p = 0,34), respectivamente. CONCLUSAO: Calcifica-
coes localizadas abaixo de 3 cm do teto acetabular e abaixo de 1,5 cm acima da borda superior da sinfise
pubica provavelmente nao representam calculos ureterais. O grau de replecé@o vesical e o sexo néo interfe-
rem significativamente na posicdo do meato ureteral.

Unitermos: Célculo; Ureter; Obstrucao ureteral; Litiase; Tomografia computadorizada por raios X.

Definition of ureterovesical junction level by computed tomography.

OBJECTIVE: To define, by means of computed tomography, the level of ureteral implantation into de blad-
der. MATERIALS AND METHODS: We have measured the distances from the ureteral meatus to the ac-
etabulum, and to the superior margin of the pubic symphysis, as well as the bladder volume, using contrast
enhanced computed tomography of the pelvis in 46 patients (31 male and 15 female) in the age range be-
tween 18 and 45 years, with at least one of the ureteres filled with excreted contrast material. The Student
t test has been applied to determine eventual statistically significant differences between groups. RESULTS:
The level of ureteral implantation into the bladder was, on average, 10.6 + 8.1 mm below the acetabular
roof, and 29.7 + 9.5 mm above the superior margin of the pubic symphysis. In patients with bladder reple-
tion volume of < 200 ml and = 200 ml, the level of ureteral implantation into the bladder was, respectively,
on average, 11.6 = 7.3 mm and 10.2 + 8.4 mm below the acetabular roof (p = 0.61), and 28.3 =+ 7.3 mm
and 30.3 £ 10.2 mm above the superior margin of the pubic symphysis (p = 0.52), and in male and female
men patients, respectively, on average, 11.8 + 8.0 mm and 8.3 = 8.0 mm below the acetabular roof (p =
0.17), and 27.7 =+ 9.2 mm and 33.9 = 8.8 mm above the superior margin of the pubic symphysis (p =
0.34). CONCLUSION: Calcifications located < 3 cm below the acetabular roof and < 1.5 cm above the
superior margin of the pubic symphysis probably do not represent ureteral calculi. Vesical repletion or sex
have no significant influence on the ureteral meatus position.

Keywords: Calculus; Ureter; Ureteral obstruction; Lithiasis; X-ray computed tomography.
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INTRODUCAO

Diversas anormalidades podem se ma-
nifestar clinicamente como dor lombar
aguda. Quando esta se localiza preferen-
cialmente nos flancos, deve-se considerar

Endereco para correspondéncia: Dr. Edison de Oliveira Freire
Filho. Rua Deputado Zeca Pereira, 170, ap. 202, Bairro Grageru.
Aracaju, SE, 49040-027. E-mail: eofilho@ig.com.br

Recebido para publicacdo em 22/9/2005. Aceito, apos revi-
sao, em 22/2/2006.

a possibilidade de ureterolitiase, diagnos-
tico este que as vezes ndo pode ser feito
apenas com base nahistériaclinica, exame
fisico e estudos laboratoriais®.

Por aproximadamente 70 anosaurogra-
fiaexcretorafoi o método deimagem dees-
colha para o diagnostico de ureterolitiase,
porém, nos Ultimos anos, atomografiacom-
putadorizada (TC) sem contraste com cor-
tes finos e técnica espiral tem ocupado o
seu lugar™. Os estudos com a utilizacso
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desta técnica iniciaram-se em 1995 com
Smith et al.® e motivaram trabalhos pos-
teriores, que obtiveram resultados seme-
Ihantes e animadores'**#7-19 sendo este
método bastante utilizado atualmente na
prética clinica

A grande dificuldade da TC sem con-
traste parece estar na diferenciagéo das
cacificagbesentre célculo ureteral eflebo-
lito, principalmente naregido pélvica. Esta
diferenciacdo é dificultada principamente
em pacientes com pouca gordura retrope-
ritoneal e naqueles sem hidronefrose ou
hidroureter.

A defini¢8o do nivel dajuncéo uretero-
vesical (JUV) guda nesta diferenciacdo,
uma vez que calcificagdes abaixo deste
nivel ndo poderiam ser célculos, aém de
auxiliar na identificagdo do ureter distal
para que ele segja acompanhado superior-
mente e possamos Verificar se a calcifica-
G0 suspeita encontra-se no seu trgjeto.

Realizamos este trabalho com o objetivo
de estabelecer o nivel daJUV identificada
na TC com contraste, a partir de reparos
anatémicos.

MATERIAISE METODOS

Foi realizado estudo prospectivo, trans-
versal e observacional, avaliando os exa-
mes de TC da pelve com contraste endo-
venoso de 46 pacientes (31 homens e 15
mulheres) com idade variando de 18 a 45
anos que apresentaram pelo menos um dos
ureteres contrastados ao nivel daJUV (Fi-
gura 1) e sem queixa urindria. Foram ex-
cluidos os pacientes com malformactes
urinarias, massas pélvicas, antecedentesde
parto ou cirurgia pélvicae com deformida-
des da bacia de qualquer natureza. Os pa-
cientes do sexo masculino com idade su-
perior a 45 anos também foram excluidos
para evitar possiveis interferéncias do au-
mento do volume prostético. Osexamesto-
mogré&ficos foram realizados em aparelho
helicoidal com cortes contiguosde 57 mm
de espessura, apdsainjecdo venosade con-
traste iodado na fase de excregdo renal e
com contrastagdo ureteral. Um radiologista
experiente mediu, em estagdo de trabal ho,
asdistanciasdo nivel do meato uretera até
o nivel de dois pontos de referéncia anaté-
mica fixos, escolhidos aleatoriamente em
virtude da sua facil identificacdo: o teto
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acetabular (Figura 2A) e a borda superior
da sinfise pubica (Figura 2B).

Foram consideradas, separadamente,
medidas ef etuadas em pacientescom reple-
¢do vesical inferior a 200 ml e igual ou
superior a200 ml e pacientes do sexo mas-
culino e feminino. Para avaliar se houve
diferencas estatisticamente significantes
entre estes grupos, utilizamos o teste t de
Student, considerando p < 0,05 como ni-
vel de significancia, e valores acima, ndo
significantes.

RESULTADOS

O nivel daimplantagdo ureteral na be-
xigafoi identificado, em média, 10,6 £ 8,1
mm abaixo do teto acetabular, variando

Figura 1. Caracterizacdo
do meato ureteral (JUV)
esquerdo na TC com con-
traste (seta).

entre 5 mm acima do teto acetabular e 30
mm abaixo (Figura3A), e, em média, 29,7
+ 9,5 mm acima da borda superior da sin-
fise pubica, variando entre 14 e 50 mm
acima da borda superior da sinfise pubica
(Figura 3B) (Tabela 1).

Nos pacientes com volume de replecéo
vesical menor que 200 ml e maior ou igual
a200 ml os niveis daimplantacdo ureteral
nabexigaforam, em média, 11,6 £ 7,3mm
e10,2 + 8,4 mm abaixo do teto acetabular
(p=0,61) e, em média, 283+ 7,3 mme
30,3+ 10,2 mm acimadabordasuperior da
sinfise pubica (p = 0,52), respectivamente
(Tabela 2).

Quando comparamos 0s pacientes do
sexo masculino com os do sexo feminino,
notamos que os niveis daimplantagéo ure-

Tabela 1 Distancias entre o nivel da JUV e os niveis da borda superior da sinfise pubica e do teto ace-

tabular.
Distancia entre o nivel da JUV e o nivel Distancia entre o nivel da JUV
da borda superior da sinfise pubica e o nivel do teto acetabular
Média 29,7 mm 10,6 mm
Desvio-padrao + 9,5 mm + 7,9 mm
Valor minimo 14,0 mm - 5,0 mm
Valor maximo 50,0 mm 30,0 mm

Tabela 2 Distancias entre o nivel da JUV e os niveis da borda superior da sinfise pubica e do teto ace-

tabular de acordo com o grau de replegao da bexiga.

Distancia entre o nivel da JUV e o nivel
da borda superior da sinfise pubica*

Distancia entre o nivel da JUV
e o nivel do teto acetabular’

Volume da bexiga < 200 ml 2 200 ml < 200 ml 2200 ml
Média 28,3 mm 30,3 mm 11,6 mm 10,2 mm
Desvio-padrao + 7,3 mm + 10,2 mm + 7,3 mm + 8,4 mm

*p = 0,52 (ndo-significante); p = 0,61 (nao-significante).
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Definicdo do nivel da juncdo ureterovesical pela tomografia computadorizada

Figura 2. Caracterizagdo dos tetos acetabulares (A) e da borda superior da sinfise pubica (B).
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Figura 3. O nivel da JUV ocorreu entre 0,5 cm acima e 3,0 cm abaixo do teto acetabular (A), e entre cerca de 1,5 cm e 5,0 cm acima da borda superior da

sinfise pubica (B).

teral nabexigaforam, enmédia, 11,8+ 8,0
mm e 8,3 + 8,0 mm abaixo do teto aceta
bular (p = 0,17) e, em média, 27,7 + 9,2
mm e 33,9 + 8,8 mm acimada borda supe-
rior da sinfise pubica (p = 0,34), respecti-
vamente (Tabela 3).

E importante observar que em todos os
pacientes, independentemente do sexo edo
grau de replegdo vesical, aJUV localizou-

se amenos de 3,0 cm abaixo do teto aceta-
bular e amenos de 1,5 cm acima da borda
superior da sinfise pubica (Figura 3).

DISCUSSAO
O diagnostico tomogréfico de litiase

ureteral é feito por meio de sinais diretos,
quando seidentificaumadensidade célcica

Tabela 3 Distancias entre o nivel da JUV e os niveis da borda superior da sinfise plbica e do teto ace-

tabular de acordo com o sexo.

Distancia entre o nivel da JUV e o nivel
da borda superior da sinfise pubica*

Distancia entre o nivel da JUV
e o nivel do teto acetabular’

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino
Média 27,7 mm 33,9 mm 11,8 mm 8,3 mm
Desvio-padrao + 9,2 mm + 8,8 mm + 8,0 mm + 8,0 mm

*p = 0,34 (ndo-significante); Tp = 0,17 (ndo-significante).
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no interior daluz ureteral ou dentro da be-
xiga, ou por sinais secundérios e indiretos.
Os sinais indiretos, em ordem de freqiién-
cig, incluem hidroureter, hidronefrose, es-
triagbes nagordura perirrenal, aumento do
tamanho renal homolateral, parede urete-
ral visivel ao redor do célculo (sinal do
halo) e heterogeneidade periureteral adja-
centeao céculo™12, Algunsdessessinais
secundérios podem estar presentes em al-
guns pacientes sem doencapor calculo ure-
teral 1, estar ausentes precocemente e tor-
nar-se mais acentuados com o passar do
tempo™®. Outros achados secundarios
mais recentemente descritos sdo a ausén-
cia unilateral da piramide medular hiper-
densa™ e a reducéo da atenuagzo do pa-
rénquima renal agudamente obstruido, em
comparag&o com o rim contralateral 4.
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A identificaggo do calculo com base na
densidade néo representa dificuldade. Vir-
tualmente, todos os cél cul os apresentam-se
radiopacos na TC, mesmo os de &cido Uri-
o, que tém densidade variando entre 300
e 400 UH®. As Uinicas excegdes sio 0s
célculos gerados pela deposicao de inibi-
dores de protease (Indinavir), que devem
ser considerados em pacientes em trata-
mento para virus da imunodeficiéncia hu-
mana e com sinais obstrutivos indiretos do
sistema coletor renal 119,

Estudosrealizados desde Smith et al.©,
em 1995, obtiveram valores preditivos ne-
gativos de 91% a 100%, valores preditivos
positivos de 96% a 100%, sensibilidade de
95% a 100% e especificidade de 92% a
100%, paraadeteccéo de cllculosureterais
pelaTC espiral sem contraste®, com exce-
lente reprodutibilidade, independentemente
do grau de experiéncia do radiol ogista®®.

Figura 4. Céalculo em ureter distal esquerdo (seta)
e flebdlito pélvico a direita (cabeca de seta). Notar
halo com atenuacao de partes moles em volta do
célculo ureteral (sinal do halo).

Freire Filho EO et al.

Devido ao seu elevado valor preditivo
negativo, a TC sem contraste pode excluir
com seguranca a possibilidade de calculo
ureteral, e muitas vezes pode determinar a
existéncia de causas extra-urindrias ndo
suspeitadas de dor abdominal aguda, que
incluem apendicite, diverticulite, tor¢do de
massa pélvica, aneurisma roto de aorta
abdominal, pancreatite, apendicite epipl 6i-
ca, entre outras menos freqlientes. Além
disso, pode demonstrar obstrugéo ureteral
de causa extra-urindria, por exemplo, na
presenca de massas retroperitoneais®®.

A maior dificuldade daTC sem contras-
te parece estar na diferenciacdo entre cal-
culo ureteral eflebdlito, principalmente na
regido pélvica (Figura 4). No entanto, é
possivel diferenci&los na maioria dos ca-
sos utilizando-se como parametro a pre-
senca de um fino anel ao redor do céculo,
correspondendo a parede ureteral (sina do
halo) (Figura 4). Outra maneira descrita é
definindo-se se a calcificagdo encontra-se
realmente no trajeto do ureter acompanhan-
do-0 nos cortes tomogréaficos superiores
desde a jung&o ureteropiélica e nos cortes
tomogréficos inferiores até a JUV™-12,
Mesmo assim, em alguns casos ndo € pos-
sivel distinguir estas duas calcificagfes,
sendo necessario recorrer ainjecdo de con-
traste na TC (Figura 5) ou a urografia ex-
cretora.

Utilizando-se dois pontos de referéncia
anatémicafixostentamosdefinir o nivel de
implantacdo do ureter na bexiga com o
objetivo de auxiliar na diferenciagdo de

célculos ureterais distais de flebdlitos pél-
vicos, diferenciagdo esta responsavel pelo
maior nimero deresultadosfal so-positivos
efa so-negativos nos exames de TC sem o
uso de contraste venoso.

Temos consciéncia de que a definigdo
de uma distancia exata da JUV para estes
reparos anatdmicos seriaimpossivel, levan-
do-se em conta as diferencas anatbmicas e
fisicas proprias do corpo humano. E de se
esperar que pessoas com, por exemplo,
estaturas ou conformagdes da bacia dife-
rentes tenham variacGes nestas medidas
feitas neste estudo.

Diferentemente de tentar definir uma
disténcia exata, tentamos definir um inter-
valo em que a JUV deve ser procurada e
uma distancia maxima em que provavel-
mente ela ndo estard mais. Dessa forma,
podemos observar, em nossa amostra, que
em apenas dois pacientes a JUV se encon-
travaacimado teto acetabular eem nenhum
paciente ela se encontrou a mais de 3 cm
abaixo deste reparo anatdbmico. Emrelagdo
abordasuperior dasinfise pdbica, notamos
gue, em nossa amostra, nenhum dos urete-
res se implantou abaixo deste reparo ana-
témico, ficando entre cercade 1,5cma5,0
cm acima dela.

Avaliamos eventuais interferéncias do
graudereplecdo vesical ediferencasdecor-
rentes da anatomia em sexos diferentes,
gue ndo apresentaram significanciaestatis-
tica. Anulamos neste estudo eventuais in-
terferéncias que poderiam ocorrer decor-
rentes do aumento prostético em homens

Figura 5. Calcificagdo pélvica em trajeto ureteral a esquerda (A) em paciente com queixa de dor lombar deste lado. Apds a injecdo de contraste venoso nota-
se opacificagdo do ureter passando junto a calcificacdo (B), que representava apenas um flebdlito.
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Figura 6. Calcificagdes localizadas abaixo de 3 cm abaixo do teto acetabular (A) e abaixo de 1,5 cm acima da borda superior da sinfise pubica (B) nédo repre-

sentam célculos ureterais.

mais velhos com elevagéo do assoa ho ve-
sical, dteragbes no nivel do assoaho pél-
vico decorrentes do parto e alteracoes ana-
témicas e estruturais decorrentes de cirur-
gias pélvicas pregressas. Todos esses fato-
res devem ser levados em consideragéo na
prética diaria ao se interpretar os exames
dessestipos de pacientes. E importante ob-
servar que estudos com ndmero maior de
pacientes e correlacionando outras varia
veis, como multiparidade, atura dos pa-
cientes e aumento do volume prostético,
serdo necessarios para validar esses resul-
tados iniciais.

Na tentativa de se definir um “ndmero
maégico” podemos inferir, baseando-se nos
nossos dados, que cal cificagbes|ocalizadas
abaixo de 3 cm abaixo do teto acetabular
(Figura 6A) e abaixo de 1,5 cm acima da
borda superior da sinfise pubica (Figura
6B) n&o representam célculos ureterais.

CONCLUSOES

O nivel daJUV localiza-se, em média,
29,7 mm acima da sinfise pubica e 10,5
mm abaixo do teto acetabular, podendo este
dado ajudar na diferenciacéo entre calculo
ureteral distal e outras calcificagoes pélvi-
cas. CalcificacOes localizadas abaixo de 3

Radiol Bras 2006;39(6):419-423

cm do teto acetabular e abaixo de 1,5 cm
acima da borda superior da sinfise pubica
provavelmente ndo representam célculos
ureterais. O grau de replecdo vesical e o
sexo ndo interferem significativamente na
posicéo do mesato ureteral.
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