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Riscos da radiação X no cateterismo ureteral

Estimativa do risco de carcinogénese associado à radiação X no 
cateterismo ureteral “duplo J”
Tiago Ribeiro1, Cláudia Martins1, Marta Rocha1

Serviço de Imagiologia Geral, Serviço de Urologia, Hospital de Santa Maria. tiagoramosribeiro@gmail.com.1. 

REsumo: Introdução: Porque o cateterismo ureteral “duplo J” implica a exposição 
do doente a radiação X, com tempos de exposição consideráveis, incidentes numa 
região anatómica constituída por diversos órgãos, existem dúvidas em relação aos riscos 
associados à dose de radiação acumulada pelos doentes. O objectivo deste trabalho 
centrou-se em clarificar estas dúvidas através da estimação quantitativa do risco de 
carcinogénese associado à dose de radiação. 

Método: Foram estudados dados relativos a 146 doentes submetidos a procedimentos 
de cateterismo ureteral “duplo J” no Serviço de Urologia do Hospital de Santa Maria 
(HSM). As doses eficazes foram determinadas através de métodos Monte Carlo. O risco 
de carcinogénese foi estimado com base na relação linear dose/efeito, sem limiar de dose, 
por coeficientes de probabilidade.

Resultados: Como resultados mais relevantes, estimou-se que 1 colocação seguida de  
1 extracção do cateter “duplo J” proporciona ao doente um risco acrescido de carci-
nogénese de 0,012%, ou seja, cerca de 1 doente em 8330 desenvolve cancro radio-
-induzido. Estima-se também, por exemplo, que um doente submetido a 1 colocação,  
1 substituição e 1 extracção é, em média, submetido a uma dose eficaz de 4,47mSv, valor 
de dose semelhante ao proporcionado por uma TC abdominal.

Conclusão: Quando comparamos os riscos associados à radiação com o benefício clínico 
de “poupar” a função renal, concluímos que os benefícios são inestimavelmente mais 
importantes que os riscos. De qualquer forma, verificamos que existe sempre, ainda que  
relativamente baixo, algum risco associado aos níveis de dose. Assim, os princípios da Justi-
ficação e da Optimização deverão ser sempre equacionados neste tipo de procedimentos. 

Palavras-chave: cateterismo ureteral, radiação X, dose, risco, carcinogenese

AbstRAct: Introduction: Double-J ureteral stenting is a frequent interventional 
urological procedure that implicates the use of x-ray fluoroscopy, with considerable 
exposure times, incident in an anatomic region with several organs. This fact raises doubts 
about the patient risks attributed to radiation dose. The purpose of this study was to 
clarify these doubts estimating cancer risk inerent to patient efective dose.

Method: We studied specific data of 146 patients submitted to ureteral stenting proce-
dures in Urologic Departement of Hospital Santa Maria. Efective doses were determined 
with a computational Monte Carlo based program. Cancer risks were estimated with 
probability coeficients considering the linear non-treshold dose-efect relation (LNT) of the 
low doses of radiation.

Results: A patient submitted to a ureteral stent insertion followed by a removal procedure, 
develops an increased cancer risk of 0,012%. This means that 1 in 8330 patients develops 
radiation-induced cancer. Also, a patient submitted to a ureteral stent insertion followed 
by 1 substitution and a removal procedure is submitted to a mean efective dose of 4,47 
mSv. This value is similar to the efective dose of an abdominal TC.

Conclusion: When we compare the radiation risks with the clinical benefit, of “saving” 
renal function, we can conclude that benefits are greatly more important than risks.
Furthermore, we verify that, although low, there is always some risk attributed to radiation 
dose. Thus, dose optimization and clinical justification should always be considered in 
these procedures.

Keywords: ureteral stenting, x-ray, dose, risk, cancer
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detrimento ou dano global da radiação no organismo, a 
partir da sua distribuição pelos diversos orgãos2,3,10. 

Actualmente, são os métodos Monte Carlo aqueles que, 
a partir da dose à entrada da pele ou do produto-dose - 
- área (DAP) e de parâmetros de exposição, determinam com 
maior precisão a distribuição da radiação pelos diversos 
orgãos, com base nas distribuições de probabilidade dos 
efeitos fotoeléctrico, Compton e Rayleigh11. 

Nos exames por fluoroscopia, onde a irradiação do 
doente e a direcção do feixe de radiação X pode mudar 
continuamente, a estimação da dose efectiva será mais 
precisa se realizada com base nos valores de DAP12,13.

A determinação de DAP pode ser realizada através de 
medição directa por câmara de ionização12,14, ou de forma 
indirecta, por cálculo do sistema de fluoroscopia, a partir 
dos parâmetros de exposição15,16.

Nas técnicas de cateterismo ureteral “duplo J”, por não 
termos registo de qualquer tipo de efeitos determinísticos 
e por serem utilizadas baixas doses de radiação, apenas 
nos faz sentido falar em efeitos estocásticos.

Até à data não temos conhecimento de estudos sobre 
efeitos estocásticos da radiação realizados na área do 
cateterismo ureteral. Por outro lado, noutras áreas da 
radiologia, como a radiologia convencional, TC ou 
angiografia, são conhecidos vários estudos sobre esta 
matéria10,17. Entre estes estudos o maior valor de risco de 
efeitos estocásticos encontrado foi de 0,78%, no caso 
de doentes submetidos a múltiplos exames de radiologia 
convencional, TC, fluoroscopia e medicina nuclear17. 

Não são também conhecidos níveis de referência de dose 
para o cateterismo ureteral, apenas para outra técnica 
de urologia de intervenção, a nefrostomia. Actualmente, 
no Reino Unido este valor é de 19Gy.cm2 para adultos e 
representa um valor recomendado de acordo com a base 
de dados da National Radiological Protection Board (NRPB) 
para doses em exposições médicas18. 

Pelas razões atrás mencionadas, o objectivo deste trabalho 
centrou-se em esclarecer e clarificar as dúvidas existentes 
quanto ao risco associado à radiação X no cateterismo 
ureteral “duplo J”, através de uma estimação quantitativa 
dos níveis de dose efectiva e dos mais importantes efeitos 
estocásticos, os efeitos de carcinogénese10.

método

Foi elaborado um método sustentado em dois conceitos 
essenciais, a estimação de dose efectiva por métodos 
Monte Carlo (programa computacional PCXMC11), e a 
posterior estimação do risco de carcinogénese através da 
relação LNT dos baixos níveis de dose3.

O método foi aplicado do seguinte modo:

Durante um período de 6 meses, no Serviço de Urologia do 
HSM, foram estudados dados relativos a todos os doentes 
submetidos a procedimentos de colocação, substituição 
ou extracção de catéter ureteral “duplo J”. Foi, portanto, 

Introdução

O cateterismo ureteral “duplo J” no aparelho urinário, é 
o procedimento intervencionista de 1ª linha no tratamento 
das, bem conhecidas e frequentes, obstruções urinárias 
supra vesicais.

Esta técnica consiste na introdução de um catéter por 
via retrógrada, com apoio fluoroscópico, até que as suas 
extremidades (em forma de J) se fixem proximalmente no 
rim e distalmente na bexiga, restabelecendo o fluxo urinário 
e impedindo desta forma a perda da função renal.

Entre as várias técnicas de urologia de intervenção 
(cateterismo “duplo J”, nefrostomia, dilatação uretral, etc.) 
realizadas no Hospital de Santa Maria (HSM), a colocação 
de catéter “duplo J”, as consequentes substituições e 
extracções do mesmo, são normalmente os procedimentos 
mais frequentes, tendo sido realizados cerca de 522 no 
ano de 2005.

Porque o cateterismo ureteral “duplo J” implica a expo-
sição do doente a radiação X, com tempos de exposição 
consideráveis, incidentes numa região anatómica consti-
tuída por diversos órgãos e, também, porque em alguns 
casos o cateterismo é realizado durante vários anos com 
uma periodicidade de 3 meses, existem dúvidas em relação 
aos riscos associados à dose de radiação acumulada pelos 
doentes neste tipo de procedimento.

O conhecimento científico actual estabelece dois tipos de 
efeitos biológicos da radiação ionizante, os determinísticos 
e os estocásticos ou probabilísticos1–3.

Os primeiros, como o eritema ou as cataratas, são bem 
definidos na actualidade, estão relacionados com altas 
doses de radiação e possuem um valor limiar de dose para 
cada efeito1,3. 

Os segundos são os efeitos de carcinogénese e os efeitos 
genéticos que não são bem definidos na actualidade3, e 
estão associados a baixas doses (<100milisievert4 (mSv)). 
Neste tipo de efeitos, existem diversas teorias que tentam 
explicar a relação dose/efeito, contudo é a teoria da relação 
linear sem limiar de dose (LNT) que reúne maior consenso 
na comunidade científica3–8. 

Com base nesta teoria, a International Commission on 
Radiological Protection (ICRP) estabelece coeficientes de  
probabilidade de efeitos de carcinogénese, e de efeitos 
genéticos, por unidade de dose, que permitem estimar o 
efeito associado a uma determinada dose baixa de radia-
ção. Por exemplo, os actuais coeficientes de probabilidade3 
de efeitos de carcinogénese e de efeitos genéticos radio- 
-induzidos, para adultos de ambos os sexos, são respec-
tivamente 4,6 e 0,1%Sv-1.

É de notar que para um determinado nível de dose, os 
efeitos de carcinogénese são muito superiores aos efeitos 
genéticos, tendo a radiação X sido classificada recentemente 
como carcinogénica por diversas organizações (ex: World 
Health Organization’s International Agency for Research 
on Cancer)9. 

A estimação do efeito radio-induzido, ou a utilização dos 
coeficientes de probabilidade, implica o conhecimento 
do valor de dose efectiva, a grandeza que quantifica o 
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Equipamento e técnica radiológica

O equipamento radiológico utilizado foi o sistema de 
fluoroscopia portátil Philips BV Pulsera. As principais 
características20 são: ponto focal 0,3/0,6mm; kV 40-120; mA 
0,1-8,3; ângulo anódico 10º; filtração permanente 6,5mm 
Al+0,1mm Cu; diâmetro do campo do intensificador de 
imagem 23/17/14cm; distância foco-intensificador, 1m.

Em qualquer dos procedimentos urológicos estudados, 
o doente encontrou-se em decúbito dorsal, e as imagens  
foram obtidas, com o equipamento colocado perpendicu-
larmente ao doente, desde a sínfise púbica até aos rins (L1)  
de acordo com a progressão do cateterismo. O intensificador 
de imagem situou-se aproximadamente 30cm afastado da 
face anterior do doente, e o tubo de raios-x diametralmente 
oposto, a cerca de 50cm do dorso do doente.

O tipo de fluoroscopia utilizado foi a exposição digital 
(fluoroscopia de baixa dose), com controlo de brilho 
automático (ABC).

Limitações do método

Limitações de amostragem19; diferença entre os valores 
reais de DAP e os valores obtidos pelo sistema de 
fluoroscopia; precisão do programa PCXMC e dos métodos 
Monte Carlo11; precisão dos coeficientes de probabilidade 
de risco ICRP3; limitações da relação LNT das baixas doses 
de radiação3–5,7; 

Resultados

Durante os 6 meses de estudo, 146 doentes foram 
submetidos a procedimentos de cateterismo ureteral, dos 
quais 56 foram submetidos a colocação, 42 a substituição 
e 48 a extracção de catéter “duplo J”.

Os valores de DDP variaram no intervalo 46–101 (média 
69) para colocação, 48–86 (média 69) para substituição e 
58–88 (média 68) para extracção.

As idades de todos os doentes variaram no intervalo 17–
–77 (média 53) para a colocação, 25–83 (média 56) para 
substituição e 24–83 (média 52) para extracção.

Os resultados de maior relevância são apresentados nas 
seguintes tabelas e representação gráfica. 

Discussão

Analisando os principais resultados obtidos, verificou-se 
em primeiro lugar que, em média, a colocação de catéter 
“duplo J” representa maior risco de carcinogénese radio-
-induzido para o doente (0,009%) do que a extracção 
(0,003%), e aproximadamente o mesmo risco que uma 
substituição (0,009%).

Por outro lado, o risco máximo estimado para a colocação 
(0,047%) é superior ao estimado para a substituição 
(0,038%) ou extracção (0,016%). Estes valores extremos 
demonstram bem a elevada variabilidade da dose neste 
tipo de procedimentos, naturalmente justificada pelos 
diferentes tipos de doentes, experiência do executante e 
materiais utilizados.

uma amostra não probabilística e acidental19.
Os dados recolhidos foram: idade (anos), tipo de exame 

(colocação, substituição ou extracção de catéter “duplo J”), 
diferença de potencial média (kV), tempo de fluoroscopia 
(min) e DAP (mGy.cm2) acumulado.

Pela possibilidade de obter uma dimensão amostral rela-
tivamente elevada e simplicidade de execução, os valores 
de diferença de potencial (DDP), tempo de fluoroscopia 
e DAP foram obtidos directamente através do sistema de 
fluoroscopia, após calibração standard do fabricante.

A partir das variáveis “idade”, “DDP”, “DAP” e das 
características de exposição abaixo descritas, as doses 
efectivas de cada doente foram determinadas através 
do programa PCXMC11, específico para cálculo de doses 
equivalentes nos orgãos e dose efectiva por métodos 
Monte Carlo. Estes têm por base fantomas hermafroditas 
sendo que as doses efectivas estimadas são independentes 
do sexo. Além disso, os métodos Monte Carlo foram 
gerados para a faixa etária “adultos”, pelo facto da idade 
média amostral ser 53 anos.

Assumindo a relação LNT dos baixos níveis de dose, os 
riscos associados às doses acumuladas foram calculados 
através do produto entre os valores de dose efectiva 
determinados e o coeficiente de probabilidade 4,6x10-2Sv-1  
(coeficiente de risco de carcinogénese por unidade de dose, 
relativo a adultos de ambos os sexos3). Ou seja, por uma 
questão de rigor e apuramento de conclusões, os dados 
e respectivos resultados são sempre e apenas referentes a 
adultos de ambos os sexos.

Posteriormente foi efectuada uma divisão dos dados 
em 3 grupos, de acordo com cada um dos 3 tipos de  
procedimentos urológicos estudados: colocação, substi-
tuição e extracção de catéter “duplo J”. 

Foram calculados, para cada grupo, os valores médios, 
mínimos e máximos das variáveis “idade”, “DDP”, “tempo 
de fluoroscopia”, “DAP”, “dose efectiva” e “risco de 
carcinogénese”. 

Finalmente, através da soma das doses médias em 
procedimentos individuais, foram estimadas as doses e 
respectivos riscos de carcinogénese para os seguintes 
conjuntos de procedimentos: 1 Colocação e 1 Extracção; 
1 Colocação, 1 Substituição e 1 Extracção; 1 Colocação,  
5 Substituições e 1 Extracção; 1 Colocação, 10 Substituições 
e 1 Extracção; 1 Colocação e 20 Substituições.

Este método de estimação é apropriado para as baixas 
doses de radiação presentes neste estudo uma vez que, 
para estes níveis, o risco é independente do fracciona-
mento de dose10.

Como considerações éticas, fazemos notar que não 
foram realizadas quaisquer exposições radiológicas além 
das clinicamente prescritas, e que foi mantido o anonimato 
dos doentes que participaram no estudo.

Além disto, salienta-se que as equipas de profissionais de 
saúde necessárias à realização destes exames, formada por 
1 Médico, 1 Técnico de Radiologia, 1 Enfermeiro e 1 Auxiliar 
de Acção Médica, variaram ao longo dos 6 meses de estudo 
de acordo com o normal funcionamento da instituição.
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Procedimentos n Idade 
(anos)

DDP
(kV)

TF
(min.)

DAP
(Gy.cm2)

Dose 
Efectiva

(mSv)

Risco 
(%)

Colocação 56

Min. 17 46 0,8 1,54 0,30 1,4x10-3

Méd. 53 69 3,6 9,40 1,95 9,1x10-3

Máx. 77 101 14,5 28,9 9,99 4,7x10-2

Substituição 42

Min. 25 48 0,7 1,58 0,29 1,3x10-3

Méd. 56 69 3,6 9,39 1,93 9,1x10-3

Máx. 83 86 12,5 38,0 7,97 3,8x10-2

Extracção 48

Min. 24 58 0,1 0,0970 0,01 6,7x10-5

Méd. 52 68 1,2 2,91 0,59 2,8x10-3

Máx. 83 88 9,7 16,9 3,30 1,6x10-2

Tabela 1: Número de casos estudados (n) para cada procedimento de cateterismo ureteral “duplo J”. Assim como, 
os valores mínimos, médios e máximos das variáveis: idade, diferença de potencial (DDP), tempo de fluoroscopia (TF), 
produto-dose-área (DAP), dose efectiva e risco de carcinogénese.

Procedimentos Dose Efectiva (mSv) Risco (%)

Colocação + Extracção 2,54 1,2x10-1

Colocação + Substituição + Extracção 4,47 2,1x10-1

Colocação + 5 Substituições + Extracção 12,19 5,8x10-1

Colocação + 10 Substituições + Extracção 21,84 1,0x10-1

Colocação + 20 Substituições 40,55 1,9x10-1

Tabela 2: Valores médios de dose efectiva e risco para conjuntos de procedimentos de cateterismo ureteral 
“duplo J”.

Gráfico 1: Valores médios, mínimos e máximos do risco de carcinogénese radio-
-induzido em procedimentos de colocação, substituição e extracção de cateter 
ureteral “duplo J”.
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ampliação eletrónica (ambos para menor dose e menor 
hipótese de repetição de imagem); uso da fixação da última 
imagem (LIH); aumento de kV; utilização de colimação22; 
utilização de menor corrente (mA) possível23.
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Em segundo lugar, verificou-se que 1 colocação seguida 
de 1 extracção proporciona uma dose efectiva média 
de 2,54mSv e um risco acrescido de carcinogénese de 
0,012%. Ou seja, cerca de 1 doente em 8330 desenvolve 
cancro radio-induzido.

Perspectivando este valor de dose, verificamos que é 
semelhante à dose a que qualquer pessoa está exposta 
durante 2 anos devido ao fundo radioactivo natural  
(1,2mSv/ano21), ou representa aproximadamente a mesma 
dose que 4 radiografias ao abdómen2. 

Estima-se também que um doente submetido a 1 
colocação, 1 substituição e 1 extracção, é em média 
submetido a uma dose efectiva estimada em 4,47mSv. 

Este valor é semelhante ao valor de dose proporcionado 
por uma TC abdominal (4mSv)2 e o DAP associado a 
este conjunto de procedimentos (21,7Gy.cm2), está 
relativamente próximo do nível de referência de dose 
recomendado para nefrostomia pela National Radiological 
Protection Board NRPB18 (19Gy.cm2).

Um doente que realize 1 colocação e 20 substituições de 
catéter “duplo J” (conjunto de procedimentos geralmente 
realizado em doentes oncológicos durante um período de 
5 anos), possui um risco acrescido de carcinogénese de 
0,19%, ou seja, cerca de 1 em 530 doentes submetidos a 
este conjunto de procedimentos desenvolve cancro devido 
à dose de radiação ionizante.

Por fim, os tempos médios de fluoroscopia destes proce-
dimentos são semelhantes aos tempos de fluoros copia 
de outras técnicas de intervenção. Por exemplo, o tempo 
médio para a colocação de catéter “duplo J” (3,6min) 
aproxima-se do tempo médio de uma angiografia renal 
terapêutica (5min)12. No entanto, os valores obtidos 
neste estudo são muito inferiores aos praticados noutras 
áreas radiológicas, como a neuroradiologia, em que uma 
embolização cerebral dura em média 34min16.

conclusão e sugestões

Quando comparamos os riscos associados à radiação 
com o benefício clínico de “poupar” a função renal 
inerente a estes procedimentos urológicos, concluímos 
que os benefícios são inestimavelmente mais importantes 
que os riscos.

De qualquer forma, verificamos que existe sempre, ainda 
que relativamente baixo, algum risco associado aos níveis 
de dose. Assim, e dado o conhecimento científico sobre a 
relação dose/efeito continuar em evolução, os princípios da 
Justificação e da Optimização da dose deverão ser sempre 
equacionados neste tipo de procedimentos. 

Adicionalmente, salientamos algumas sugestões para a 
minimização dos níveis de dose por parte do Técnico de 
Radiologia: uso de fluoroscopia de baixa dose (FBD) de 
preferência pulsada (15, 10 e 7 imagens por segundo, 
representam reduções de dose respectivamente de 22, 38 
e 49%, em relação à fluoroscopia contínua21); adopção de 
fluoroscopia intermitente por controlo manual; diminuição 
da distância doente-intensificador e evitar a utilização da 
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