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INTRODUÇÃO

A infecção do trato urinário é doença
comum em pediatria(1). Ela pode ser limi-
tada à bexiga (cistite), e às vezes envolver
o sistema coletor (ureterite ou pielite) e/ou
o parênquima renal (pielonefrite)(2). A pie-
lonefrite aguda é a maior causa de morbi-
dade em crianças com infecção do trato
urinário e pode resultar em cicatriz renal(3),
com eventual progressão para insuficiên-
cia renal crônica(1). O diagnóstico de pie-
lonefrite aguda tradicionalmente é feito
com base em sintomas e sinais clínicos,
como febre, dor lombar associada a piú-

ria(1,3–7), e por testes laboratoriais, como o
exame de urina tipo I com urocultura, au-
mento do nível de proteína C reativa(4) e
velocidade de hemossedimentação(6). Po-
rém, estes sinais clínicos e testes laborato-
riais são inespecíficos, principalmente para
a faixa etária pediátrica(4,6,7,8).

Estudos clínicos e experimentais têm
demonstrado que a probabilidade de se
desenvolver cicatriz renal pode ser preve-
nida ou diminuída com o diagnóstico pre-
coce e tratamento rigoroso da pielonefrite
aguda(8). Este fato é importante, dado que
ainda hoje é reportada incidência de 22,7%
de doença renal terminal relacionada à
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infecção do trato urinário, apesar do em-
prego de antibióticos mais efetivos(7).

A cintilografia renal estática com ácido
dimercaptossuccínico marcado com tecné-
cio-99m (99mTc-DMSA) é um método sen-
sível(1,3–5) e específico(3) para a detecção e
localização de pielonefrite aguda, tanto em
estudos experimentais quanto em estudos
clínicos. Portanto, alguns autores reco-
mendam a cintilografia renal estática com
99mTc-DMSA como método de imagem ini-
cial no arsenal de investigação de infecção
do trato urinário em crianças do sexo mas-
culino e feminino, na investigação do pri-
meiro episódio de infecção ou quando se
está procurando infecções do trato uriná-
rio de repetição(6,7).

A cintilografia renal com 99mTc-DMSA
é procedimento seguro, a dose de radiação
total é de aproximadamente 30 mrad para
uma criança, utilizando-se dose de 2 mCi
(74 MBq). Esta dose de radiação absorvida
é bem inferior a outros procedimentos de
diagnóstico por imagem, principalmente
quando comparamos com a dose de radia-
ção de corpo inteiro imposta pela urogra-
fia excretora, que é de 3.000 mrad(8).

O 99mTc-DMSA concentra-se ativamen-
te nas células renais do túbulo contorcido
proximal por meio de dois mecanismos: 1)
captação peritubular – o 99mTc-DMSA é
extraído diretamente do capilar peritubu-
lar e liga-se ao grupo sulfidrila das proteí-
nas corticais; 2) filtração glomerular com
reabsorção pelas células do túbulo contor-
cido proximal. Portanto, o estudo cintilo-
gráfico renal com 99mTc-DMSA fornece
imagem funcional da massa cortical dos
rins e também permite a avaliação quanti-
tativa da função renal individual. O grau de
acúmulo do 99mTc-DMSA depende princi-
palmente do fluxo sanguíneo renal, da taxa
de filtração glomerular, da extração e fixa-
ção tubular(9).

Os mecanismos fisiopatológicos que
explicam as anormalidades renais observa-
das na cintilografia com 99mTc-DMSA são
provavelmente multifatoriais. A captação
de 99mTc-DMSA é determinada pelo fluxo
sanguíneo intra-renal e pela função de
transporte da membrana celular do túbu-
lo contorcido proximal. Qualquer proces-
so patológico que altere esses parâmetros
pode resultar em áreas focais ou difusas de
captação diminuída. Demonstrou-se que,

durante o processo inflamatório agudo in-
tratubular, neutrófilos liberam toxinas de
enzimas e produzem o superóxido, que
causa dano direto não somente à bactéria,
mas também às células tubulares renais. Há
também isquemia evidenciada indireta-
mente por aumento da renina na veia re-
nal, que ocorre precocemente na resposta
inflamatória da pielonefrite aguda devido
à agregação intravascular de granulócitos,
levando à oclusão arteriolar ou capilar.
Então, áreas com captação diminuída de
99mTc-DMSA refletem disfunção focal ou
difusa da célula tubular e isquemia local ou
alteração do fluxo sanguíneo(2,3).

Ao lado da avaliação de alterações re-
gionais da captação do radiofármaco, ou-
tro critério freqüentemente empregado na
análise da cintilografia renal com 99mTc-
DMSA é a determinação da função renal
relativa. A função renal relativa é definida
como a porcentagem do radiofármaco cap-
tada por cada rim em relação ao total de
atividade captada por ambos os rins (rim
direito + rim esquerdo = 100%). A avalia-
ção da função renal relativa é útil quando
existe acometimento de apenas um rim,
assumindo-se o contralateral como nor-
mal, porém é inadequada para pacientes
com rim único ou com acometimento bi-
lateral. Nestas situações, a determinação da
captação renal absoluta do 99mTc-DMSA
seria de grande utilidade.

A definição de valores normais de cap-
tação absoluta pode ter, portanto, grande
relevância no diagnóstico e acompanha-
mento das crianças com infecção do trato
urinário e outras doenças renais, sobretudo
por fornecer uma análise quantitativa da
função renal individual, possibilitando a
avaliação de alterações mesmo na doença
bilateral ou em pacientes com rim único.

Este trabalho teve por objetivo avaliar
e estabelecer os limites normais da capta-
ção renal absoluta do 99mTc-DMSA em
crianças com função renal normal, estabe-
lecendo os limites de normalidade para a
captação renal individual e absoluta deste
radiofármaco.

MATERIAIS E MÉTODOS

Pacientes

Foram estudadas 22 crianças, seis de-
las do sexo masculino, com idade variando

entre 7 meses e 10,4 anos (média = 4,6
anos ± 2,9 anos). Os pacientes foram en-
caminhados a partir de consulta no ambu-
latório de pediatria, onde realizavam acom-
panhamento após episódio já resolvido de
infecção do trato urinário.

Os critérios para inclusão no estudo
foram: função renal normal, definida atra-
vés de “clearance” de creatinina corrigido
pela superfície corpórea normal para a fai-
xa etária; ausência de sinais clínicos de
infecção do trato urinário ou outra afecção
renal no mês anterior ao exame (febre,
disúria, hematúria, dor lombar ou edema);
duas uroculturas negativas consecutivas (a
última realizada no máximo uma semana
antes); ausência de alterações morfológi-
cas no ultra-som de vias urinárias e uretro-
cistografia miccional.

Cálculo do “clearance” de creatinina

Foram obtidas amostras sanguíneas e
urinárias de todos os pacientes e anotados
os volumes urinários, coletados num pe-
ríodo de três horas, para a realização do
cálculo do “clearance” de creatinina (Clcr):

Clcr=Ucr�volume urinário/Ccr�tempo (1)

onde: Ucr = concentração urinária de crea-
tinina; Ccr = concentração sérica de creati-
nina; tempo = dado em minutos.

Foi também feito o cálculo do “clear-
ance” de creatinina corrigido pela super-
fície corpórea, utilizando-se a fórmula de
Schwartz, considerando-se a concentração
sérica de creatinina e a estatura da criança:

Clcr (min–1/1,73 m²) = 0,55 E/C (2)

onde: E = altura da criança em cm; C = con-
centração sérica de creatinina em mg/dl.

Determinação da quantidade injetada
de 99mTc-DMSA

A atividade administrada de 99mTc-
DMSA ao paciente foi previamente medi-
da em um calibrador de dose. Porém, para
permitir uma comparação direta com a ati-
vidade detectada na cintilografia renal, foi
necessário medir a atividade injetada do
radiofármaco também com a câmara de
cintilação.

Com esta finalidade, foi adquirida uma
imagem da seringa contendo o radiofárma-
co na câmara de cintilação, mantendo-se
a distância fixa de 30 cm entre a seringa e
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o detector da câmara, sendo a seringa po-
sicionada no centro do campo de visão, por
um tempo de aquisição de um minuto, sen-
do anotada a hora exata da aquisição. Ou-
tra imagem foi adquirida com os mesmos
parâmetros após a injeção (atividade resi-
dual da seringa).

As contagens injetadas foram calcula-
das por:

Contagens injetadas = (cpm pré) –
– (cpm pós * k)       (3)

onde: cpm pré = contagens por minuto
detectadas na seringa antes da injeção; cpm
pós = contagens por minuto detectadas na
seringa após a injeção; k = fator de corre-
ção do decaimento do 99mTc.

Cintilografia renal estática
com 99mTc-DMSA

A cintilografia renal foi realizada seis
horas após a injeção intravenosa do 99mTc-
DMSA (produzido pela CIS Bio Interna-
tional – TCK-12) na dose de 2 MBq/kg
(0,05 mCi/kg), com dose mínima de 20
MBq (0,5 mCi). As imagens planas foram
adquiridas em câmara de cintilação de
amplo campo de visão (Orbiter Siemens
ZLC75) equipada com colimador LEAP
(“low energy all purpose”) e sistema com-
putacional Power Macintosh 8100 – 110
MHz, “software” v.ICON 6.02. As imagens
estáticas foram obtidas na projeção ante-
rior e posterior de abdome, estabelecendo-
se o tempo de aquisição por imagem de 120
segundos (Figura 1).

Quantificação da captação relativa
do 99mTc-DMSA

Regiões de interesse foram desenhadas
sobre cada rim na cintilografia obtida na
projeção posterior, da forma habitualmente
realizada na rotina clínica (Figura 2). A
função renal relativa foi definida como o
percentual que cada rim representava so-
bre o total de contagens detectado em am-
bos os rins:

DMSA-Rel = rim � 100 / (RD + RE) (4)

onde: rim = contagens detectadas no rim
avaliado; RD + RE = contagens detectadas
em ambos os rins. Obs.: contagens corri-
gidas pela radiação de fundo (ver adiante).

O cálculo de função relativa também foi
realizado considerando-se a média geomé-

trica das contagens renais detectadas nas
projeções anterior e posterior.

Quantificação da captação absoluta
do 99mTc-DMSA

Regiões de interesse foram desenhadas
sobre cada rim na cintilografia obtida na
projeção posterior, registrando-se o núme-
ro de contagens detectadas. Devido aos
motivos expostos adiante, essas contagens
de cada rim foram corrigidas pela fórmula:

Contagens corrigidas = (contagens
por minuto do rim – BG) / Ka ��Kd (5)

onde: Ka = fator de correção de atenua-
ção; Kd = fator de correção de decaimento
do 99mTc; BG = contagens da radiação de
fundo.

A porcentagem absoluta de captação
renal do 99mTc-DMSA (DMSA-Abs) foi
calculada pela relação entre as contagens
detectadas em cada rim e o total de conta-
gens injetadas no paciente pela relação:

DMSA-Abs = contagens corrigidas
do rim � 100 / contagens injetadas  (6)

Fatores de correção

a) Ka = fator de correção de atenuação

É aplicado porque parte da radiação é
barrada pelas estruturas do próprio pacien-
te que se interpõem entre o rim e o detec-
tor da câmara, sendo dado pela expressão:

Ka = e– (constante de atenuação � profundidade renal) (7)

onde: e é a constante de Neper = 2,71;
constante de atenuação de partes moles =
0,12/cm.

A profundidade renal foi determinada
através da fórmula proposta por Raynaud
e Knipper(2):

PR = A + (B � P) + (C � A) (8)

onde: PR = profundidade renal; A,B,C =
constantes que variam com o grupo etário
(Tabela 1); P = peso em kg; A = altura em
metros.
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b) Kd = correção do decaimento do 99mTc-
DMSA

O 99mTc apresenta redução da sua ati-
vidade ao longo do tempo, sendo necessá-
rio corrigir as contagens obtidas nos rins
(aquisição da imagem cerca de seis horas
após a injeção) em relação às contagens da
seringa. O intervalo entre as aquisições é
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corrigido pela constante de decaimento do
99mTc = 0,001925 min–1.

c) Contagens da radiação de fundo

Dentro da área de interesse definida
sobre cada rim existe a sobreposição de
outras estruturas, que podem contribuir
com uma pequena parte da radiação detec-
tada. Para reduzir esta interferência, defi-
niu-se uma área de interesse adjacente ao
rim, determinando-se as contagens pro-
venientes das estruturas de fundo sobre a
área renal.

RESULTADOS

Dos 22 pacientes encaminhados para
estudo, quatro foram excluídos por apre-
sentarem “clearance” de creatinina redu-
zido (três pacientes) ou incompleto (um
paciente). Os 18 pacientes estudados apre-
sentavam ultra-sonografia, uretrocistogra-
fia miccional, “clearance” de creatinina e
avaliação visual da cintilografia renal está-
tica normais. A média do “clearance” de
creatinina foi de 95,5 ± 23,9 ml/min/1,73
m² (média ± desvio-padrão). Os dados in-
dividuais de cada paciente são apresenta-
dos na Tabela 2.

A captação relativa pela projeção pos-
terior de abdome foi de 48,5% ± 1,9% para
o rim direito e 51,5% ± 1,9% para o rim
esquerdo (média ± desvio-padrão), com
relação entre a captação relativa do rim
direito e esquerdo de 0,95 ± 0,07. A esti-
mativa de captação relativa a partir da
média geométrica foi de 50,0% ± 2,1%
para ambos os rins, com a relação entre o
rim direito e esquerdo de 1,00 ± 0,08.

A captação absoluta de 99mTc-DMSA
pelo rim direito foi de 21,8% ± 3,2% e para
o rim esquerdo foi de 23,1% ± 3,3% da
dose injetada. A relação entre a captação
absoluta do rim direito e esquerdo foi de
0,95, com desvio-padrão de 0,07.

A captação absoluta de 99mTc-DMSA
não apresentou correlação significativa
com a idade das crianças (coeficiente de
correlação linear < 0,2), conforme apre-
sentado no Gráfico 1.

No Gráfico 2 temos a relação do “clear-
ance” de creatinina com a idade, observan-
do-se a tendência de aumento do “clear-
ance” nas crianças mais velhas (71ml/min
+ idade � 4,7; com coeficiente de corre-
lação linear de 0,54).
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DISCUSSÃO

A função individual de cada rim pode
ser um dado importante na avaliação e
definição de conduta em pacientes com
doença renal(10), porém não pode ser me-
dida pelos métodos laboratoriais mais uti-
lizados, tais como o “clearance” de crea-
tinina. Diversos métodos de imagem, tais
como a urografia excretora, o ultra-som, a
tomografia computadorizada e a ressonân-
cia magnética, permitem a caracterização
anatômica dos rins e vias excretoras(10),
porém são limitados na determinação da
função renal de forma quantitativa.

Medidas de “clearance” de creatinina
em separado podem ser efetuadas após a
cateterização ureteral bilateral. Este mé-
todo, apesar de apresentar alta acurácia
para avaliar a função renal individual, é
pouco empregado, pois é invasivo e des-
confortável, apresentando risco de trauma
e infecção urinária, além da eventual ne-
cessidade de sedação ou anestesia na po-
pulação pediátrica(10–14).

O 99mTc-DMSA foi introduzido em
1974, sendo o agente de imagem renal que
substituiu os agentes organomercuriais(12,

15–18). O 99mTc-DMSA liga-se aos néfrons
funcionantes do córtex, sem interferência
importante do fluxo urinário neste meca-
nismo de captação(16–20). O acúmulo pre-
ferencial pelo córtex renal permite a obten-
ção de imagens bem definidas na cintilo-
grafia com 99mTc-DMSA, associando a ca-
racterização funcional à avaliação morfo-
lógica do parênquima. A extração renal é
de 4–5% por passagem renal, sendo que os
rins concentram cerca de 50% da dose in-
jetada após uma hora(16). A excreção uri-
nária de DMSA varia de 4% a 8% da dose
injetada no final de uma hora, de 8% a 17%
no final da segunda hora e de 26% a 30%
após 14 horas.

A captação de DMSA é bastante em-
pregada na prática clínica para a avaliação
da função cortical relativa de cada rim, no
diagnóstico e seguimento de infecção do
trato urinário e outras doenças renais(10,

11,13,17–19). O índice mais empregado é a
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função renal relativa, definida como a por-
centagem de captação por cada rim em re-
lação ao total da captação renal. A função
renal relativa pode ser calculada através da
média geométrica das contagens obtidas
nas projeções anterior e posterior, proce-
dimento que corrige as diferenças de ate-
nuação entre os rins (pois a maior profun-
didade em uma projeção corresponde à
menor profundidade na projeção comple-
mentar)(21). A variação da profundidade
entre os rins direito e esquerdo é mínima
em crianças, tornando desnecessário o uso
da média geométrica para cálculo da fun-
ção diferencial(13), o mesmo ocorrendo em
animais(13,14,16). A pequena modificação da
função renal relativa quando se utiliza a
média geométrica em crianças também foi
confirmada pelo presente estudo. Em adul-
tos, porém, a diferença de profundidade (e,
conseqüentemente, de atenuação) entre os
rins pode levar a erros na determinação da
função renal relativa através da imagem
posterior isolada(20), principalmente se as
imagens forem adquiridas na posição ortos-
tática(22). Além de reduzir as diferenças de
atenuação, a posição supina produz ima-
gens de melhor resolução provavelmente
por reduzir os movimentos respiratórios(23).

No entanto, a medida da função renal
diferencial possui valor limitado quando
existe comprometimento bilateral da fun-
ção (caso em que a função relativa pode
ser normal, por exemplo, 50% para cada
rim) ou em pacientes com rim único (que,
por definição, apresenta 100% da capta-
ção). A quantificação absoluta da capta-
ção renal de 99mTc-DMSA pode ser empre-
gada como um índice da função cortical

mesmo nesses casos, pois a captação renal
é comparada com a dose administrada do
radiofármaco e não com o rim contralate-
ral. O valor da quantificação absoluta da
captação renal de 99mTc-DMSA correspon-
de à porcentagem da dose administrada
que foi captada por cada rim e apresenta
boa correlação com outros parâmetros da
função renal individual estimados pela
medicina nuclear (fluxo plasmático obtido
com Hippuran-131I(12,17,18,20,24)) ou outras
técnicas laboratoriais (“clearance” de crea-
tinina(14,16)).

O cálculo da captação absoluta pode
ser realizado a partir de imagens planas ou
tomográficas. Ao realizarmos este estudo,
optamos por não adquirir imagens por téc-
nica tomográfica (SPECT – “single photon
emission computed tomography”), que tem
seu uso limitado pela necessidade de maior
colaboração ou mesmo de anestesia das
crianças (devido à possibilidade de artefa-
tos decorrentes da movimentação durante
a aquisição).

Realizamos, portanto, imagens planas,
sendo neste caso necessária a correção da

atenuação da radiação pelas partes moles
interpostas entre o rim e a câmara de cin-
tilação(10–12,14,21,24). A atenuação é direta-
mente proporcional à profundidade renal,
que pode ser determinada por medidas di-
retas (ultra-som, cintilografia em projeção
lateral, tomografia computadorizada) ou,
como no presente estudo, estimada por fór-
mula baseada na idade, peso e altura dos
pacientes(2). Além da correção de atenua-
ção, também foram efetuadas as correções
do decaimento físico do 99mTc (devido ao
intervalo entre as aquisições das imagens
das seringas e dos pacientes) e a correção
das contagens da radiação de fundo.

O valor de captação absoluta encontra-
do no presente estudo (rim direito = 21,8%
± 3,2% e rim esquerdo = 23,1% ± 3,3%) é
comparável ao obtido por outros autores
(Tabela 3), não se notando correlação en-
tre este valor e a idade das crianças.

A exclusão de quatro dos 22 pacientes
encaminhados foi decorrente de medidas
reduzidas (três casos) ou incompletas (um
caso) do “clearance” de creatinina. Con-
siderando a história e evolução clínica dos
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pacientes, é provável que mesmo os três
casos com “clearance” reduzido sejam re-
sultantes de coleta incompleta ou perda de
parte do volume urinário, situação infeliz-
mente freqüente na prática clínica.

CONCLUSÃO

O estudo permitiu padronizar o método
de cálculo e determinar o intervalo normal
da captação renal absoluta de 99mTc-DMSA
em crianças com função renal normal, sen-
do que 21,8% ± 3,2% da dose injetada foi
captada pelo rim direito e 23,1% ± 3,3%
pelo rim esquerdo.

A medida da captação renal absoluta de
99mTc-DMSA pode ser útil no acompanha-
mento de doenças renais, principalmente
em casos com suspeita de acometimento
bilateral ou em pacientes com rim único.
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