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R E S U M O

S U M M A R Y

São revistas as indicações actuais para biópsia renal, nas diversas alterações urinárias
e síndromes renais. É brevemente referido o enquadramento histórico desta técnica e a
evolução das indicações para a sua realização.
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INDICATIONS FOR RENAL BIOPSY
The present day indications for renal biopsy will be reviewed, from minor urinary changes
to clinical renal syndromes. The historical background as well as the progress made in
the justification for renal biopsy is mentioned.
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INTRODUÇÃO
As primeiras observações sistemáticas de histologia

renal in vivo foram realizadas no início do século XX, em
fragmentos recolhidos durante cirurgias ao rim, nomeada-
mente na então preconizada capsulotomia renal levada a
cabo no síndroma nefrótico1.

Na década de cinquenta, a técnica da biópsia
percutânea, inicialmente utilizada para obter tecido hepá-
tico, foi de forma crescente sendo utilizada para biópsia
renal2.

Inicialmente, todos os tipos de doença renal foram in-
vestigados por biópsia, desde a pielonefrite aguda à
glicosúria renal3.

Os conhecimentos adquiridos desde então, permiti-
ram estreitar o número de patologias cujo diagnóstico
necessita de biópsia renal.

Esta não é uma técnica isenta de complicações, sendo
contudo a taxa actual reduzida, dado o uso de dispositi-
vos automáticos de propulsão para biópsia e ecografia em
tempo real4,5.

O benefício obtido com a realização de biópsia renal
não é uniforme, sendo discutível o seu valor em diferentes
situações clínicas.

Com as indicações actuais6 (Quadro I), o resultado da
biópsia renal altera a conduta médica em cerca de 40% dos
doentes7.

quentemente encontrados são o de nefropatia membrano-
sa, glomerulosclerose focal e segmentar ou lesões míni-
mas10,11.

A biópsia, para além de orientar a terapêutica12, pode
revelar por vezes diagnósticos inesperados, como
amiloidose primária, glomerulopatia fibrilhar, ou nefropatia
membranosa com alterações sugestivas de lúpus subja-
cente, que podem ocorrer na ausência de alterações
serológicas típicas.

A biópsia renal foi prática habitual em todas as crian-
ças com síndrome nefrótico até aos anos setenta13,14.
Desde então, dada a elevada probabilidade de se tratar de
lesões mínimas, preconiza-se o início de corticóides, dis-
pensando-se a realização prévia de biópsia, em crianças
entre os 1-10 anos de idade, sabendo-se que cerca de 90%
responderá à terapêutica.

As indicações para a realização de biópsia em crianças
com síndrome nefrótico são limitadas e estão resumidas
no Quadro II15.

Indicações Contra-indicações 

Proteinuria>2g/24h ou síndrome nefrótico 

em doentes com <1 ano ou >10 anos 
Proteinuria minor isolada 

Hematoproteinuria persistentes Hematuria isolada persistente 

Insuficiência renal aguda que não resolve 

em 3-4 semanas 

Rins de dimensões reduzidas 

 

Insuficiência renal aguda de origem não 

óbvia ou com cilindros hemáticos 
Obstrução das vias urinárias 

Insuficiência renal crónica com rins de 

dimensões conservadas 
Hipertensão não controlada 

 Infecção urinária activa 

Quadro I - Indicações e contra-indicações relativas para a
realização de biópsia renal

Síndrome nefrótico
A realização de biópsia renal no síndrome nefrótico do

adulto, embora tenha sido alvo de controvérsia no passa-
do8,9, dada a melhor apreciação das diferentes terapêuti-
cas a adoptar consoante o contexto clínico-patológico,
influencia a escolha em 86% dos casos7. Na ausência de
uma doença sistémica, os padrões histológicos mais fre-

Início antes de 1 ano de idade ou após os 10 anos 

Alterações clínicolaboratoriais que sugerem outro diagnóstico 

Ausência de resposta clínica ao fim de 28 dias de prednisona 

Dependência de esteróides 

Desenvolvimento de resistência aos esteróides 

Alterações no curso clínico (por ex. desenvolvimento de características de 

glomerulonefrite) 

Antes de iniciar terapêutica citotóxica 

Quadro II - Indicações para biópsia renal no síndrome
nefrótico das crianças

Alterações urinárias minor
Existe um outro grupo de doentes em que se sabe hoje

que, de uma forma geral, a biópsia renal não traz benefício.
Trata-se de doentes que têm apenas proteinúria ligeira

(1 a 2g/dia), mantida e isolada, isto é, sem agravamento
nítido e não acompanhada de hematúria, hipertensão, insu-
ficiência renal ou alterações do complemento. Nestes ca-
sos, o tipo de etiologia revelada pela biópsia não apresenta,
geralmente, indicação terapêutica, ou seja, o conhecimento
trazido pela biopsia não altera a atitude médica.

Alguns destes doentes terão glomerulosclerose se-
cundária, como resposta a lesão isquémica (como na
nefrosclerose) ou a perda de nefrónios (como na nefropatia
de refluxo). Outros doentes terão alterações compatíveis
com glomerulosclerose focal primária ligeira ou nefropatia
membranosa.

Não está indicada imunossupressão neste contexto,
uma vez que o prognóstico dos doentes com proteinuria
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não nefrótica, é na maior parte dos casos, excelente16.
De qualquer forma, nestes doentes, a vigilância médi-

ca deverá ser apertada. Alguns nefrologistas realizam bió-
psia renal a doentes com proteinúria de 2-3g/dia, sendo
consensual a sua realização se se registar elevação da
proteinúria, da creatinina sérica ou da pressão arterial.

Já a hematúria isolada coloca maiores dificuldades de
diagnóstico e conduta17. Antes de mais, porque a
hematúria pode resultar de numerosas alterações no tracto
urinário (que não rim), em que obviamente a biópsia renal
não tem qualquer papel diagnóstico.

A detecção de eritrocitos dismórficos na urina por
microscopia com contraste de fase e/ou a presença de
cilindros eritrocitários sugerem uma origem renal para a
hematúria18.

Nos casos de hematúria isolada, a biópsia renal ape-
nas influenciou a opção terapêutica em 1 de 86 casos, na
revisão de Richards7.

Os achados histológicos mais frequentes são
nefropatia IgA, doença das Membranas Finas ou Nefrite
hereditária17. O prognóstico da maioria dos doentes por-
tadores destas patologias é benigno19, havendo no en-
tanto progressão para insuficiência renal em alguns ca-
sos.

A biópsia renal está apenas indicada nos casos em
que há evidência de progressão de doença.

Muitas vezes, a sua utilidade limita-se a estabele-
cer o diagnóstico e fornecer informação prognóstica,
uma vez que não existem actualmente terapêuticas es-
pecíficas que afectem o prognóstico destas doenças.
No entanto, em doentes com nefropatia IgA e insufici-
ência renal rapidamente progressiva, a presença de
crescentes na biopsia fundamenta a possibilidade de
efectuar terapêutica imunossupressora e de potenci-
almente recuperar, assim, função renal.20 Também está
razoavelmente estabelecido que nos doentes com
nefropatia IgA e síndrome nefrótico, há benefício em
efectuar terapêutica com corticóides, como se se tra-
tasse de lesões mínimas21.

Os doentes com hematúria e proteinúria persistentes,
são, frequentemente, portadores de patologia renal que pro-
vavelmente irá progredir. Mesmo na ausência de terapêuti-
ca específica, a distinção entre este grupo e situações agu-
das transitórias tem valor prognóstico importante22.

Síndrome Nefrítico
O Síndrome Nefrítico, caracterizado pela presença de

hematúria, cilindros celulares, proteinúria, hipertensão ar-
terial, edema e insuficiência renal, pode ser causado por

uma doença sistémica que não requer biópsia renal para
estabelecer o diagnóstico23.

Exemplos incluem glomerulonefrite pós-infecciosa,
crioglobulinémia mista ou doença por anticorpos anti-
-GBM, que pode ser confirmada laboratorialmente. Na
maior parte dos casos, no entanto, a biópsia renal é indis-
pensável para o diagnóstico e orientação terapêutica, por-
que o diagnóstico etiológico pode ser equívoco se base-
ado apenas em dados clínico-laboratoriais.

Insuficiência renal aguda
A patologia mais frequentemente subjacente à insufi-

ciência renal aguda (IRA) é a necrose tubular aguda24.
Esta reveste-se de aspectos clínicos e laboratoriais carac-
terísticos que permitem inferir o seu diagnóstico25, dis-
pensando a biópsia renal na maior parte dos casos.

No entanto, deve ter-se presente a possibilidade de a
IRA se dever a outra situação, que exija a instituição de
diferentes medidas terapêuticas, nomeadamente insufici-
ência renal pré-renal, obstrução do tracto urinário,
vasculite, glomerulonefrite ou nefrite tubulointersticial.

Insuficiência renal crónica
Na insuficiência renal crónica, se os rins têm dimen-

sões conservadas e sobretudo na presença de proteinúria
significativa, a biópsia renal poderá ser útil26. Frequente-
mente encontrar-se-ão formas progressivas de doença re-
nal e nos doentes idosos pode ser importante na identifi-
cação de amiloidose primária ou secundária, nefropatia
das cadeias leves, ou mesmo rim de mieloma27, quando
não exista suspeita clínica prévia.

É uniformemente aceite actualmente que a realização
de biópsia de rins de dimensões reduzidas é difícil, arris-
cada e muitas vezes não fornece informação diagnóstica,
encontrando-se na maior parte dos casos lesões cicatriciais
irreversíveis e inespecíficas, pelo que não está indicada.

Doenças sistémicas com envolvimento renal
Na presença de doenças sistémicas, tais como a púr-

pura de Henoch-Schönlein, a presença de alterações
urinárias não dita necessáriamente a realização de biópsia
renal.

No entanto, nos casos de maior gravidade clínica, com
insuficiência renal e/ou proteinuria nefrótica, a biópsia
renal permite a identificação de lesões crescênticas, justi-
ficando a instituição precoce de terapêutica agressiva.

A necessidade de biópsia é variável na nefrite lúpica.
Em geral, o resultado da biópsia renal não acres-

centa muito ao plano terapêutico já estabelecido a
partir dos dados da análise à urina e estudos de fun-
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ção renal. No entanto, tem um papel nas apresenta-
ções clínicas intermédias, tal como síndrome nefrótico
sem hematuria, em que o diagnóstico pode ser de glo-
merulonefrite proliferativa focal ou glomerulopatia
membranosa, que requerem diferentes abordagens te-
rapêuticas.

A classificação histológica da OMS (Quadro III)
correlaciona-se com a gravidade da doença renal e o prog-
nóstico28,29.

Transplantação Renal
Nos primórdios da transplantação renal, verificou-se

uma relutância natural em realizar biópsia no rim trans-
plantado, enquanto rim único, considerada então contra-
-indicação formal para biópsia.

A biópsia de rim transplantado nos anos recentes
tem sido inestimável no diagnóstico diferencial da
disfunção precoce do enxerto, após se ter excluído obs-
trução ou hipoperfusão. Os resultados histológicos mais
frequentes neste contexto são rejeição aguda, toxicidade
da ciclosporina e raramente outras patologias renais,
como recorrência da doença original.

Apesar do desenvolvimento da técnica de biópsia
aspirativa com agulha fina32, que se reveste de menor
taxa de complicações, a sua eficácia no diagnóstico dife-
rencial fica aquém do obtido com a biópsia convencio-
nal, pelo que é preterida pela maioria das Unidades de
Transplantação Renal. Aquela não fornece informação
sobre o estado dos vasos ou o grau de fibrose intersticial
do enxerto.

A maioria das biópsias realizadas tardiamente têm o
objectivo de esclarecer causas de insuficiência renal de
lenta instalação e/ou proteinúria. As principais possibi-
lidades de diagnóstico, uma vez excluídas a estenose
arterial e obstrução uretérica são33: rejeição crónica, com
lesões tubulointersticiais e arteriais de novo, recorrência
da doença primária ou aparecimento de glomerulonefrite
de novo, geralmente com o padrão membranoso.

Alguns centros preconizam a realização de biópsias
a enxertos com função estável, no momento da trans-
plantação e depois em intervalos de tempo regulares, as
chamadas biópsias de protocolo34,35. Pretende-se que
se detecte assim precocemente rejeição subclínica e
nefropatia crónica do enxerto. O seu uso não é univer-
salmente aceite, dado que não está provado o seu bene-
fício em face do risco que a realização de biópsia acarreta
para o doente36.

A biópsia do rim do dador (cadáver) pode ser útil
para determinar à partida a existência e extensão de le-
sões crónicas, para permitir compará-las com lesões que
venham a surgir posteriormente, uma vez que se sabe
actualmente que estas podem instalar-se em meses38.

Actualmente, dada a escassez de órgãos para trans-
plante, aceitam-se dadores “marginais” de cadáver. São
considerados dadores marginais, aqueles, que, pela ida-
de avançada ou comorbilidade, nomeadamente do foro
vascular, seriam à partida maus candidatos para doação
de rim para transplante. Nestes casos, a biópsia do rim
do dador marginal pode ajudar a decidir se este deverá
ou não ser aceite.
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Quadro III - Classificação histológica da nefrite lúpica (OMS)

Classe 

I. Normal 

II. Nefrite lúpica mesangial 

III.Glomerulonefrite proliferativa focal 

IV.Glomerulonefrite proliferativa difusa 

V. Glomerulonefrite membranosa 

No entanto, a utilização exclusiva da classificação da
OMS não fornece a informação prognóstica necessária
para decidir quais os doentes a tratar de forma mais agres-
siva, sendo necessário documentar também a actividade e
cronicidade das lesões histológicas29.

Alguns autores consideram que se pode dispensar a
realização de biópsia renal na apresentação inicial, reser-
vando-a para os doentes que à partida têm factores de
mau prognóstico (raça negra, hipertensão arterial, insufi-
ciência renal), ou em que existam dúvidas quanto ao dia-
gnóstico de nefrite lúpica ou à duração da doença30.

A biópsia poderá ajudar a identificar os doentes com
nefrite com potencial destrutivo reversível que poderão
retirar maior benefício da instituição de terapêutica com
citotóxicos.

Também as vasculites são patologias sistémicas que
envolvem frequentemente o rim. Na suspeita de vasculite
de grandes vasos (Poliarterite Nodosa), a arteriografia re-
nal é suficiente para estabelecer o diagnóstico, sendo
mesmo perigosa a realização de biópsia neste contexto
pelo risco de hemorragia acrescido, no caso de se
puncionar um aneurisma.

Na vasculite de pequenos vasos é, geralmente, neces-
sária a biópsia renal. Apesar de a presença de anticorpos
anti-neutrófilo circulantes em doentes com insuficiência
renal rápidamente progressiva ter um valor preditivo po-
sitivo de 95%31, este dado não permite o início de terapêu-
tica na ausência de confirmação histológica.
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Perspectivas
A biópsia renal terá sempre que ser integrada no maior

conjunto possível de dados clínico-laboratoriais e a sua
interpretação pesada à luz de conhecimentos necessaria-
mente actualizados e renovados sobre as opções terapêu-
ticas e prognóstico. Aguardamos o advir de novas desco-
bertas e suas aplicações, que permitam reformular as indi-
cações para biópsia renal, obter maior informação deste
procedimento, ou mesmo permitir dispensá-lo num maior
leque de patologias.
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