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~ RESUMO

Na prética clinica urol6gica observam-se frequentemente doentes referénciados para estudo
de hematiiria. A avaliagfo inicial destes doentes néo necessita habitualmente de ser realizada por
urologistas ou nefrologistas, apesar da falsa sensago de seguranga que pode estar presente na
avaliagdo de uma hematiria persistente e assintomdtica. De facto,a realiza¢do de uma histéria
clinica e um exame objectivo adequados e o recurso a andlises de urina e exames radiolégicos
tais como a ecografia e a urografia endovenosa fazem parte de uma avaliagdo inicial destes
doentes numa tentativa priméria de exclusdo de patologia uroldgica / Nefrolégica significativa.

SUMMARY
Hematuria

Patients referred for hematuria work-up are frequently seen in the urologic practice. The ini-
tial evaluation does not require the participation of a urologist or nephrologist, due to the false
sense of security in the evaluation of an asymptomatic and persistent hematuria. In fact, an ade-
quate history and physical followed by urinalysis and radiologic tests, such as IVP and ultra-
sonography, must be made in the initial evaluation to exclude any serious urologic/nephrologic
disease.

INTRODUCAO

Quadro I - Hematiiria - causas
O termo hematiria, correntemente empregue em lin- <

Congénitas

guagem médica, refere-se a existéncia de sangue Hidronefrose, Dga poliquistica, etc
(eritrécitos) na urina. Este termo deve ser aplicado ape- Traumatismo  Penetrante, contuso

nas quando a hemorragia tem origem em qualquer parte  Infeccdo Bacteriana, parasitiria

do aparelho urindrio acima do esfincter urindrio externo, Litiase Rim, ureter, bexiga

designando-se por uretrorragia quando tem origem a  Neopldsicas  Rim, urotélio, prostata

jusante deste!4. Deve-se considerar a hematiiria como Médicas Glomerulonefrite, embolismo, trombose
significativa na presen¢a de mais de dois eritrécitos

(G.R) por campo microscépico em lente de grande Drogas Ciclofosfamida, Penicilamina, anticoag. etc
aumento?, embora algumas publicagdes considerem a Diatese Hemor. Hemofilia, trombocitopenia, etc
hematdria como patolégica na presenga de mais de trés Exercicio

G.R / campo4 7. Essencial

CLASSIFICACAO do seu estudo se torne mais facilitada. Assim, é extrema-

Em virtude da multiplicidade etiolégica (O quadro I
redine algumas das causas mais frequentes de
hematiria), torna-se indispensdvel tentar classificar a
hematdria em grupos, de modo a que a sistematizagio
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mente comum contactar-se com termos como hematiria
macroscépica/microscépica, sintomadtica/assintoma-
tica ou silenciosa e hematiria persistente/intermi-
tente.
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Hematiiria macroscopica/microscépica

Se a hematdria macroscépica € compreensivelmente
um motivo de procura urgente de apoio clinico pela
ansiedade que causa ao doente, a presenca de hematiria
microscépica persistente € muitas vezes causa de
ansiedade no clinico, € que o leva a procurar muitas
vezes ajuda mais diferenciada.

Na presenca de hematdria macroscdpica, ou visivel a
olho ni, torna-se essencial tentar quantificar a verdadeira
perda de sangue através do exame objectivo e estudo
analitico. A perda referida pelo doente ndo reflete habi-
tualmente a perda real de sangue (basta 1 ml de sangue
num litro de d4gua para que a hematria se torne visivel).
A investigacio posterior destes doentes, particularmente
quando assintomdticos chega a revelar neoplasias do
aparelho urindrio em 21,5%, pelo que se torna necessdrio
considerar estes pacientes como possiveis portadores de
neoplasias. Devemos ter em conta que a alteracio da cor
urindria pode ser devida a presenca de substincias como
a hemoglobintiria e a mioglobindria, a ingestdo alimen-
tos, farmacos, etc. O quadro II fornece-nos uma lista de
substincias que podem dar a urina uma cor avermelha-
da/alaranjada.

Quadro II - Urina vermelha / alaranjada

Mioglobiniiria Corantes vegetais
Hemoglobiniiria Eosina
Rifampicina Metais pesados
Nitrofurantuina L-Dopa; A.Metil-Dopa
Metronidazol FenotiazidasFenazopiridina

Laxantes (fenolftaleina) Beterraba

A hematdria microscépica constitui 6% do total das
consultas de urologia. A investigacdo pode revelar
patologia urolégica em 4,7-29% dos doentes>:. Se em
1956 apenas se detectava patologia tumoral em 2,2%
destes doentes, com o evoluir dos meios de diagndstico,
esta percentagem ascendeu para os 12,5%?5. Apesar deste
valor ser aproximadamente metade do atras referido para
a hematiria macroscdpica, ndo deixa no entanto de ser
considerdvel, pelo que também aqui a investigagdo deve
ser iniciada partindo do mesmo principio - a origem da
hematdria deve ser considerada tumoral até prova em
contrdrio. Assim, a importincia da hematiria depende,
mais do que a intensidade da mesma, do motivo que a
origina’.

AVALIACAO
A avaliagdo inicial destes doentes ndo € habitual-
mente realizada por urologistas ou nefrologistas, nem
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tal é necessdrio. Esta observacdo deve incluir uma
anamnese € um exame objectivo cuidadosos. Os pedi-
dos de estudos analiticos sanguineos, urindrios € ima-
gioldgicos deverdo ser efectuados de forma progressi-
va e coordenada, devendo o clinico ter a certeza que a
informacéo resultante destes exames sequenciais serd
benéfica para o esclarecimento da patologia em causa.
E também durante esta avaliagio de rastreio que o
clinico deve ter o cuidado em detectar e diferenciar
patologia nefrolégica da uroldgica, ou por outros ter-
mos patologia glomerular da extra-glomerular, com
posterior encaminhamento para médicos destas espe-
cialidades.

Amamnese / Exame objectivo

Durante a anamnese ¢ fundamental verificar-se a
presenca ou auséncia de sintomas. A sua presenga
fornece-nos frequentemente uma suspeita clinica do
local da hemorragia. Temos como exemplos cldssicos a
existéncia de colica renal associada, que nos levanta a
suspeita de litfase renal; a presenga de sintomas
urindrios baixos irritativos, que nos poderdo sugerir a
existéncia de cistite, prostatite, embora ndo se possa
excluir a presenga de neoplasia vesical. A existéncia de
infeccdo respiratéria prévia fornece-os uma suspeita de
doencga glomerular; antecedentes familiares de insufi-
ciéncia renal poderdo traduzir a presenca de doenga
renal poliquistica; habitos medicamentosos como tera-
péutica anticoagulante, etc. E também fundamental
questionar o doente na tentativa de relacionar o tempo
de aparecimento da hematira na duragdo do jacto. A
hematiria poderd ser classificada em inicial (uretra
prostdtica), total (bexiga ou aparelho urindrio superior)
e terminal (colo vesical). A hematiria que se acom-
panha de codgulos tem por principio origem extra-
glomerular, uma vez que a presenga de uroquinase e
activadores de plasminogéneos nos glomerulos e nos
tibulos renais impedem a sua formagdo. O quadro III
pretende sistematizar algumas associagdes entre dados
obtidos pela anamnese e patologia que pode acompa-
nhar-se de hematiiria.

O exame objectivo constitui também uma parte essen-
cial na avalia¢do destes doentes. Desde a palidez da pele
e mucosas até aos achados na palpagio abdominal,
muitos poderdo ser os dados obtidos deste exame. Sem
nos tornar-mos demasiado exaustivos, vamos apenas dar
alguns exemplos mais comuns: a presenga de hiperter-
mia acompanha frequentemente patologia como a pros-
tatite e pielonefrite; o achado de uma massa adominal; a
presenca de HTA, edemas leva-nos a suspeita clinica de
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Quadro Il - Hematiiria - Anamnese

Dor lombar tipo célica Célculo / Codgulo

Sintomas urindrios irritativos Cistite, litiase, tumor vesical
bexiga neurogénica

HBP (prostatismo) “varizes uretrais”, colo vesical
Hematiria ciclica Endometriose
Hébitos tabdgicos, carcinogéneos

Histéria familiar Dga renal poliquistica

Medicacio Anticoagulantes, analgésicos
Raca negra Anemia células falciformes
Edemas, HTA, Artralgias Glomerulonefrite

Unfecgdo resp. Alta Nefropatia IgA

Alt. Coagulagdo hereditdrias Hemofilia, etc
Exercicio vigoroso

Traumatismo

doenca do parénquima renal , etc. O quadro IV resume
outros possiveis achados do exame objectivo.

Quadro 1V - Hematiiria - Exame objectivo

Hipertermia Prostatite , pielonefrite

Dor percusséo lombar Litfase, pielonefrite

T. rectal HBP, neoplasia
Ex.abdominal Massa flanco, hipogéstrica
Edemas, HTA artralgias Glomerulopatia

Fibrilagdo auricular Embolizagio renal
Anemia, pirpura

Exame ginecolégico

Estudo urinario

O estudo da urina pode-se dividir em dois compo-
nentes principais: o estudo macroscépico e o estudo
microscépico.

O estudo macroscopico da urina baseia-se na avalia-
¢do de propriedades fisico-quimicas da mesma. Desde a
avaliagdo grosseira da cor,cheiro,aspecto ao uso de testes
quimicos que nos podem dar informag¢des do Ph, protei-
nas, glicose, hemoglobina, presenca de bactérias ( nitri-
tos) e leucdécitos (estearase leucocitdria). O vulgar teste
de fita de imersdo (dipstick) € frequentemente utilizado
na prética clinica como método de triagem. Trata-se de
um método simples, com boa sensibilidade e especifici-
dade para a detec¢do de hematiiria - respectivamente 90-
99.4% e 96%. O contacto dos eritrécitos com a fita
provoca a sua hemdlise e a posterior reac¢do da hemo-
globina (peroxidase) leva ao aparecimento de uma co-
loragdo em pontilhado na fita. Na presenga de hemorra-
gia mais intensa, d4-se a coalescéncia destes pontos, for-
mando-se uma coloragfo uniforme, impossivel de distin-
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guir da observada na hemo e na mioglobiniiria. A possi-
bilidade de falsos positivos (Hg, mioglobina, sangue
menstrual, desidratacdo grave) e falsos negativos
(4c.ascdrbico, etc) levam o clinico a optar pela confir-
magéo da presenca de G.R na urina através do estudo do
sedimento urindrio. Este método permite-nos ainda
informagfio complementar através do estudo de protei-
nas, nitritos, etc.

O estudo microscépico do sedimento urindrio é efec-
tuado em ampliacdo de pequeno (100 xs) e grande
aumento (400 xs). Este estudo é fundamental para a
diferénciagfo de patologia glomerular de extra-glomeru-
lar. Na primeira, pode-se observar a presenga de eritré-
citos distorcidos e irregulares, cilindros granulares ou
eritrocitdrios, macréfagos gordos, etc, apresentando-se
0s eritrdcitos na primeira habitualmente regulares e com
uma distribui¢do uniforme da hemoglobina . A presenca
de outros achados (quadro V) vai complementar ainda
mais a informagao de modo a que diagnésticos etiolégi-
cos possam comegar a ser formulados.

Quadro V - Estudo microscopico de urina

Lente / campo

Grande aumento
Bacilos
Estaf./ Estrept.
Estudo cilindros
Tipo eritrécitos
Tipo leucécitos

Pequeno aumento
Cilindros G.R
Cilindros celulares
Macroéfagos gordos
Tricomonas
Leucécitos
Cristais de cistina

Meios complementares de diagnéstico

O recurso a estudo analitico, estudo microbioldgico de
urina, urografia intravenosa (UIV), bi6psia renal,
ecografia, cistoscopia, TAC. RMN, permite o diagnésti-
co em 70-80% dos doentes, subindo esta percentagem
para 85-90% ap6s o recurso a técnicas como a ureteror-
renoscopia e a pielografia ascendente. No entanto, 5-10%
dos doentes permanecem sem causa definida para a sua
hematiria apds esta avaliagdo (hematiria inexplicada).

Existe uma sequéncia légica para o pedido de
exames radiolégicos e endoscépicos ?

Estdo descritos mdltiplos algoritmos de avaliagdo da
hematiiria, desde os mais simples baseados em meios de
diagndstico facilmente ao dispor de todos os médicos
(ULV, Ecografia, TAC) até aos mais complexos, utiliza-
dos na tentativa desesperada de encontrar da forma
mais completa possivel a causa da hematiria inexplicd-
vel, recorrendo a exames como ureteroscopia, arterio-
grafia,etc. Se muitas vezes a histéria clinica e o estudo
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urindrio, com ou sem O recurso a exames COmo a
ecografia renal e vésico-prostdtica e o RX renovesical
simples sdo suficientes para estabelecer um diagndstico
(ex: cistite, litfase renal, etc), outras vezes esta aparente
facilidade ndo se verifica, pelo que se torna essencial
avancar de forma sistematizada com os meios de diag-
néstico para um correcto esclarecimento da causa da
hematria. Este estudo € efectuado com maior seguranga
apds ter sido excluida a doenga glomerular como causa
da hemorragia. Atendendo ao facto da patologia neo-
plésica ser a que habitualmente mais preocupa o médico,
a investigacdo deve ter como base a procura de lesdes
com efeito de “massa” ao nivel do aparelho urindrio
(rim, sistema colector e bexiga) . A procura deste tipo de
lesdo € efectivamente a primeira prioridade de diagndsti-
co em doentes com idades superiores a 50 anos (quadro
6). A ULV, histéricamente considerada o exame pedra-
base no diagnéstico da hematiria, ndo é assim
necessdriamente o 1° exame a ser realizado nestes
doentes, uma vez que deixa facilmente passar desperce-
bidas pequenas lesdes. Pelo contrdrio, a ecografia
assume-se cada vez mais como um bom exame para a
deteccdo de lesdes sélidas, mesmo se pequenas, podendo
ser posteriormente complementada por outros exames$:9.
Em doentes jovens, com idade inferior a 40 anos, além
da maior prevaléncia de doenga glomerular, patolo-
gias como as congénitas, litiase renal e mesmo outras
menos frequentes, como o rim medular em esponja
fazem com que a UIV seja um método razodvel para
ser utilizado como primeiro exame em doentes sem
antecedentes alérgicos, apesar da ecografia ser um
exame mais facilmente acessivel. H4 autores que em
doentes jovens ndo realizam ecografia caso a UIV
tenha sido normal8. O recurso ao TAC ¢ RMN ndo
deve ser efectuado nesta avaliagdo, devendo apenas
ser utilizados para melhor caracterizagcdo de achados
em exames anteriores.

Quadro VI - Causas mais comuns de Hematiiria - Idade
e Sexo

P T. VESICAL
LITIASE
IT\ HOMEM INFECGCAO
(o} MULHER INFECCAO
L LITIASE
T. VESICAL
0 INFECCAO
G LITIASE HBP
! T. VESICAL HOMEM T. VESICAL
_INFECCAO
A | GLOMERULONEFRITE INFECCAO
INFECCAO MULHER T
CONGENITOS ¥N¥g§:1g£(l)‘
| | ]
T I I
20 40 60 IDADE
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A utilizagdo de outros meios de diagndstico como cis-
toscopia, ureterorrenoscopia, pielografia ascendente esta
dependente da seleccdo criteriosa do urologista, devendo
aqui o risco/beneficio ser ainda mais ponderado por se
tratarem de exames invasivos.

Deveri a cistoscopia ser utilizada sistematicamente
em doentes com achados inconclusivos na ecografia e
na UIV?

Muito provavelmente, a cistoscopia terd um papel
muito limitado em doentes com idade inferior a 40 anos
e sem factores de riscol0. Pelo contrdrio, e principal-
mente pelo risco de neoplasia vesical, € recomendada em
homens com idade superior a 50 anos ou com factores de
risco: fumadores, antecedentes familiares, uso de fe-
nactina, indistria com utilizacdo de sustincias de
risco,etc.

Como proceder perante os doentes com hematiria
inexplicada?

Como afirmado anteriormente, 5 - 10% dos doentes
permanecerio sem explicacio para a causa da sua
hematiria, mesmo apds o recurso a todas as armas de
diagndstico. Se esta hematiiria se mantém persistente,
mesmo se microscépica, cerca de 1% dos doentes desen-
volverdo uma neoplasia dentro dos primeiros 3 a 4
anos!l. Para os doentes de risco, a vigilancia passa assim
pela realizacdo de estudos de citologia urindria de 6/6
meses e realizag@o de ecografia anual, podendo ser uti-
lizada a cistoscopia em periodo de hematiiria macros-
cdpica activa na tentativa de se visualizar a les@o vesical
ou de verificar se a hemorragia provém de um dos
ureteres. Nos doentes mais novos, devemos ter em
atencdo outras patologias. A doenga glomerular pode ser
uma importante causa de hematiria isolada persistente
inexplicada (50-86%). A doenca litidsica também pode
passar despercebida como causa de hemattiria idiopatica
. O tnico achado vélido pode ser por vezes uma hiper-
calcidria e/ou hiperuricosuria sem manifesta¢do clinica
de doenga litidsical2. O simples tratamento destes
doentes com tiazidas ou alopurinol pode ser o suficiente
para o desaparecimento da hematidria. A hipercalcitiria é
também uma importante causa da hematuiria nas criangas
(30-35%)13, aplicando-se a mesma conduta do adulto.
Outras causas de hematdria microscépica isolada sem
outras alteracdes sdo a Microhematiria Familiar Be-
nigna, em que existe um adelgacamento da membrana
basal glomerular e a hematiria dos desportistas, sendo
importante nestes tltimos a realizagdo de nova confir-
magdo apds periodo de repouso. Apenas uma discreta
percentagem de doentes apresentard patologia rara,
como malformagdes e fistulas artério-venosas, necessi-
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tando de confirmagfo para tal de exames mais especifi-
cos como a angiografia renal.

CONCLUSAO

A hematiria € um sinal major da patologia do aparelho
urindrio, devendo o seu estudo ser efectuado tendo como
principio a exclusdo de patologia que coloque em perigo
a vida do doente. Ndo nos podemos esquecer que faz
parte das primeiras manifestagio da doenga em 85-90%
dos tumores vesicais, 70-90% dos tumores do urotélio
superior e de 40-60% dos tumores renais. E essencial
uma anamnese € um exame objectivo cuidadosos numa
primeira avaliagdo, muitas vezes suficientes para o esta-
belecimento de um diagndstico de presungfio. Apés con-
firmacdo da hematiria, a diferencia¢do de patologia
glomerular de extra-glomerular vai estabelecer a sequén-
cia de exames a serem efectuados, desempenhando cada
vez mais a ecografia o lugar que ocupava a UIV hd
alguns anos na avaliag@o inicial destes doentes.
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