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RESUMO 

A identidade de alterações morfol6gicas das he­

mácias no sedimento urinário vem sendo relatada como método 

apto para a detecção da origem glomerular destas células. O 

presente trabalho consiste num estudo do sedimento urinário em 

93 pacientes portadores de hematúria (cuja etiologia foi glo­

merular em 46, e não-glomerular em 47), mediante microscopia 

de contraste de fase. As hemácias foram contadas e, quanto à 

morfologia, classificadas em dism6rficas ou isom6rficas, cal­

culando-se suas percentagens em cada exame. Buscou-se verifi­

car ainda a ocorrincia de cilindros com hemácias e avaliaram­

se a densidade, o pH e a presença de proteína. 

Os objetivos principais do trabalho consistiram 

na averiguação da eficácia da técnica da morfologia das hemá­

cias no sedimento urinário (MHSU) como método de detecção da 

hematúri a glomerular, comparando-a com outros indícios de doen­

ça glomerular, como a presença de cilindros com hemácias e de 

proteinúria. Visou-se estabelecer os níveis percentuais de he­

mácias dism6rficas que mais adequadamente se correlacionam com 

o diagn6stico de hematúria glomerular. Empregou-se a microsco-
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pia eletrônica de transmissão para estudar o sedimento uriná­

rio de 4 pacientes com hematúria glomerular, no intuito de me­

lhor observar e compreender as alterações morfológicas das he­

mácias dismórficas. 

Obteve-se diferença significativa (p<O ,05) entre 

as percentagens de hemácias dismórficas presentes na urina de 

pacientes com hematúria glomerular e não- glomerular. Houve as­

sociação significativa (p<O ,OS) entre a presença de dismorfis­

mo, definido por diferentes níveis percentuais de hemácias dis­

mórficas, e o diagnóstico clínico-laboratorial de hematúria 

glomerular. A máxima especificidade e o mais alto valor predi­

tivo positivo (100%), mantendo-se suficiente sensibilidade 

(86 ,9%), ocorreram quando adotadas como critério de dismorfis­

mo, percentuais iguais ou superiores a 65% de hemácias dismór­

ficas. Constatou-se diferença significativa (p<O,OS) entre a 

técnica da ~ISU e a presença de proteinúria patológica, como 

métodos de detecção da hematúria glomerular.As alterações mor­

fológicas mais freqUentemente observadas nas hemácias dismór­

ficas foram amplas variações de tamanho e forma, com distri­

buição irregular da hemoglobina em seu interior, e perda da 

superfície lisa pela presença de emissões citoplasmáticas (es-
... 

p1culas). 

Ficou demonstrado que a técnica da MHSU consti­

tui método eficaz para determinar a origem glomerular da hema­

túria, sendo superior à ver i fi cação da proteinúria e obtendo­

se melhor correlação com o emprego de percentagens iguais ou 

superiores a 65% de hemácias dismórficas. Por isso, revela-se 
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como valioso recurso auxiliar para o diagnóstico diferencial 

da hematúria. 



SUMMARY 

The identification of morphology changes in 

urinary erythrocytes has been reported as an effective method 

for the detection of the glomerular origin of these cell. 

Thiswork consists of a study of the urinary sediment of 93 

patients who presented hematuria (46 of glomerular etiology 

and 47 of non glomerular etiology) , through phase-contrast 

microscopy. Erythrocytes were counted and classified in 

dysmorphic or isomorphic according to their morphology, and 

their percentages calculated in each exam. The presence of 

red cell casts, of protein, and the urinary density and pH 

were also assessed. 

The main objectives of this work were testing 

the efficacy of the urinary erythrocyte morphology technique 

(UEMT) as a method for detecting glomerular hematuria and 

compare it with other signs of glomerular disease, as red 

cell casts and proteinuria. The author tried to establish the 

.~ercentual values of dysmorphic erythrocytes which correlate 

most adequately with thc diagnosis of glomerular hematuria. 

Transmission electron microscopy was used for the study of 

the urinary sediment of 4 patients presenting glomerular 
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hematuria, aiming a better observation and understanding of 

morphologic changes of dysmorphic erythrocytes. 

There was a significant differenc~ (p<0,05) 

between the percentages of dysmorphic erythrocytes found in 

the urine of patientes suffering from glomerular and 

non-glomerular hematuria. 

A significant association (p<0,05) between the 

presence of dysmorphism, defincd in terms of different 

percentages of dysmorphic erythrocytes, and clinical­

laboratory diagnosis of glomerular hematuria was found~ The 

highest specificity and the higher positive predictive value 

(100%), maintained sensitivity (86,9%) were found when 

percentages equal or superior to 65% of dismorphic 

erythrocytes were adopted as criteria for dysmorphism. There 

was a significant difference (p<0,05) between UEMT and the 

presence of pathologic proteinuria, as methods for the 

detection of glomerular hematuria. The morphologic changes 

most frequenthy observed in dysmorphic erythrocytes were 

broad variations in size and shape, with an irregular 

internal distribution of hemoglobin and loss of the 

usual smooth surface due to cytopl as mie ext rus íons (spicules). 

This work demonstrates the efficacy of UEMT as 

a method of determining the glomerular origin of hematuria, 

being superior to determination of proteinuria. The best 

correlation was obtained with the use of percentages equal or 

superior to 65% of dysmorphic erythrocytes. There fore, it is 

a valuable auxiliary resource for the differential diagnosis 

of hematuria. 
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I NTRODUÇAO 

1.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

A hematúria constitui um achado freqUente na 

prática m~dica e pode ocorrer como conseqU&ncia de numerosas 

doenças renais, urológicas ou sist&micas. Pode ser observada 

diretamente pelo paciente (hematúria macroscópica), ou encon­

trada durante a investigação m~dica de pacientes com sintomas, 

ou constituir descoberta ocasional em exame de indivíduo as­

sintomático. 

Estudos epidemiológicos revelam a presença de he­

matúria microscópica nssintomática, em crianças e adultos., em 

3 a 4~ da população pesquisada. 26 •79 Embora assintomáticas,es­

sas pessoas costumam ser submetidas a extensa investigação clí­

nico-laboratorial para a determinação da etiologia da hematú­

ria.1.2,7,17,22,36,38 A investigação inclui exames onerosos e 

invasivos, não-isentos de para-efeitos, como a urografia ex­

cretora, a cistoscopia, a arteriografia renal e a biópsia re­

nal.s 

Com relação a crianças, há autores como Nor-

thway,61 Vehaskari et alii79 e Wyatt et alii 83 - que sugerem 
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acompanhamento periódico sem investigação radiológicaeuroló~ 

gica precoces. 

. 
Em adultos, impõe-se a investigação completa do 

trato urinário, pois a hematúria pode ser o achado inicial de 

patologias que demandam tratamento imediato, como neoplasia, 

infecções ou obstrução.2,8,17,36 

Mesmo utilizando todos os recursos disponíveis, 

o diagnóstico etiológico tem, muitas vezes, sido inviável. g o 

caso, por exemplo, de Carson et alii, 17 de Golin e Howard,3 6 

que analisaram casos de hematúria assintomática, mediante uro­

grafia e cistoscopia, e não conseguiram demonstrar lesões sig­

nificativas em mais do que 50% deles. 

1.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA HEMATORIA 

Na abordagem diagnóstica de pacientes com hema­

túria, a determinação da origem do sangramento no trato uri­

nário é importante para o direcionamento da seqUênci~, dos pro­

cedimentos. Caso a avaliação clínico-laboratorial inicial não 

revele indícios que permitam formular hipóteses diagnósticas 

sobre a etiologia da hematúria, costuma-se pr'osseguir com are--: 

alização de urografia excretora e/ou cistoscopia, 1 , 2 , 8 sendo 

importante o desenvolvimento de técnicas que auxiliem o segui­

mento adequado e objetivo dessa investigação. 

Uma dessas técnicas consiste na coleta de amos­

tras de urina, por cistoscopia, de diferentes locais (bexiga 

e ureteres). As várias amostras de urina são comparadas entre 
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si quanto à presença de sangue, verificada por tiras-teste de­

tectaras de hemoglobina 4 0 ou por contagem quanti ta ti v a das he­

mácias, 6 visando localizar a origem da hematúria. Outra tenta­

tiva com a mesma finalidade é o estudo das frações das proteí­

nas urinárias por eletroforese, que, através da seletividade 

da proteinúria, identificaria a origem glomerular da hematú­

ria.57 Estes trabalhos, com reduzido número de casos, são in­

conclusivos e tem o inconveniente de serem invasi vos, nos dois 

primeiros casos, e de elevado custo no Último. Disso decorre a 

importância do estudo do sedimento urinário. Tratando-se de e­

xame simples e não-oneroso,isento de para-efeitos, permite, a­

través da pesquisa de cilindros e da morfologia das hemácias, 

identificar a origem da hematúria - g_lomerular ou não-glomeru­

lar - e orientar a investigação no sentido nefrológico ou uro­

lógico. 

I .3 SEDIMENTO URINARIO 

O sedimento urinário é constituído por eJementos 

citológicos, cilindros, corpos químicos, amorfos e cristali­

nos, e elementos diversos que, suspensos na urina, depositam­

se quando ela permanece em repouso por algum tempo. 5 6 

Já em 1827, conforme relato de Lippmann,52 Bri­

ght referi r a a existência deste depôs i to, embora não tenha es­

tudado seus elementos. As primeiras observações do sedimento 

urinário, segundo Kliemann, 47 foram realizadas por Vigla, em 

1837 e, subseqUentemente, por Rayer, em 1839, porHenlé e Nas­

se, em 1842, e por Simon, em 1843. Em 1846. de acordo com Mia-
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tello,56 Bird estabeleceu a importância do sedimento urinário no 

diagnóstico das nefropatias. O primeiro estudo quantitativo do 

sedimento urinário foi efetuado por Hottinger, em 1893(Gade­

holt34).Addis,3 em 1925, descreve o método quantitativodeque 

se utilizou, junto com os achados clínicos, para classificar a 

Doença de Bright em três grandes grupos. Com o mesmo método, 

esse pesquisador determinou, em 19 26, os limites de normalida­

de para a presença de hemácias, leucócitos e cilindros no se­

dimento urinário. 4 Hamburger, em 1950, simplificando o exame 

de Addis, realiza a coleta de amostras de urina em três horas, 

expressando a excreção dos elementos em relação a um minuto 

(Kliemann47). 

Em 1961, em Porto Alegre, Kliemann 4 7 realiza ex­

tensa revisão sobre o exame de sedimento urinário e compara os 

métodos de Addis e Hamburger, concluindo pela superioridade do 

Último. Gadeholt, 34 em 1968, avalia o método deAddise consi­

dera mais precisas as contagens dos elementos quando expres­

sas em unidade de volume. 

Kesson et alii, 42 assimcomoKincaid-Smith, 44 en­

fatizam a importância destas contagens para o diagnóstico e o 
" 

acompanhamento das doenças renais, embora as técnicas quanti-

tativas não sejam empregadas rotineiramente na prática médica. 

A análise do sedimento urinário está incluída no exame quali­

tativo de urina, onde as contagens dos elementos celulares são 

expressas em campo microscópico de grande aumento. 
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1.3. 1 Definição de hematúria 

A presença de hemácias na urina foi sempre jul­

gada como patológica. No final do século passado, eml896, se­

gundo relato de Kliemann, 47jáDaiber afirma que elas podem ocor­

rer na urina de indivíduos normais. 

Conforme Klicmann, L• 7 a determinação quanti tati­

va da~ hemácias normalmente presentes na urina, estabelecida 

de início por Addis, apresenta resultados bastante controver­

sos, com limites máximos qua variam de 65.000 a 2.300.000 em 

12 horas. Mesmo os métodos quantitativos mais recentes, ex­

pressando o número de hemácias por unidade de volume, revelam 

resultados divergentes. Kesson et alii 42 e Birch et alii 13 • 

trabalhando com urina centrifugada, consideram normal, respec­

tivamente, até 500 e 8. 000 · hemácias/ml. Para Fasset et ali i, 3l 

que realizaram as contagens em urina não-centrifugada, é nor­

mal a quantidade de até 3.000 hemácias/ml. 

Também os exames semiquantitativos, com conta­

gens expressas em número de hemácias por campo microscópico, 

têm resultados discordantes. As fontes de erro que explicam 

estas divergências são bem analisadas por Gaº'eholt3 3 eporHou­

ghton e Pears. 3 9 No caso dos exames semiquanti ta ti vos, o prin­

cipal fator apontado é a ausência de padronização de alguns 

aspectos: volume da urina centrifugada, intensidade da centri­

fugação, volume da urina em que o sedimento é ressuspenso, mé­

todo de transferência do sedimento para a lâmina e espessura 

da película de urina sob a lamínula. 33 
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Larcon e Carter, 49 em 1948, correlacionam o m~-

todo de Addis com a contagem por campo microscópico e consi­

deram at~ duas hemácias, por campo de grande aumento, como o 

limite da normalidade. Nesse trabalho, os pesquisadores efetua­

ram exames do sedimento urinário em 3.000 homens jovens, apa­

rentemente sadios, obtendo contagens superiores a duas hemá­

cias/campo em 1,2% dos indivíduos. Wright, 82 em 1959, realiza 

a contagem de hemácias e leucócitos por campo microscópica em 

5.000 homens e em 1.000 mulheres, estabelecendo como normal a 

presença ocasional de hemácias (1 hemácias em cada 2 ou 3 cam­

pos microscópicos). 

Algumas publicações recentes sobre a investiga­

çao de hematúria microscópica admitem como limite de normali­

dade a presença de at~ 5 hemácias/campo. 2 ,22,26,48,63 

l .3.2 Microscopia de contraste de fase 

Conforme a descrição feita por Zernike, em 1955, 

dos princípios da microscopia de contraste de fase,8 4 a pre­

sença de um diafragma anular no condensador e de uma placa a­

nular de fase na objetiva produzem a separação dos raios lumi­

nosos difratados e não-difratados. Os raios difratados são re-

tardados em um quarto de comprimento de onda. Após, estes ra­

ios interferem novamente, tendo grosseiramente a mesma ampli­

tude, por~m com diferença de fase. Desta maneira, todos os de­

talhes estruturais do objeto em observação aparecem mais e seu-

ros do que o meio circundante. Outro artefato ocasionado 
.. 
e a 

produçio de halos, mais ou menos intensos, circundando ases­

truturas.25 
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Alguns elementos e células da urina, cujo índi­

ce de refração difere muito pouco do meio circundante, habi­

tualmente pouco visíveis no microscópio óptico comum, são cla­

ramente identificados com a microscopia de contraste de fase. 

Por essas características, este tipo de micros-

copia vem sendo bastante utilizado no exame de urina, tanto 

para detectar células atípicas em citologia urinária como pa­

ra identificar os diversos elementos do sedimento urinário_l4, 

24 25 70 ' . 

1.3.3 Cilindros 

Os cilindros sao formações gel dos túbulos; de­

pendem, para se originar, da concentração de proteínas, e ou­

tros solutos, da acidificação e do fluxo urinário. 56 Estas es­

truturas, conhecidas desde os primeiros estudos do sedimento 

urinário, sao consideradas uma mensagem do néfron, pois qual­

quer elemento presente nos túbulos no momento da formação dos 

cilindros permanece no interior destes. 

Schreiner, em 1957, em artigo onde revisa os 

principais aspectos referentes à identificação e ao signifi­

cado clínico dos cilindros, propõe uma classificação para eles, 

após descrever os mais importantes métodos adotados para seu 

exame. 74 Enfatizao valor do adequado conhecimento dos dados 

relativos a tais elementos no diagnóstico, estagiamento, tra­

tamento e prognóstico das glomerulonefrites. 
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1.4 MORFOLOGIA DAS HEMACIAS 

1.4. I Morfologia das hemácias no sangue 

As hemácias, na circulação, têm a forma de um 

disco bicôncavo (discócito). Seu diâmetro é de aproximadamen­

te 8 ~m, com expessura de 2,5 ~m na periferia e 1 ~m no cen­

tro. Apresentam cor amarelada na microscopia óptica e cinza na 

microscopia de contraste de fase. São facilmente deformáveis, 

podendo assumir a aparência de equinócitos (células crenadas) 

ou estomatócitos (em forma de taça). Estas alterações são re­

versíveis e ocorrem mais freqUentemente devido a fatores am­

bientais, como alterações de pH, presença de ácidos graxos, 

compostos aniônicos ou catiônicos. 1 0 

Além das descritas, verificam-se outras varia­

çoes na forma das hemácias, que foram analisadas e classifi­

cadas por Bessis, mediante uma nomenclatura de origem grega que 

busca caracterizar a forma que cada tipo apresenta 10 (Quadro 

1) . 

I .4.2 Morfologia das hemácias no sedimento 

urinário (MHSU) 

Addis, em 1925, já observava que a maioria das 

hemácias urinárias de pacientes com glomerulonefrite apresen­

tavam-se distorcidas e em lise. 3 

Naeraa, em 1938, também ressaltou a grande varie­

dade de formas das hemácias, atribuindo-as a alterações na con-
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QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO MORFOL6GICA 
DAS HEMÁCIAS 

NOME DO GREGO 

Acantôcito espi:cula 

Codôcito chapéu 

Dacriôcito lágrima 

Drepanôcito foice 

Queratôcito corno 

Cnizôcito covinha 

Megalôcito grande 

Esquizôcito corte 

Estomatôcito boca 

centração e no pH urinârios. 60 

Addis, em 1950, sugere que as hemácias alteradas 

procedem dos capilares g1omerulares e entende que tais a1 te ra­

ções se devem às modificações ambientais ocorridas durante o 

trajeto pelo nifron.s 

Miate1lo, em 1963, também descreve variações mor­

fológicas em hemácias glomeru1ares, relacionando tais varia­

çoes com a origem dessas células no trato urinârio. 56 

Walker, em 1972, escrevendo sobre o diagnóstico 

diferencial da hematúria, explica estas alterações morfológi­

cas pela exposição das hemácias a marcados gradientes osmóti­

cos no trânsito pelos túbulos. 80 

A partir de 1979, as alterações morfológicas das 

hemácias sao destacadas por Birch e Fairley, que, através da 

microscopia de contraste de fase, chamam atenção para a uti-



10 

lidade destas observações no diagnóstico diferencial da hema­

túria, detectando sangramento de origem glomerular e não-glo­

merular.11 A hematúria glomerular caracteriza-se pela ampla va­

riação na forma e na dimensão das hemácias (dismórficas). Na 

hematúria de origem não-glomerular as hemácias conservam seu 

aspecto usual (isomórficas), sendo acompanhadas eventualmente 

de hemácias crenadas e/ou "fantasmas" (perderam o conteúdo de 

hemoglobina). 

Fasset, Horgan e Mathew, 2 9 em 1981, examinaram 

62 amostras de urina de pacientes com hematúria, classifican­

do as hemácias conforme os critérios estabelecidos por Birch 

e F ai rley. Assim, as hematúrias foram diagnosticadas como glo­

merulares ou não-glomerulares, conforme o tipo de hemácias. pre­

dominante (dismórficas ou isomórficas). Quando havia propor­

ção semelhante de hemácias dismórficas e isomórficas, a hema­

túria foi designada de mista. Os pesquisadores encontraram dois 

casos de hematúria mista e houve acerto na correlação entre o 

diagnóstico microscópico e o clínico em 57 dos 60 casos. 

Fairley e Birch, em 1982, estudaram 88 pacien­

tes, constatando a presença de hemácias dismórficas em 55 dos 58 

casos de doença glomerular, e sua ausência nos 30 pacientes a­

fetados por doença não- glomerular. 2 8 Em três pacientes com glo­

merulonefrite, a microscopia urinária revelou uma população 

mista de hemácias. 

Fasset, Horgan e Mathew, em 1982, analisam 253 

pacientes com hematúria.31 Consideraram glomerulares aqueles 

que tinham acima de 80% de hemácias dismórficas, e não-glome-
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rulares os que apresentaram acima élc 80% de hemácias isomórfi­

cas. Proporções mais próximas dos dois grupos de hemácias fo­

ram entendidas como hematúrias mistas. O diagnõstico mostrou­

se correto em 85% dos casos. Em 4% houve erro c 11% tinham he-

matúria mista. 

Birch e colaboradores, em 1983, publicam nova sé­

rie, referente ao estudo de 117 pacientes, que documenta as al-

tcraçõcs morfológicas das hcm5cias por microscopia cJctr~nica 

de transmissão c de varredura. 13 Fasset et alii, em 1983, tam­

bém estudaram a rnorrologia das hemácias mediante microscopia 

eletrônica de varrcdura. 32 

Em 1983, Rizzoni ct ali i, com microscopia de con­

traste de fase, obtêm resultados semelhantes aos anteriormente 

citados, em uma população de crianças.65, 66 

l'ellct c colaboradores confirmam a importância 
' 

da morfologia das hemácias para o diagnóstico diferencial das 

hematúrias c enfatizam o significado da microscopia 

traste de fase para a identificação dos cilindros. 62 

de con-

llauglustainc ct alii, 37 assim como Chang 18 • 1 9 

descrevem o estudo da morfologia das hemácias, utilizando mi­

croscopia óptica convencional c sedimento urinário corado. 

Van lscghen et ali i, 78 ao publicarem estudo diá­

rio das caractcristicas morfológicas das hemácias em um paci-

ente com GNDA pós-cstreptocócia, relatam que observaram uma re­

lação inversa entre a i ntcns i dadc da hematúria c a predominân-
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cia de dismorfismo. 

Rizzoni e colaboradorc.s6 7 compar.am os resultados 

obtidos por do i.s observadores, utilizando microscopia de con­

traste de fase e microscopia Óptica convencional. Os exames 

foram realizados em 65 crianças e houve concordincia de diag­

nóstico microscópico em 60 casos. 

Fasset e colaboradores, 30 através da técnica da 

morfologia das hemácias estudaram a hematúria que ocorre após 

exercício físico c obtiveram resultados que indic(lm a origem 

glomerular dessas hemácias. 

Esta técnica, inicialmente desenvolvida por aus­

tralianos,11 ,28,Z9,3l vem ganhando ampla aceitação, sendo já 

utilizada na França, 62 Bélgic~, 37 Estados Unidos, 19 Checoslo­

váquia71 e Espanha (Balcells, F.S. -comunicação pessoal). 

No Brasil, em 1984, Márcio Dantas c colabdrado-

res apresentaram, em seção de Temas Livres do XII Congresso 

Brasileiro de Nefrologia, sua experiência inicial com a técni .. 

ca da morfologia das hemácias mediante microscópio de contras­

te de fase. 23 O estudo foi realizado em 22 pacientes,sendoa-.. 
dotado, como cri tê rio par~ diagnóstico da hematúria glomerular 

a presença de valores superiores ou iguais a 7St de hemácias 

dismórficas. Os pesquisadores obtiveram sensibilidade de 90% e 

especificidade de 100%. Nesta oportunidade, tomou-se conheci-

mento de que esta técnica vem sendo realizada rotineiramente 

em laboratórios de análises clínicas de São Paulo, sendo o dis-

morfismo expresso em grnus de intensidade, como leve, modera-
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do ou acentuado. 

A importância deste método para o diagnóstico di­

ferencial das hematúrias e como subsídio para o diagnóstico de 

glomerulopatias vem sendo confirmada por referências em perió­

dicos e livros recentemente publicados sobre insuficiência re­

nal aguda e glomerulonefrites.9,S5,69,81 

Permanecem dúvidas quanto à causa das alterações 

morfológicas observadas nas hemácias glomerulares. As hipóte­

ses propostas são as seguintes: 

- grandes variações osmóticas sofridas pelas he­

mácias no trajeto pelo néfron; 

- danos ocorridos durante a passagem da hemácia 

pela membrana basal glomerular; 

- fagocitose das hemácias pelo epitélio tubular 

renal; 

- ação de mediadores da inflamação sobre as he-
... . mac1as. 

1.5 OBJETIVOS 

" 
Os objetivos do presente trabalho são: 

- avaliar a eficácia da técnica da morfologia das 

hemácias no sedimento urinário (MHSU) para a 

identificação da origem glomerularou não-glomerular. 

dessas células; 

- estabelecer os níveis percentuais de hemácias 

dismórficas que mais adequadamente se correia-
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cionam com o diagnóstico de hematúria glome­

rular; 

- comparar, para a detecção da hematúria glome­

rular, (a) a morfologia das hemácias com (b) 

a ocorrincia de cilindros com hemácias e com 

(c) a presença de proteinúria; 

verificar a ocorrên~ia ou não de associação 

das variações do pH e da densidade urinária em 

confronto com os tipos morfológicos das hemá­

cias observadas (dismórficas ou isomórficas); 

- observar aspectos relacionados com as modifi­

cações ultra-estruturais apresentadas pelas 

hemácias dismórficas. 



2 MATERIAL E MtTODOS 

2. I CARACTERTSTICA DOS PACIENTES 

Estudaram-se amostras de urina de 117 pacientes 

com hematúria. 

Os pacientes estavam hospitalizados ou foram en­

caminhados por ambulatórios de nefrologia e urologia. 

Definiu-se a hematúria como a presença de, no mí­

nimo, cinco hemácias por campo microscópico (com ·objetiva de 

40 aumentos) , em exame de sedimento urinário realizado pelo 

autor, conforme metodologia descrita na seção 2.2. ·· 

Foram selecionados para a pesquisa os 93 pacien­

tes que, até o final da coleta de dados, api"esentaram diagnós­

tico etiolÓgico da hematúria. Foram divididos em dois grupos, 

de acordo com o diagnóstico clínico-laboratorial: 

GRUPO 1: 46 pacientes com hematúria de etiologia 

glomerular (Tabela 1) ; 

GRUPO 2: 4 7 pacientes com hematúria de etiologia 

nio-glomerular (Tabela 2). 
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TABELA 1- PACIENTES COM HEMATORIA GLOMERULAR 

Diagnóstico n9 % 

GNDA 14 30,5 

SÍndrome nefrÕtica idiopâtica 5 10,9 

Lupus eritematoso sistêmico: 

- SÍndroroe nefrÕtica 2 4,3 

- GN pro1iferativa difusa 1 2,2 

- GN membranosa 1 2,2 

- GN membranoproliferativa 2 4,3 

PÚrpura de Henoch~Sch8n1ein 2 4,3 

GN membranoproliferativa 4 8,7 

GN pro1iferativa mesangia1 7 15,3 

Nefropatia por IgA 3 6,5 

G1omeru1osc1erose focal 3 6,5 

SÍndrome de A1port 1 2,2 

GN por lesões mínimas 1 2,2 

TOTAL 46 100,0 

TABELA 2· PACIENTES COM HEMAT0RIA NÃO-GLOMERULAR 

DiagnÕs~ico n9 % 

Urolitíase 24 51,1 

Tumor de bexiga 10 21,3 ,, 

Tumor de rim 3 6,4 

Tuberculose renal 3 6,4 

Infecção urinária 5 10,6 

Traumatismo renal 1 2,1 

Anemia fa1ciforme 1 2,1 

TOTAL 47 100,0 
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Os dois grupos foram formados por pacientes que 

preenchiam os seguintes critérios: 

GRUPO 1 
Pacientes: 

a) portadores de glomerulonefrite difusa aguda 

(GNDA) pós-infecciosa, caracterizada por qua­

dro clínico de síndrome nefrítica e hipocom­

plementemia transitória; 

b) com síndrome nefrótica, definida por protei­

núria de 24hacima de 3,5g/l, 73m2 de superfí-

cie corporal; 

c) com quadro histológico de glomerulopatia na 

biópsia renal. 
GRUPO 2 
Pacientes com hematúria de outras etiologias, sem 

evidências de glomerulopatias, diagnosticados por 

achados clínico-laboratoriais, ··radiológicos e 

histológicos. 

2.2 METODOLOGIA 

2.2.1 Coleta de urina 

As amostras de urina foram coletadas pela manhã, 

por micção livre, na segunda micção do dia, em frasco de vi­

dro limpo e seco. A seguir, cada amostra foi transferida para 

um tubo de centrífuga graduado, no volume de 10 ml em cada tu­

bo. Realizaram-se exames em triplicata sempre que o volume de 

urina foi suficiente. 
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2.2.2 Processamento do material 

Todos os exames foram efetuados dentro do perío­

do de duas horas após a coleta. Verificou-se a densidade uri­

nária através do refratômetro da Uricon-Atago Co. Ltd. O pH, 

proteínas, glicos~, corpos cetônicos, urobilinogênio, bilirru­

bina e hemoglobina foram averiguados com tiras-teste Combur 8-

Test da Boehringer. 

Os tubos graduados, com 10 ml de urina, foram 

centrifugados a duas mil rotações por minuto, durante 5 minu­

tos. O sobrenadante foi decantado, sendo o sedimento ressuspen­

dido, no volume total de 0,5 ml, e transferido por capilari­

dade para o retículo de uma câmara hemocitométrica de Neuba­

uer. 

2.2.3 Sedimentoscopia 

Empregou-se um microscópio Carl Zeiss Jena, e­

quipado com condensador e objetivas para contraste d~ fase ,cu­

ja ocular era de dez aumentos com uma lente, no canhão, de 1, 6 

aumentos. Foram usadas as objetivas de 6,3 e 40 aumentos, ob­

tendo-se uma magnificação total de 100,8 e 640 aumentos, res­

pectivamente. 

Inicialmente, toda a câmara de Neubauer era per­

corrida com objetiva de 6,3 aumentos, a fim de se pesquisar a 

presença de cilindros. Mediante uma objetiva de 40 aumentos, 

identificaram-se os cilindros, cujos tipos foram registrados, 
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considerando-se cilindros com hemácias tanto os que tinham in­

clusões de hemácias como os cilindros hemáticos (com textura 

homogênea, sem margens celulares visíveis, de cor alaranjada) • 

A contagem das hemácias foi realizada com obje­

tiva de 40 aumentos em, no mínimo, dez campos microscópicos. O 

número de hemácias por campo foi obtido pela média aritmética 

dos campos observados. Contaram-se, no mínimo, cem hemácias em 

cada exame, que foram classificadas, quanto à morfologia, em 

dois grupos: dismórficas ou isomórficas. 

Classificaram-se como isomórficas: 

- as hemácias em forma de disco (discóci tos) , u­

sualmente encontradas em lâminas de sangue pe­

riférico; 

- as hemácias crenadas (equinócitos) - células 

com dez a trinta espículas, distribuídas regu­

larmente sobre a superfície; 1 0 

- as hemácias "fantasma" - as que apresentam a 

forma usual, mas sem o conteúdo de hemoglobi­

na. 

Consideraram-se como dismórfic'as todas as demais 

hemácias, diferentes das acima referidas. 

Caracterizam-se por variação na forma e na di· 

mensão, apresentando distorções, contornos irregulares, fre­

qUentemente com extrusões citoplasmáticas. 

No final de cada exame, calcularam-se as percen-
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tagens dos dois grupos de hemácias presentes. Nos casos de tri­

plicata, utilizou-se a média aritmética das percentagens dos 

três exames. 

2.2.4 Microscopia eletr&nica 

Observou-se o sedimento urinário de. quatro paci­

entes portadores de hematúria glomerular. escolhidos ao acaso, 

com microscopia eletr5nica de transmissão, empregando as téc­

nicas de hem6lise em esfr~gaço e inclusão do sedimento uriná­

rio em Polylite. 

2.2.4.1 Hemólise em esfregaço 

Realizaram-se esfregaços do sedimento urinário 

sobre lâminas histológicas cobertas com filme de colódio .Os es­

fregaços permaneceram, para secagem parcial, 14. a 18 horas em 

caixa com pequena abertura lateral. A seguir foram hemolisados 

em NaCl a O, 8%, contendo 2, 5% de formol, 15 ou em 90 ml de NaCl 

a 0,8%, com 10 ml de glutaraldeído a 25%. 21 As células foram 

coradas em solução aquosa de ácido fosfotúngstico (PTA) a 1% 

por cinco minutos. O excesso de PTA foi remov'ido por rins agem. 

e a secagem das lâminas processou-se em temperatura ambiente. 

Os filmes de colódio foram destacados e transferidos para te­

las-suporte e, subseqUentemente, sombreados com paládio em má­

quina metalizadora. 
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2.2.4.2 Inclusio do sedimento urinirio em 

Polylite 8001-P 

O sedimento urinirio foi preparado de duas ma-

1) suspenso na solução fixadora; 

2) aglutinado em um gel resultante da mistura de 

uma gota de sedimento com uma gota de gluta­

raldeído, a 2% e 5%, e uma gota de albumina 

bovina a 20%; o gel foi cortado em blocos de 

1-2 mm3, que foram imersos em solução fixado-

ra. 

A fixação e a inclusão do sedimento, para obten­

ção de cortes, se deu med~ante as seguintes t~cnicas: 

1) Solução fixadora, com glutarildeído: 

Millonig Z vezes concentrado " 2,? ml; 

Água destilada e filtrada - 2,1 ml; 

Glutaraldeído a 25% - 0,4 ml; 

2) Três lavagens, de 30 min cada uma, em Millo­

nig isotônico (Millonig 2 vezes concentrado + 

igua destilada e filtrada); 

3) Nova fixação em tetróxido de ósmio (Os0 4 ) por 

35 min (solução aquosa de Os04 a 2% + Millo­

nig 2 vezes concentrado- 1:1); 

4) Três lavagens, de 15 min cada uma, em solução 

salina a O, 851, para retirar o excesso de ós-

mio; 
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5) Coloração em acetato de uranila a 1%, por 45 

min; 41 

6) Três lavagens, de 15 min cada uma, em solução 

salina a 0,85%; 

7) Desidratação na .. se ri e alcoólica: álcool 30 o 

(10 min), álcool 50° (10 min) , álcool 70 o (lO 

min) , álcool 9so (20 min) , álcool 950 + ace-

tona (1:1 - 20 min) , acetona pura (20 min) ; 

8) Pré-embebição em Polylite 8001-P e acetona: 

Polylite 8001-P (6%) + acetona (1:1 - 2 h) ' 

Polylite 8001-P (6%) + acetona (3:1 - 2 h) ; 

9) Embebição em Polylite 8001-P (3%) por 24 h; 

10) Inclusão do material com Polylite 8001-P (3%) 

em cápsulas plásticas e/ou de gelatina inco­

lor n9 00; 2 0 

11) Polimerização física em estufa, a 59-60° cons­

tantes, por 96 h. 

Após a polimerização, o material foi cortado em 

um ultramicrõtomo da LKB provido de navalhas de vjdr~·cristal, 

confeccionadas em um KnifeMaker 7800-LKB. Os cortes foram co­

letados em telas•-suporte previamente cobertas com filme de co­

lÕdio e carbono. Para a deposição do carbono, utilizouMse a 

máquina metalizadora da Metal Lux, modelo ML/468/ME. Os cortes 

foram corados em ci trato de chumbo 64 e examinados no microscó­

pio eletrônico Elmiskop 102 (Siemens) a 60 Kv com aumento de 

3.000-10.000 vezes. 

Mediu-se o diâmetro das hemácias, de suas mem-



23 

branas e detalhes ultra-estruturais, através de projeção dos 

negativos das eletromicrografias. 

2.3 ANALISE ESTATrSTICA 

Calculou-se o coeficiente de variação das per­

centagens de hemácias encontradas nos exames realizados em tri­

plicata. Na análise dos resultados serão desprezados aqueles 

que tiveram coeficiente de variação superior a 10%. 

A avaliação da técnica da morfologia das hemáci­

as, ocorrência de cilindros com hemácias e verificação da pro­

teinúria como métodos de detecção de hematúria glomerular foi 

realizada através da determinação da sensibilidade, especifi­

cidade, valor preditivo po~itivo, valor preditivo negativo e 

acuidade. Estes índices foram calculados pelo confronto do 

diagnóstico clínico-laboratorial com o resultado dos testes diag­

nósticos, conforme apresentado no Quadro 2. 77 A sensibilidade 

e a especificidade avaliam a eficiência com que o teste diag~ 

nós ti co identifica corretamente os pacientes com e sem. a doen­

ça em estudo (no caso deste trabalho, a presença ou ausência 

de glomerulopatia). o valor predi tivo informa sobre a eficácia 

com que o resultado positivo ou negativo do teste diagnóstico 

prognostica corretamente a presença ou ausência da doença. A 

. acuidade expressa a percentagem· total de concordância entre o 

teste diagnóstico e o diagnóstico de certeza. 77 

Para a avaliação da técnica da MHSU,entendeu-se 

como dismorfismo a presença de hemácias dismórficas em níveis 
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QUADRO 2 - COMPARAÇÃO ENTRE O DIAGNOSTICO DE CERTEZA 
E OS RESULTADOS DO TESTE DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO RESULTADO DO TESTE DIAGNOSTICO 

DE Positivo 
CERTEZA Paciente suspeito 

Paciente tem Positivo 
a doença 

Paciente não Falso positivo 
tem a doença 

Sensibilidade = a/(a + c) 

Especificidade = d/(b + d) 

a 

b 

Valor preditivo positivo = a/(a + b) 

Valor preditivo negativo = d/(c + d) 

Acuidade = (a + d) I (a + b + c + d) 

Negativo 
Paciente não-suspeito 

Falso negativo 
c 

d Negativo 

percentuais àiversificados, entre 5 e 90%. 

Dentro desses limites, cada nível foi estabele­

cido gradativamente, de 5 em 5%, sendo considerado positivo o 

teste em que a percentagem de hemácias dismórficas foi igual 

ou superior ao limite do nível em questão. 

Em relação à proteinúria, considerou-se como po­

sitiva a presença de proteinúria patológica, caracterizadape­

lo achado de duas (+ +) ou três (+ + +) cruzes nas tiras-tes­

te. 

Os dados relativos à observação são apresentados 

em tabelas e figuras. 

Para comparação simples entre as médias de dois 

grupos, utilizou-se o teste t de Student. Empregou-se a dis-
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tribuição qui-quadrado, com correçao de Yates, para a decisão 

sobre a significincia da comparação entre as freqU~ncias en­

contradas, ou da associação entre variiveis qualitativas. 

Para a comparação entre a técnica da MHSU, a o­

corrência de cilindros com hemicias e a presença de proteinú­

ria como método de detecção da hematúria glomerular,utilizou­

se o teste Q de Cochran e o teste de McNemar. 50 O nível de sig­

nificincia empregado foi de 0,05. 



3 RESULTADOS 

3. 1 DENSIDADE URINAR I A e pH 

Os dados relativos à variação, à médiaaritméti­

ca e ao desvio-padrão da densidade urinária e do pH nos paci­

entes com hematúria glomerular e não-glomerular ocorrem na Ta­

bela 3. Não houve diferença estatisticamente significativa (p 

> O, OS) entre os valores do pH e da densidade urinária nos pa­

cientes com hematúria glomerular e não-glomerular (t= O e 0,4 

respectivamente). 

TABELA 3 - VARIAÇÃO, MSDIA ARITMSTICA E DESVIO ... PADRÃO 'no_ PH 
E DENSIDADE URINÃRIOS NOS PACIENTES COM HEMATORIA 

GLOMERULAR E NÃO-GLOMERULAR 

Diagnóstico pH Densidade 

Clinico- Variação ... d. + Me 1a - s Variação .. d. + Me 1a - s 
Laboratorial 

Hematúria G1omeru1ar 5-7,5 + 5,9 - 0,75 1007-1032 ' + 1018,8- 8,1 

Hematúria Não-Glome- + + rular 5-7,5 5,9 - 0,62 1007-1045 1019,5- 7,2 
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3.2 EXAME QUfMJCO DA URINA 

As verificações de glitose, bilirrubina, urobi­

linogênio e corpos cetônicos foram nega ti v as em todos os paci­

entes. A hemoglobina esteve presente em todos. Os resultados 

da prot.einúria são observados na Tabela 4. Constatou-se a ocor­

rência de associaçio estatisticamente significativa (p < 0,05) 

entre a presença de protcinúria patológica e o diagnóstico clí­

nico-laboratorial da hematúri a glomerular ( x 2 = 18, 4; Tabela 5) . 

3.3 CILINDROS COM HEMACIAS 
\ 

Os cilindros com hemácias (Fig. 6)estiverampre­

sentes em 37 pacientes com hematúria glomerular e ausentes nos 

casos de hematúria não-glomerular (Tabela 6). 

Houve associação estatisticamente significativa 

(p < 0,05) entre a presença de cilindros com hemácias e o diag­

nóstico clínico-laboratorial da hematúria glomerular (x2=59 ,3). 

TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUENCIAS DE PROTÊtNORIA 
NOS PACIENTES COM HEMATORIA GLOMERULAR E 

NÃO-GLOMERULAR 

PROTEINt'tRIA 

DIAGNOSTICO 
CL!NICO-LABORATORIAL 

Hematúria G1omeru1ar 

Hematúria Não-Glomeru1ar 
TOTAL 

o 

8 

23 

31 

+ 

13 

19 

32 

++ 

11 

5 

16 

+++ 

14 
o 

14 
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TABELA 5 - RELAÇÃO ENTRE A PROTEINORIA PATOLOGICA E O 
DIAGNOSTICO CL!NICO-LABORATORIAL DA HEMAT0RIA 

PROTEIN0RIA PATOL0GICA 

DIAGNOSTICO 
CLfNICO-LABORATORIAL 

Hematúria Glomerular 

Hematúria Não-Glomerular 

TOTAL 

Sensibilidade=S4,3%; 
Especificidade=89,4%; 
x2=18,4 (p<O,OS); 

PRESENTE 

25 

5 

30 

AUSENTE 

21 

42 

63 

Valor preditivo positivo:83,3%; 
Valor preditivo negativo:66,6%; 
Acuidade:72%. 

TABELA 6 - RELAÇÃO ENTRE A OCORRljNCIA DE CILINDROS COM 
HEMÁCIAS E O DIAGNOSTICO CL!NICO- · 

LABORATORIAL DA HEMATORIA 

CILINDROS COM HEMÁCIAS 

DIAGNOSTICO 
CL!NICO-LABORATORIAL 

Hematúria Glomerular 

Hematúria Não-Glomerular 

TOTAL 

Sensibilidade=80,4%; 
Especificidade=lOO%; 
x2•59,3 (p<O,OS); 

PRESENTE 

37 

o 
37 

AUSENTE 

9 

47 

56 

Valor preditivo positivo:lOO%; 
Valor preditivo negativo:83,9%; 
Acuidade:90,3%. 

3. 4 CONTAGEM DAS HEMACIAS 

Na Tabela 7 observa-se o número de hemácias por 

campo microscópico nos dois grupos de pacientes com hematúria. 

o coeficiente de variação foi menor do que 10% 

nos 81 exames realizados em triplicata. Num deles, a variação 

chegou a 8%, e nos demais foi inferior a 5%. 
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TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUENCIA DAS HEMÃCIAS NOS 
PACIENTES COM HEMATORIA GLOMERULAR E 

NÃO-GLOMERULAR 

DIAGNOSTICO CL!NICO- HEMATORIA GLOMERULAR HEMAT0RIA NÃO-GLOMERULAR 
LABORATORIAL 

HEMÁCIAS/ CAMPO 

5 ~ 10 

10 ~ 20 

20 --I 30 

30 ..._.. 40 

40 --I 50 

50 --I 75. 

75 ~ 100 

> 100 

TOTAL 

n9 n9 

2 6 

19 17 

7 5 

4 1 

3 o 
3 o 
2 .O 

6 18 

46 47 

3~5 MORFOLOGIA DAS HEMACIAS NO SEDIMENTO URI­
NARIO 

Nas fi~uras 1 e 2 obseTva-se a distribuição da 

freqüência de percentagens de hemácias dismórficas encontra-

das nos pacientes com hematuria glomerular (i=79%±17,9%) e 

não-glomerular (x=l0,6%±12,5%). 

Houve diferença estatisticamente significativa 

(p<O, OS) entre as percentagens de hemácias dismórficas presen­

tes nos dois grupos de pacientes (t=21,3). 

A Tabela 8 contém os dados relativos a sensibi­

lidade, especificidade, valor predi ti v o positivo, valor predi­

tivo negativo e acuidade referentes à presença de dismorfismo 

das hemácias como indicativo de hematuria glomerular. 
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PACIENTES !n1'l 

QHematúria não-glomerular 

~Hematúria glomerular 

Fig. 1 - Gráfico de distribuição da frequência das percentagens de 

hemácias dismôrficas dos pacientes com hematúria glomerular e nã.o­

glomerular. 
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PACIENTES In~) 

CJHematúria não-glomerular 

~Hematúria glomerular 

HIM4ciAS 
L--L--....kZ;(.ct:~L--...L..--ru:.~C4..--.Joo.-.....,(j'"-UI.:.&.----+ DISMÓRFICAS (•/•) 

:so-6.11 

Fig. 2 - Gráfico de distribuição de frequência das percentagens de 

hemácias dismÔrficas, em intervalos de O H 30, 30 1-1 65, 65 H 100, 

dos pacientes com hematúria glomerular e não-glomerular. 



TABELA 8 - RELAÇÃO E~TRE DIS~IORFISJ.IO DAS HE!-JÃCI.AS E DIAGXOSTICO CL!~ICO-LABORATORIAL 

DA HDL-\TllRIA, NOS DIFERE:\TES N!VEIS PERCENTUAIS DE HEMÃCIAS 

DIS~!ORFICAS DEFINIDORES DE DISJ.IORFISl-10 

DIACNÕSTICO CLIYICo-LABORATORlAL SENSI- ESPECI- V,U.OR PRED!TlVO ACUIDADE Ql"'-DISMORFISMO 
BEM.\TtlRIA HEMA'ICRI.A NÃG-

B!Ll- FICI- POSI- 1\"EGA-
QUADRADO'" 

DADE DADE 
!IDiÃCIAS GLOMERIJ'UR ~RULAR TIVO TIVO 

DIS~RFICAS 
{%) (%) (%) (%) (%) (%) PRE- Al1- PRE- AU-

SENn: SENTE SDilE <SENTE 

;::.5 46 o 28 19 100,0 40,4 62,2 100,0 69,9 20,9 

~ 10 46 o li 30 100,0' 63,8 73,0 100,0 81,7 40,5 

~ 15 44 2 8 39 95,6 83,0 84,6 95,1 89,2 55;2 

~ 20 44 2 7 40 95,6 85~1' 86,3 95,2 90,3 58,0 

} 25 44 2 5 42 95,6 89,3 89,8 95,4 92,5 64,0 

~30 44 2 3 44 95,6 93,6 93,6 95,6 94,6 70,6 

~ 35 44 2 3 44 95,6 93,6 93,6 95,6 94,6 70,6 

~ 40 44 2 2 45 95,6 95,7 95,6 95,7 95,7 74,1 

~ 45 44 '2 2 45 95,6 95!1 95,6 '95,7 95,7 74,1. 

~50 44 2 2 45 95,6 95,7 95,6 95,7 95,7 74,1 

~ 55 42 4 1 46 91,3 97,9 97,7 92,0 94,6 70,8 

~60 41 5 1 46 89,1 .97,9 97,7 90,2 93,5 55,7 

~ 65 40 6 o 47 86,9 100,0 100,0 88,7 93,5 68,2 

~ 70 38 8 o 47 82,6 '100,0 100,0 85,4 ' 91,4 62,3 

~ 75 33 '13 o 47 71,7 100,0 100,0 78,3 86,0 49,2 

~80 30 16 o 47 65,2 100,0 100,0 74,6 82,8 42,3 

~85 23 23 o 47 50,0 100,0 100,0 67,1 75,3 28,6 
H•<'"" 

~ 90 u 35 o 47 23,9 100,0 100,0 57,3 62,4 10,5 

* p<O,OS 
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Houve associação estatisticamente significativa 

(p<O,OS) entre a presença do dismorfismo e o diagnóstico clí­

nico-laboratorial da hematúria glomerular, em todos os níveis 

percentuais definidores de dismorfismo. 

3.5. 1 Caracterfsticas morfológicas das 

hemácias 

3.5.1.1 Microscopia de contraste de fase 

As hemácias isomórficas apresentam uniformidade 

de tamanho e aspecto, conservando a forma discóide ou circu­

lar, com distribuição homogênea de hemoglobina em seu interior 

(Fig. 3 e 11). Algumas se apresentam crenadas (equinócitos), 

caracterizando-se pela presença de saliências (espículas) so­

bre a superfície, em número variável, porim de aspecto e dis­

tribuição regular (Fig. 10). 

As hemácias dismórficas mostram grandes variações na forma e 

no tamanho (Fig. 4,5,7,8 e 9). FreqUentemente oferecem à ob­

servação corpos circulares ou cilindróides, em número e dimen­

sões variáveis, distribuídos irregularmente sobre a superfície 

da cilula, parecendo ter relação de continuidade com ela (Fig. 

5,8 e 13). O acentuado polimorfismo das hemicias eventualmen­

te aparece sob a forma de elipse (Fig. 9). Outra de suas carac­

terísticas i a diminuição do conteúdo de hemoglobina, que ge­

ralmente se concentra na periferia da hemácia, assemelhando-se 

a um anel denso, com limites precisamente definidos e zona cen­

tral transparente lFig. 4). 
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3.5.1.2 Microscopia eletrônica 

3.5.1.2.1 HemSlise em esfregaço 

Os estremas exibem d1ferentes aspectos morfo16-

gicos. A forma circular, anucleada, mostra dobras concêntri-

cas e filamentosas (Fig. 11). Esses estremas possuem diâmetros 

desde 3,8 até 5,3 J..lm, sendo o diâmetro médio S,l}lm.Osestro­

mas circulares dism6rficos podem apresentar configurações ex­

tremamente variadas. Na periferia, é possível observar corpos 

circulares menores, com diâmetros médios que variam de O, 74 até 

1,19 J..lm (Fig. 13). Esses pequenos corpos circulares têm rela-

ção de continuidade com o estroma circular (Fig. 14). Even-

tualmente o estroma circular (Fig. 12) mostra-se aglutinado a 

um elemento isodiamétrico de tamanho menor e alta densidade, 

não havendo relação de continuidade entre ambos. 

3.5.1.2.2 Corte u1trafi~o 

As hemácias apresentam-se polim6rficas. Também 

se observam hemácias com corpos circulares satélites,cujodiâ­

metro médio é de O ,53 )lm, tornando-se bastante clara a relação 

de continuidade existente (Fig. 15). Na Fig. 18 é possível ob­

servar diferentes densidades no citoplasma hemoglobinizado, 

bem como um poliformismo muito grande entre as 
... . . 

var1as hemâ-

cias. A membrana plasmática das diferentes hemácias assumem diâ­

metro em torno de 90 Ao (Fig. 16 e 17). 
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3.6 COMPARAÇAO ENTRE MHSU, CILINDROS COM 
HEMACIAS E PROTEINORIA 

Para a comparação dos três métodos diagnósticos 

em questão, a MHSU foi considerada como indicativo de hematú­

ria glomerular quando ocorreram percentagens de hemácias dis­

mórficas iguais ou superiores a 65\. 

O teste Q de Cochran mostrou uma diferença esta­

tisticamente significativa (p<O,OS) entre os três métodos diag­

nósticos (Q=24,1). 

A comparação dos três métodos diagnósticos, pe­

lo teste de McNemar (Tabelas 9,10 e 11), revelou uma diferen­

ça estatisticamente significativa (p<O, OS) entre a MHSU e pro­

teinúria patológica (x 2 =3,85). 

Considerando em conjunto a técnica da MHSU com a 

ocorrência de cilindros com hemácias, resulta uma associação 

estatisticamente significativa (p<O,OS) entre a presença de dis .... 

morfismo e/ou ocorrência de cilindros com hemácias - e o diag­

nóstico clínico-laboratorial (x 2 =81,5); (Tabela 12). 
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TABELA 9 - COMPARAÇÃO ENTRE A MHSU E A 
OCORRENCIA DE CILINDROS COM HEMÁCIAS 

CILINDRO DISMORFISMO 
C/HEMÁCIAS PRESENTE AUSENTE TOTAL 

Presente 33 4 37 

Ausente 7 49 56 

TOTAL 40 . 53 93 

x2 =o 82· , , p>O,OS 

TABELA 10 - COMPARAÇÃO ENTRE A MHSU E A 
PRESENÇA DE PROTEINORIA PATOLOGICA 

PROTEINORIA DISMORFISMO 
PATOLC5GICA PRESENTE AUSENTE TOTAL 

Presente 22 8 30 

Ausente 18 45 63 

TOTAL 40 53 93 

x2==3,85; p<O,OS 

TABELA 11 - COMPARAÇÃO ENTRE A OCORRSNCIA 
DE CILINDROS COM HEMÁCIAS E A 

PRESENÇA DE PROTEINORIA 
PATOL<1GICA 

PROTEINORIA CILINDROS C/HEMÁCIAS 
PATOLC5GICA PRESENTE AUSENTE TOTAL 

Presente 23 7 30 

Ausente 14 49 63 

TOTAL 37 56 93 

x2=2,33; p>O,OS 
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TABELA 12 - COMPARAÇÃO ENTRE A MHSU E/OU OCORRENCIA 
DE CILINDROS COM HEMÁCIAS E DIAGNOSTICO 

CL!NICO_;LABORATORIAL· 

MHSU E/OU CILINDRO 
COM HE!>tÃCIA 

li·· •. 

DIAGNOSTICO 
CLfNtCO-LABORA­
TORIAL 

PRESENTE .AUSENTE 

Hematúria Glomerular 

Hematúria não-glomerular 

TOTAL 

Sensibilidade•95,6% 
Especificidade•lOO% 
Valor preditivo positivo•lOO% 
Valor preditivo negativo•95,9% 
Acuidade•97, 8% 

44 2 

o 47 

44 49· .· 

tOtAL 

93 
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A) MICROSCOPIA DE CONTRASTE DE FASE 

Fig. 3 Hemácias isomôrficas (hi). Observa-se a u­
niformidade do aspecto e do tamanho das 
hemácias (pacientes com urolitíase; apro­
ximadamente 700 x). 

Fig. 4 Hemácias dismÕrficas. Observa-se a varia­
ção no tamanho e na forma das hemácias. 
Algumas (~) apresentamrse com hemoglobina 
condensada na periferia, assemelhando-se 
a um anel (paciente portador de glomeru­
lonefrite; aproximadamente 680 x). 
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B) MICROSCOPIA DE CONTRASTE DE FASE 

Fig. 5 Hemácias dismôrficas. Observa-se grande 
variaçao morfolÓgica (~);(aproximadamente 
512 x) • 

Fig. 6 

Fig. 7 

Cilindro com hemácias. Observa-se um ci­
lindro hialino (*) com grande número de 
hemácias em seu interior (~);(aproximada­
mente 1.094 x). 

Hemácia dismÕrfica (hd). Caracteriza-se 
por maior número de concavidades (cnizÕ­
cito); (aproximadamente 1.400 x). 

Fig. 8 Hemácia dismÕrfica. Observa-se corpo saté­
lite - espícula (e); (aproximadamente 
1.600 x). 

Fig. 9 Hemácias dismÕrficas • Uma (~) apresenta 
forma de elipse (aproximadamente 940 x). 

Fig.lO Hemácias crenadas-equinôcitos (hc). Carac­
terizam-se pela presença de espículas em 
número variável, mas de tamanho e distri­
buição regulares (aproximadamente 1.060 x). 
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C) MICROSCOPIA ELETRONICA DE TRANSMISSAO: HEMO­

LISE EM ESFREGAÇO 

Fig. 11 Estroma circular. O estroma da hemácia 
(*) exibe dobras (d) concêntricas e fi­
lamentosas (aproximadamente 8.800 x). 
Inserção acima, à direita, 'de hemácias 
isomôrficas (microscopia de contraste de 
fase, aproximadamente 730 x). 

Fig. 12 Hemácia aglutinada a plaqueta. Observa­
se, aglutinado ao estroma da hemácia (*) 
um elemento isodiamétrico de alta densi­
dade, interpretado como plaqueta (p); (a­
proximadamente 9.500 x). 
A inserção acima, à direita, mostra ima­
gem semelhante (microscopia de contraste 
de fase, aproximadamente 1.250 x). 

Fig. 13 Hemácia com espículas. O estroma da he­
mácia (*) apresenta inúmeras projeçÕes -
espículas (~) de diferentes tamanhos e 
distribuição irregular (acantôcito); (a­
proximadamente 10.500 x). 
A inserção acima, à direita, mostra he­
mácia com as mesmas características (mi­
croscopia de contraste de fase; aproxi­
madamente 1. 820 x) • · 

Fig. 14 Hemácia com espículas. Observa-se a rela­
ção de continuidade (*) entre o estroma 
da hemácia (*) e as espículas (aproxima­
damente 15.000 x). 
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D) MICROSCOPIA ELETRONICA DE TRANSMISSAO: CORTE 

ULTRAFINO 

Fig. 15 

Fig. 16 

.!ig. 17 

Hemácia com espículas. Observam-se várias 
espículas (e) e a relação de continuida­
de (~) entre algumas delas e a hemácia 
(h);(aproximadamente 14.000 x). 

Hemácia dismÕfica. A hemácia constituída 
por projeçÕes - espículas (e) interliga­
das por finas pontes citoplasmáticas. 
Observa-se a membrana plasmática (+);(a­
proximadamente 13.500 x). 

Hemácia dismÕrfica. A hemácia apresenta­
se com dois prolongamentos - espículas 
(e) identificando-se a membrana plasmá­
tica (+);(aproximadamente 14.000 x). 

Fig. 18 Hemácias dismÕrficas. Observam-se o po­
limorfismo das hemácias (h) e as diferen­
ças na densidade do citoplasma hemoglo­
binizado (aproximadamente 14.800 x). 





4 DISCUSSAO 

4.1 CARACTERfSTICAS DA AMOSTRA 

Os critérios utilizados para seleção dos pacien­

tes foram a presença de hematúria e o diagnóstico etiológico 

definido. Assim, obtiveram-se dos grupos de pacientes com 

hematúric de origem glomerular e não-glomerular adequados 

para a avaliação da técnica da morfologia das hemácias no se­

dimento urinário. Nem todos os pacientes foram investigados ex­

tensamente de maneira a afastar a possibilidade de coexistên­

cia de duas patologias, o que só seria possível se fosse rea­

lizada biópsia renal em todos. 

A amostra em estudo foi utilizada também para 

comparar a técnica da morfologia das he~ácias com a ocorrência 

de cilindros com hemácias e presença de proteinúria. A possí­

vel influência dos critérios para a seleção da amostra sobre 

estes resultados é analisada nas seções 4.3, 4.4 é 4.7. 
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4.2 DENSIDADE E pH URINARIOS 

Naeraa, 60 em 1938, 'levantou a hipótese de que as 

alterações morfológicas das hemácias na urina se devessem is 

variações do pH e da densidade urinários. A parti r do interes­

se despertado por tais alterações, quando descritas por Birch 

e F ai rley, 11 outros autores se dedicaram i investigação da pos­

sível influência, do pH, da densidade ou de algum outro elemen­

to presente na urina. Chang 19 realizou a suspensão de hemácias 

do sangue perifirico em sobrenadante de urina centrifugada de 

pacientes portadores de glomerulopatias, mas não obteve ~Ite­

rações morfológicas significativas. Neste mesmo trabalho, tam­

bém efetuou a suspensão de hemácias normais do sángue perifé­

rico em solução de osmolaridade variável (obtida por adiçao de 

diferentes concentrações de uréia e cloreto de sódio). A sus­

pensão das hemácias em solução com concentração de NaCl entre 

50 e 60 mEq/1 teve como resultalo a geração de hemácias hipocrômi­

cas e "fantasmas", mas não ocorreu o dismorfisino observ~do nas 

hemácias glomerulares. 

Rizzoni et alii, 65 • 66 em seus trabalhos de ava­

liação da técnica da morfologia das hemácias na urina, verifi­

caram o pH e a densidade urinários, não encontrando correlação 

entre as variações desses parâmetros e as alteraçoes morfoló­

gicas das hemácias glomerulares. 

Os resultados do presente trabalho concordam com 

os da literatura, nio havendo diferença estatisticamente sig­

nificativa entre os valores do pH e da densidade urináriosnos 

dois grupos de pacientes (hematúria glomerular e não-glomerular. 
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4.3 PROTEINORIA 

A presença de proteinúria é um dos elementos ca­

pazes de auxiliar no diagnóstico diferencial das hematúrias. 1 • 

2,61,83 

Neste trabalho, considerando duas ( ++) ou três 

(+++) cruzes como proteinúria patológica, ocorre uma associa­

ção estatisticamente significativa entre a presença de protei­

núria e o diagnóstico de hematúria glomerular. Tais dados con­

firmam a utilidade da proteinúria como indicador de doença glo­

merular (Tabela 5). Nesta análise, deve ser considerada a li­

mitada precisão do método utilizado para averiguação da pro­

teinúria. A utilização da presença de GNDA e Síndrome Nefróti­

ca como critérios de seleção de pacientes com hematúria glome­

rular não constitui vício: proteinúria patolôgica esteve pre­

sente em 25 dos 46 pacientes com hematúria glomerular (54,3%) 

e em apenas 10 dos 21 (47,3%) incluídos na amostra, pelos cri­

térios acima referidos. 

4.4 CILINDROS COM HEMACIAS 

O achado de cilindros com hemácias na urina é · 

considerado altamente sugestivo de patologia glomerular,5 2 , 72 , 

7 3, 74 auxiliando no diagnóstico diferencial das hematúrias. 

Estes elementos não são específicos de glomerulopatias, poden­

do ocorrer em outras situações, como nefrites intersticiais, 75 

necrose tubular aguda e nefrosclerose maligna.73 

A ocorrência de cilindros com hemácias em séries 
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de pacientes com hematúria ou glomerulopatias é bastante variá­

vel, ocorrendo registro, conforme a bibliografia consultada, 

em 32% a 94% dos casos (Quadro 3). 

QUADRO 3 - PREVALENCIA DOS CILINDROS 
COM HEMA:CIAS EM PACIENTES 

COM HEMATORIA OU GLO-
MERULONEFRITE 

CILINDROS 

PACIENTES COM HEMÁCIAS REFERfNCIA 
N9 (%) BIBLIOGRÁFICA 

58 65 12 

33 94 63 

22 32 35 

75 43 58 

80 60 48 

39 44 66 

65 54 65 

40 50 83 

Os resultados do presente trabalho concordam com 

os da literatura, confirmando o valor da ocorrência de cilin­

dros com hemácias no diagnóstico diferential das hematúrias 

(_sensibilidade= 80, 4%, especifi cidade=lOO%, valor predi ti v o po­

sitivo=lOO%, valor preditivo negativo=83,9%, acuidade=90,3%). 

O achado desses cilindros em 80,4% dos pacientes 

com hematúria glomerular deve estar relacionado aos seguintes 

fatores: 

- uso de microscopia de contraste de fase, que 
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facilita a visualização dos cilindrqs; 12 ,62 

- maior empenho n~ pesquisa dos cili~dros, com 

81 exames realizados em triplicata e varredu­

ra da câmara hemocitométrica com objetiva de 

6,3 aumentos em todos os casos; 

- inclusão de 14 pacientes com GNDA (patologia 

caracteristicamente associada a cilindrúria). 

4.5 CONTAGEM DAS HEMACIAS 

Optou-se pelo emprego do método de contagem das 

hemácias por campo microscôpico por ser o mâis simples e prá­

tico. Considerou-se como hematúria a ocorrência de, no mínimo, 

cinco hemácias por campo, a fim de excluir contagens inferio­

res, limítrofes entre o normal e patológico. 

A ausência de variação superior a 10%, nos 81 e­

xames realizados em triplicata, canfi rma a boa padronização 

obtida com a metologia adotada e a possibilidade de obter re­

sultados reprodutíveis. 

4.6 MORFOLOGIA DAS HEMACIAS NO SEDIMENTO 
URINARIO 

4.6.1 Caracterfsticas morfo16gicas das ~~mi­

cias 

As hemácias normais sao facilmente deformáveis 

e, com a mesma facilidade, são capazes de reassumir sua forma 
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usual. Esta propriedade é fisiologicamente importante, pois 

permite a passagem dessas células por capilares ele diâmetro inferior 

ao delas. 10 Também estão sujei tas a alterações morfológicas, re-

versíveis ou não, em conseqUência de fatores ambientais pre­

sentes nos líquidos por onde circulam, 

Classificaram-se as hemácias em dismórficas ou i-

somórficas de acordo com os critérios descritos por Birch e 

Fairley. 11 O critério não dispõe de adequada precisão, pois não 

define exatamente quais as alterações morfológicas das hemá­

cias dismórficas. Para compreender melhor estas alterações, 

Birch e colaboradores 13 e Fasset e colaboradores 32 realizaram 

estudos com microscopia eletrônica. Eles entendem que as alte­

rações mais usualmente observadas são as variações no tamanho, 

a perda da superfície lisa, a variabilidade dos graus de per­

da de hemoglobina e projeções irregulares em forma de broto. 

As hemácias com projeções correspondem àquelas denominadas por 

BessisiO de "hemácias espiculadas". Há algumas dúvidas em re­

lação aos equinócitos (Fig. 10). Birch e Fairley .. , 11 em seu re­

lato inicial, descrevem o aparecimento deste tipo de hemácia 

em pacientes com hematúria não-glomerular. Em trabalho poste­

rior,I3 utilizando microscopia eletrôni~a, eles relacionam os 

equinóci tos como uma das formas de hemácias que caracterizam o 

dismorfismo. 

Fasset e colaboradores 32 referem o apare~imento 

dos equinócitos em pacientes com hematúria não-glomerular. 

Changl9 observou estas células em hematúrias glomerulares e 

não-glomerulares, considerando-as um achado inespecífico. Pel-
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let e colaboradores 62 sugerem que seu aparecimento seja mais 

freqUente nas hematúrias de origem extra-renal. A transforma-

ção das hemácias da forma de discócito para equinócito 
~ 

e re-

versível e depende de fatores ambientais, inclusivepelo efei­

to do vidro da lâmina onde são observadas. 10 Optou-se por sua 

inclusão na categoria de hemácias isomórficas. Em apenas um dos 

pacientes, portador de hematúria não-glomerular, constatou-se 

a ocorrência de equinócitos em número significativo. A exata 

definição destas células e a capacidade de identificá-lasé im­

portante, pois podem ser confundidas com as demais hemácias es­

piculadas (acantócitos, dacriócitos, queratócitos e esquizóci­

tos), freqUentemente presentes na hematúria glomerular. 

As observações do presente trabalho, -quanto as 

principais alterações morfológicas das hemácias dismórficas, 

concordam com aquelas apontadas por Birch e colaboradores 13 e 

Fasset e colaboradores, 32 caracterizando-se por grandes varia­

çoes na forma, tamanho e distribuição da hemoglobina. As hemá­

cias com corpos circulares satélites ( espículas) ., particular­

mente os acantócitos, foram as mais freqUentemente encontra-

das (Fig. 13). 

A utilização da microscopia eletrônica viabili­

zou a definição mais precisa de alguns aspectos referentes às 

hemácias presentes na urina de quatro pacientes portadores de 

hematúria glomerular. Foi possível estabelecera clara relação 

de continuidade existente entre as hemácias e suas espículas, 

que constituem verdadeiras emissões citoplasmáticas (Fig. 14 

e 15). Determinadas hemácias que, com microscopia de contras-
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te de fase, pareciam apresentar projeções circulares únicas, 

de diâmetro semelhante ao corpo principal, na microscopia ele­

trônica foram entendidas como elementos aglutinados à hemácia, 

sem relação de continuidade (Fig. 12). ·o tamanho e a alta den­

sidade deste elemento sugerem seja interpretado como uma pla­

queta. Todas as hemácias morfologicamente normais (Fig. 11) , 

observadas com microscopia eletrônica, em pacientes com hema-

túria glomerular, apresentaram redução significativa em seu 

diâmentro (3,8 a 5,9 ~m). Esta observação exige verificação 

por um estudo que envolva maior número de pacientes com hema-
'. 

túria glomerular e não-glomerular e, se confirmada, pode re-

presentar uma característica que auxilie no diagnóstico ·dife­

rencial da hematúria. 

4.6.2 Critirios diagn6sticos de hemat~ria glo­
merular 

A literatura existente confirma a eficácia da 

técnica de detecção de hematúria glomerular através do estudo 

da morfologia das hemácias no sedimento urinári~ (Quadro 4). 

Permanece dúvida quanto à maneira de quantificar 

os resultados derivados da observação d9 tipo morfológico das 

hemácias. 

Birch e colaboradores 13 estabelecem os seguintes 

critérios diagnósticos: 

- hematúria glom~rular: presença de hemácias dis-

mórficas; 
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QUADRO 4 - SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA MHSU 
COMO MgTODO DE DETECÇÃO DA HEMAT0RIA GLOMERULAR 

PACIENTES SENSIBILI- ESPECIFI-
AUTORES L IDADE CIDADE 

(N9) (%) (%) 

Fasset et a1ii 29 62 94 89 

Rizzoni et alii 66 83 95 95 

Rizzoni et a1ii65 106 97 96 

Fasset et alii 31 253 82 89 

Sasinka et a1ii 71 87 92 90 

Fair1ey e Birch28 88 95 100 

Birch et ali i 13 117 90 93 

- hematúria não- glomerular: presença de hemácias 

isomórficas e até 8.000 hemácias dismórficas/ 

ml (hematúria fisiológica); 

- hematúria mista: hemácias dismórficas em con-

tagem superiores a 8.000/ml, acompanhadas de 

percentagens de hemácias isomórficas superio-

res a 50%. 

Fasset et alii 31 utilizam as seguintes defini-

hematúria glomerular: contagens de hemácias 

dismórficas superiores a 80%; 

- hematúria não-glomerular: contagens de hemá­

cias isomórficas superiores a 80%i 

hematúria mista: proporçoes mais próximas de 

hemácias dismórficas e isomórficas. 
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Esses critérios sao pouco precisos, pois não es­

tabelecem com clareza os limites percentuais que definem a he­

matúria mista. 

Pretendeu-se estabelecer quais os níveis percen­

tuais de hemácias dismórficas que mais adequadamente se cor­

relacionam com o diagnóstico clínico-laboratorial da hematú­

ria. Para isso, realizaram-se as contagens das hemácias sem de­

finir qualquer critério diagnóstico, com a preocupação única 

de classificá-las em dismórficas ou isomórficas. Na Tabela 8 

observam-se os dados relativos à sensibilidade, à especifici­

dade, ao valor preditivo positivo e negativo e à acuidade da 

técnica da morfologia das hemácias. A escolha do melhor nível 

percentual de hemácias dismórficas, para diagnosticar a hema­

túria glomerular, depende dos objetivos que determinam a uti­

lização da técnica. Pela Tabela 8 constata-se que, conforme fo­

ram elevados os níveis percentuais de hemácias dismórficas ne­

cessárias para estabelecer dismorfismo, obteve-se redução da 

sensibilidade e do valor predi ti v o negativo e aumento da espe­

cificidade e do valor preditivo positivo. Se utilizada esta 

técnica para rastreamento de pacientes com glomerulonefrites, 

em determinada população, podem-se utilizar percentuais de he­

mácias dismórficas em torno de 50%. Nesta situação, ape­

sar de diminuir-se a especificidade, ganha-se em sensibilidade 

e, portanto, reduz-se a probabilidade de não detectar os por­

tadores de glomerulonefrite. 

A utilidade principal desta técnica é a determi­

nação do direcionamento da investigação de pacientes com hema-
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túria. Neste caso, é exigido um exame mais específico, pois pa­

cientes que erroneamente recebem diagnóstico de hematúria glo­

merular poderiam ser portadores de outras patologias do trato 

urinário, como neoplasias, onde a precocidade do diagnóstico é 

importante para o sucesso terapêutico. Assim, observando-se a 

Tabela 8, verifica-se que, utilizando níveis percentuais de he­

mácias dismórficas iguais ou superiores a 65\, como critério 

para diagnóstico de hematúria glomerular, obtêm-se especifi­

cidade e valor preditivo positivo de 100\ (nenhum falso posi­

tivo), mantendo uma boa sensibilidade (86,9%). 

4.6.3 Análise dos casos de hematúria glomeru­

lar não-confirmados pela MHSU 

Utilizando percentuais iguais ou superiores a 

65% de hemácias dismórficas como critério para diagnóstico de 

hematúria glomerular, constatou-se que seis pacientes não pre­

encheram este requisito (Fig.Z). As características de tais 

pacientes figuram no Quadro 5. 

A possibilidade de coexistência de outra patolo­

gia do trato urinário não pode ser afastada com certeza, mas, 

com exceção dos dois portadores de GNDA (n9 20 e 33), que nao 

foram submetidos a urografia excretora, o resultado desta foi 

normal nos demais. 

Dos quatro pacientes com hemácias dismófic.as en­

tre 50 e 65\ - avaliados segundo os critérios de Fasset et 

alii 31 como portadores de hematúria mista -,um (n9 33) teve 50 

e outros dois (n9 20 e 4), acima de 100 hemácias/campo;oquar-
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QUADRO 5 - CARACTER!STICAS DOS PACIENTES COM HEMATORIA 
GLOMERULAR NÃO-CONFIRMADOS PELA MHSU 

HEMÁCIAS HEMÁCIAS 
PACIENTE IDADE SEXO DIAGNOSTICO POR CAMPO DISM0RFICAS 

(%) 

N9 20 12 F GNDA +100 63 

N9 33 6 M GNDA 50 53 

N9 10 40 M Nefropatia por IgA 17 53 

N9 4 30 F SÍndrome NefrÕtica +100 59 

N9 88 29 M G1omeru1onefrite Pro- +100 14 liferativa Mesangia1 

N9 63 39 M Glomerulonefrite Pro- 25 11 liferativa Mesangia1 

to (n9 10), portador de nefropatia por IgA, apresentou 17 he­

mácias/campo. 

A presença de hemácias isomórficas em portadores 

de glomerulopatia com hematúria intensa é relatada na litera­

tura. 1 8 • 19 Van I seghem e colaboradores 7 8 confirmam este achado 

em um paciente com GNDA. Os autores citados propê-m que as for­

ças tubulares, que seriam responsáveis pelo dismorfismo, se 

tornariam menos eficientes quando a hematúria é intensa. 

Os dois pacientes restantes (n9 88,63) tinham 14 

e 11% de hemácias dismórficas, podendo ser erroneamente clas­

sificados como portadores de hematúria não-glomer~lar. Destes, 

um (n9 88) apresentava hematúria intensa(acima de 100 hemácias/ 

campo); o outro (n9 63) provavelmente era portador de nefropa­

tia por IgA. O quadro clínico e histopatológico são cornpatí-
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veis, mas o diagnóstico nao pode ser confirmado, por nao se 

ter realizado microscopia com imunofluorescêncianapunção bi-

Ópsia renal. Fairley e Birch 28 relatam freqUente associação 

entre nefropatia por IgA e presença de hemácias isomórficas na 

urina. Esta observação é confirmada por F asse t et ali i. 31 F ai r­

ley e Birch28 sugerem que os depósitos de IgA presentes no me­

sângio podem estar disseminados, talves ocasionando lesões vas­

culares na mucosa do trato urinário, o que explicaria as hemá­

cias isomórficas observadas nestes pacientes. Kher e colabora­

dores43 relatam os casos de dois pacientes com púrpura de He­

noch-Sch~nlein com hematúria macroscópica devido a vasculi te u­

reteral. Evidências clínicas e morfolÓgicas levantam a possibi­

lidade de patogênese comum entre nefropatia por IgA e Púrpura 

de Henoch-Schenlein, podendo ambas representarem variações de 

espectro de uma mesma doença. 27 

4.6.4 Análise dos casos de hematúria não-glo­

merular com percentagens de hemácias 

dismórficas iguais ou superiores a 25% 

As características destes pacientes estão suma-

rizadas no Quadro 6. 

Nos três primeiros pacientes (n9 8,15,48), as 

percentagens de hemácias dismórficas correspondem a 2 a 4 he­

mácias/campo. Birch e Fairley 13 relatam que as hemácias normal­

mente presentes na urina (até 8.000/ml) sao dismórficas. As 

células dismórficas encontradas nesses três pacientes podem re­

presentar a quantidade de hemácias fisiologicamente excreta-
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QUADRO 6 - CARACTER!STICAS DOS PACIENTES COM HEMATORIA 
NÃO-GLOMERULAR QUE APRESENTARAM HEMÁCIAS DISMORFICAS 

EM PERCENTAGENS IGUAIS OU SUPERIORES A 25~ 

HEMÁCIAS HEMÁCIAS 
PACIENTE IDADE SEXO DIAGNOSTICO POR CAMPO DISM0RFICAS 

(%) 

N9 8 54 F Tumor de Bexiga 10 25 

N9 15 55 F Urolitíase 8 28 

N9 48 67 F Infecção Urinária 10 36 

N9 72 56 M Urolitíase 11 60 

N9 84 43 F Urolitíase 14 55 

das. 

Os outros dois pacientes (n9 72,84) com dismor­

fismo de 55~ e 60~ (classificáveis como portadores de hematú­

ria mista) revelavam urolitíase de repetição. A ocorrência de 

hematúria mista em pachmtes com li tíase é relatada na li tera­

tura,13,31 mas não há qualquer explicação para tal achado. Os 

pacientes incluídos no presente trabalho tinham urografia ex-
,, 

cretora que indicou alterações compatíveis com pielonefrite 

crônica (PNC) e, no momento do exame de urina, apresentavam cál­

culos que ocasionavam obstrução ureteral e que foram removidos 

cirurgicamente. Conforme Lippman, 52 o exame do sedimento uri­

nário em pacientes com PNC geralmente apresenta poucas altera­

ções além de leucoci túri a; mas eventuamente podem aparecer he­

mácias e até cilindros com hemácias. Já existe registro de he­

mácias dismórficas em pacientes com nefri te intersticial aguda. 

54,62,68 No caso dos dois pacientes referidos neste trabalho, 
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também ocorreram, cilindros hialinos e granulosos no sedimen-

. to urinário. Acredita-se que as hemácias dismórficas, nestes 

casos, sejam oriundas das alterações inflamat.órias crônicas no 

interstício renal, ou por alterações glomerulares secundárias 

a este processo. 

4.6.5 Etiologia das alterações morfológicas 

A origem das alterações morfológicas envolvidas 

na hematúria glomerular não está bem esclarecida. Quatro são 

as hipóteses relatadas na literatura. 

a) Variações osmóticas a que sao submetidas as 

hemácias no trajeto pelo néfron. 

Este mecanismo é citado por vários· autores 1 3, 31, 

6 5, s o e a osmolaridade em diferentes segmentos dos túbulos re­

nais pode variar de 200 até 1. 200 mOsm/kgi-1 20. Esta. hipótese pa­

rece adequada, mas provavelmente nao constitui fator único, 

pois as tentativas de reproduzir "in vitro" as alterações mor­

fológicas, pela suspensão de hemácias em soluções com dit'eren­

tes osmolaridades, não obtiveram sucesso.19 

b) Danos ocasionados durante a passagem da hemá­

cia pela membrana basal glomerular. 

A forma como as hemácias têm acesso ao trato u­

rinário também é incerta. Estudos realizados com microscopia 

eletrônica demonstraram a existência de descontinuidades na 

membrana basal glomerular, através das quais as hemácias pas­

sariam do capilar glomerular ao espaço urinário.16,51,59, 76 
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Lin e colaboradorcs 51 documentaram por cletromicrografias a 

passagem de uma hemácia pela membrana basal e demonstraram a 

diferença entre o seu diimetro e a abertura poj onde passa. 

Eles propõem que a passagem ocorre por emissão de pseudópodos 

e que, nesse momento, a hemácia estaria sujeitaadeformações. 

As descontinuidades da membrana basal foram com­

provadas em portadores de glomerulopatias. Ocorreriam também 

em indivíduos normais? Como explicar a hematúria fisiológica e 

a hematúria que ocorre após exercício físico? 

c) Fagocitose das hemácias pelo epitélio tubular 

renal. 

Esta hipótese foi levantada por Kincaid-Smi th, '+6 

em relato de um caso de necrose tubular aguda associada a he­

matúria macroscópica, em portador de nefropatiapor IgA. A bi­

Ópsia renal identificou hemácias dismórficas dentro dos túbu­

los, havendo também células epiteliais tubulares com hemácias 

fagocitadas. A autora sugere que esse mecanismo, associado às 

variações osmóticas ocorridas no trajeto da hemácia pelo ne­

frón, é o principal responsável pelas alterações morfológi­

cas características das hematúrias glomerulares. 45 " 

tores. 

Não há confirmação destes achados por outros au-

d) Ação de mediadores da inflamação sobre as he­

mácias. 

Lubec54 relata ter incubado hemácias humanas em 
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soluções com di versas enzimas, obtendo alterações morfolÓgicas 

das hemicias nas preparações com lisossomas de polimorfonu­

cleares. Apoiado nestes achados e na observação da ausência de 

hemicias dismórficas em portadores de glomerulopatias heredi­

tirias (Síndrome de Alport), esse pesquisador propõe que a cau­

sa de tais alterações morfológicas sejam mediadores da reação 

inflamatória presentes nas doen~as inflamatórias do parênqui­

ma renal. Esta hipótese é contestada por Rizzoni, 68 que encon­

trou hemicias dismórficas em seis pacientes com Síndrome de Al­

port e refere a presença dessas células na hematúria fisioló­

gica, onde não hi lesão inflamatória renal. 

Na casuística do presente trabalho, em um paci­

ente com Síndrome de Alport, revelaram-se predominantes (72%) 

as hemicias dismórficas. Esta hipótese também não explica o 

dismorfismo observado na hematúria que ocorre com exercício fí-

sico. 

Provavelmente a causa das alterações morfológi­

cas esti relacionada a um conjunto de fatores, alguns ji co­

nhecidos, outros a serem investigados. 

4.7 COMPARAÇAO ENTRE A MHSU, A OCORRENCIA DE 
CILINDROS COM HEMAC I AS E A PRESENÇA DE PRO_ 
TEINORIA 

Fasset e colaboradores,3 1 ao avaliarem os três 

métodos, enfatizam o valor da morfologia das hemicias, pois em 

21% dos pacientes com glomerulonefrite não havia proteinúria 

nem cilindros com hemicias. Em pacientes com hematúria micros-
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cópica isolada, pressupoe-se que a morfologia das hemácias se­

ja o método mais útil, porque as patologias glomerulares mais 

freqUentemente encontradas nestes casos são alterações mínimas 

e glomerulonefrites focais, geralmente não-acompanhadas de ci­

lindros e proteinúria. 48 

No presente trabalho, na o houve diferença s igni­

fica ti v a entre morfologia das hemácias e presença de cilindros 

com hemácias. Este achado decorre da grande incid~ncia .de ci­

lindros com hemácias na amostra estudada, conforme discutido 

na seção 4.4. Quando se confronta o diagnóstico clínico-la­

boratorial com a ocorr~ncia de cilindros com hemácias e a MHSU 

(Tabela 12) constata-se que a presença de uma delas constitui 

recurso eficiente para a detecção da hematúria glomerular (sen­

sibilidade=95 ,6%, especificidade=lOO%, valor preditivo positi­

vo=lOO%, valor preditivo negativo=95,9%, acuidade=97,8%). 

4.8 COMENTARIOS 

A técnica da morfologia das hemácias vem ganhan- .. 

do ampla aceitação como método auxiliar no diagnóstico diferen­

cial das hematúrias. Permanecem dúvidas referentes à causa das 

alterações morfológicas presentes na hematúria glomerular e à 

adequada caracterização e interpretação das hematúrias mistas. 

Outro aspecto questionado diz respeito à exclusividade ou nao 

da relação entre hemácias dismórficas e glomerulopatias: Lu­

bec54 e Rizzoni 68 relatam a presença de hemácias dismórficas 

em pacientes com nefrite intersticial. Mesmo nestes casos, é 

impossível saber se estas células t~m origem nas lesões tubu-
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lointersticiais ou em lesões glomerulares associadas. Não obs­

tante, do ponto de vista clínico, conti tui passo importante na 

investigação da hematúria o direcionamento no sentido nefroló­

gico (doença parenquimatosa renal) ou urológico, evitando exa­

mes desnecessários. Este objetivo é atingido pela técnica da 

MHSU, conforme relatado na literatura e confirmado pelos re­

sultados do presente trabalho. 

Embora nesta pesquisa se tenham usado recursos 

instrumentais mais complexos- como câmaras hemoci tométricas, mi­

croscopia de contraste de fase e até microscopia eletrônica -

importa destacar que, para uso clínico, a técnica de estudo do 

sedimento urinário é extremamente simples. Acrescida da obser­

vação da morfologia das hemácias, mesmo com microscopia óptica 

convencional, 3 o • 3 7 assume significa ti v o valor no di agnóstico e 

acompanhamento de doenças renais. Addis, 3 em 19 25, e Loba to, 5 3 

em 1967, enfatizam a importância da realização do exame pelo 

próprio médico, por ser quem dispõe de melhores condições pa­

ra compreender e interpretar os detalhes observados. Esta i­

déia permanece atual, pois perde-se grande parte do valor dQ. 

exame em questão quando é executado na rotina dos laboratórios 

de análises, por técnicos desvinculados da situação clínica. O 
.. 

desenvolvimento do estudo do sedimento urinário apóia-se, ul· 

timamente, no aprimoramento da análise dos seus elementos, per­

mitindo, por cxcmp lo, a idcnt i fi cação de e os in o fi lÚri a, 1 info­

ci túria, células de inclusão ci tomegálica e cilindros com fun- · 

gos, cujo significado é mui to grande para o diagnóstico de ne­

frites intersticiais, de rejeição em transplantes renais e de 

doenças infecciosas sistêmicas. 



5 CONCLUSÕES 

O trabalho possibilitou as seguintes conclusões: 

a) Constatou-se diferença significativa entre as 

percentagens de hemácias dismórficas presen­

tes nos pacientes com hematúria glomerular 

(79%!17,9%) e não-g1omerular + (10,6%-12,5%); 

(p<O ,05). Houve diferença significativa entre 

a presença de dismorfismo - estabelecido por 

diferentes níveis percentuais de hemácias dis­

mórficas - e o diagnóstico clínico-laborato­

rial da hematúrifl (p<0,05). A técnicadamor­

fologia das hemácias no sedimento urinário é;-

pois, um método eficaz para a identificação 

da origem da hematúria, se glomerul~.r ou nao­

glomeru1ar; 

b) Na identificação da origem g1omerular da he­

matúria, pela técnica da MHSU, a presença de_ 

hemácias dismórficas em percentagens iguais 

ou superiores a 65% mostrou ser o cri tê rio 

mais adequado, obtendo-se a máxima especifi-
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cidade (100%) e suficiente sensibilidade (86, 

9%) ; 

c) A t~cnica da MHSU foi mais sensível (86,9%) 

do que a ocorrência de cilindros com hemácias 

(80,4%) e a verificação de proteinúria (54, 

3%), havendo diferença significativa entre a 

MHSU e a proteinúria (McNemar, p<O,OS). 

d) Considerando, juntos a t~cnica da MHSU e a o-

corrência de cilindros com hemácias, encon-

trou-se diferença significativa entre a pre­

sença de um deles (dismorfismo e/ou cilindros 

com hemácias) e o diagnóstico clínico-labo­

ratorial (p<O,OS), obtendo-se eficiência su­

perior a 95% (sensibilidade:95,7%, especifi­

cidade:lOO%, valor preditivo positivo:lOO%, 

valor preditivo negativo:95,9%, acuidade:97, 

8%). Fica demonstrado, então •. o valor do exa­

me do sedimento urinário atravis da morfolo-
.. 

gia das hemácias e presença de cilindros com 

hemácias, no diagnóstico diferencial da hema-

túria. 

e) Não houve diferença significativa entre os va­

lores do pH e da densidade urinária nos paci­

entes com hematúria glomerular e não-glomeru­

lar (p>O,OS), não existindo influência dos 

mesmos sobre o tipo morfológico de hemácias 

(dismórficas ou isomórficas) presentes na he-



63 

matúria glomerular e não-glomerular. 
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