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Um caso raro de hematúria
A rare case of hematuria

Andreia Mascarenhas1, Isabel Castro1

RESUMO
A infestação por Schistosoma haematobium é comum em países 
africanos e no oeste asiático. Sua fase crónica é caracterizada pela 
deposição de ovos do parasita em vários tecidos do organismo com 
resposta inflamatória, formação de granulomas e fibrose. Afecta 
frequentemente as vias urinárias, apresentando-se com hematúria, 
e, em fases terminais, com insuficiência renal por obstrução urinária 
e, em último caso, neoplasia escamosa da bexiga. Dado que a 
infecção crónica pode resultar em elevada morbilidade, é imperativo 
que os médicos que assistem essa população de imigrantes se 
familiarizem com tal doença. Apresentou-se aqui o caso clínico de 
uma criança natural da Guiné-Bissau observado em consulta de 
Nefrologia por hematúria terminal monossintomática. O diagnóstico 
de schistosomíase urinária foi confirmado por exame parasitológico 
da urina e pelo exame anatomopatológico das biópsias vesicais. Após 
terapêutica com praziquantel, o doente ficou assintomático.
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ABSTRACT
The infestation by Schistosoma haematobium is common in African 
countries and West Asia. Its chronic phase is characterized by the 
deposition of eggs of the parasite in various tissues of the body with 
inflammatory response, formation of granulomas and fibrosis. Often 
the disease affects the urinary tract, presenting with hematuria, and, 
in terminal stage, renal failure by urinary obstruction and bladder 
squamous neoplasia. Since chronic infection can lead to significant 
morbidity, its imperative that the doctors who serve this immigrant 
population become familiar with this disease. We present a case 
of an immigrant boy from Guinea-Bissau seen in consultation for 
monosymptomatic terminal hematuria. The diagnosis of urinary 
schistosomiasis was confirmed by parasitological examination of 
urine and the anatomopathological examination of bladder biopsies. 
After therapy with praziquantel, the patient was asymptomatic.
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INTRODUÇÃO
A schistosomíase é uma doença parasitária endémica na 
África, América do Sul, médio Oriente, China, Filipinas 
e em algumas ilhas das Caraíbas. Aproximadamente 200 
milhões de pessoas em 74 países estão infectadas(1-2). 
Existem três espécies de Schistosoma relevantes em 
termos de patologia humana: S. Manson, S. Japonicum. 
e S. haematobium. A apresentação clínica varia de acor-
do com a espécie infectante, sendo o S. haematobium o 
principal responsável pela infecção do aparelho uriná-
rio. Na Europa, a schistosomíase permanece uma cau-
sa rara de hematúria em crianças(3). No entanto, dada 
a estreita relação entre Portugal e os países africanos 
(Acordo de Cooperação Internacional entre o Estado 
Português e os Países Africanos de Língua Portuguesa), 
esse diagnóstico diferencial deve ser sempre considera-
do perante uma criança com hematúria oriunda desse 
continente. 

CASO CLÍNICO 
Os autores apresentam um caso clínico de uma crian-
ça de 10 anos, do sexo masculino, natural da Guiné-
Bissau, evacuado cerca de 8 meses antes para Portugal 
com o diagnóstico de hematúria macroscópica e síndro-
me nefrótica. Como antecedentes familiares de referir: 
tio paterno com doença renal não especificada. Desde 
há quatro anos, referência de episódios ocasionais de 
hematúria macroscópica terminal monossintomática e 
episódios de edema da face, de resolução espontânea 
e sem referência a qualquer tipo de terapêutica. Não 
apresentava outros antecedentes pessoais relevantes.

Observado em consulta de Nefrologia Pediátrica 
com bom estado geral: peso de 35,3 kg (P50-75), altura 
de 1,38 m (P50-75) e tensão arterial de 113/57 (hemo-
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grama com eosinofilia de 12,7%), função renal e io-
nograma com valores normais para a idade. A análise 
sumária de urina mostrou pH de 6, densidade de 1017, 
proteínas de 150 mg/dL, hemoglobina +++, leucócitos 
25 mg/dL e sedimento com muitos eritrócitos. A pro-
teinúria de 12 horas era de 28 mg/m2/hora. Ácido úrico, 
cálcio, oxalatos e fósforo urinário das 24 horas apresen-
tavam valores normais para a idade. Serologia HIV 1 e 
2 e AgHBs negativa. Ecograficamente rim direito com 
alteração ecogénica compatível com cicatriz, bexiga 
com ecos em suspensão e parede com espessamento lo-
bulado e vascularizado. Para esclarecimento etiológico, 
realizou uretrocistoscopia, que revelou bexiga trabecu-
lada com formações dispersas, noduladas, algodonosas 
e vascularizadas. O exame parasitológico da urina e das 
biópsias vesicais era positivo para Schistosoma haema-
tobium. O exame anatomopatológico da biópsia renal 
apresentava alterações sugestivas de glomeruloesclero-
se focal segmentar.

Após inicio de terapêutica com praziquantel (40 
mg/kg) toma única, assistiu-se a resolução da hematú-
ria. Cerca de 6 meses depois, mantinha-se assintomáti-
co, com análise sumária de urina normal e proteinúria 
das 12 horas com valor de 3,4 mg/m2/h.

DISCUSSÃO 
A schistosomíase urinária é um importante problema 
de saúde pública nos países tropicais e particularmente 
comum na África subsaariana, resultando em elevada 
morbilidade, especialmente em situações de infecção 
crónica. Estima-se que cerca de 200 milhões de pes-
soas estão infectadas, das quais 88 milhões têm idade 
inferior a 15 anos(4). O pico de incidência e prevalên-
cia ocorre em crianças em idade escolar, entre os 8 e 
12 anos(5). O sexo masculino é o mais afectado, devido 
à maior exposição recreativa à água(5). O Schistosoma 
haematobium é responsável pela infestação do trato 
urinário com consequente fibrose, estenose e calcifica-
ção do mesmo(1). O ciclo de vida desse parasita é com-
plexo e inclui reprodução sexual dos parasitas adultos 
nos humanos, além de um estádio de reprodução as-
sexuada no seu hospedeiro intermediário, o caracol de 
água doce Bulinus(6). A infecção no homem adquire-se 
pelo contacto directo com água contendo formas larva-
res livres (cercárias) libertadas pelos caracóis infecta-
dos. Dada a predilecção pelo plexo venoso do aparelho 
urinário, os vermes adultos do S. haematobium vivem 
e depositam aí seus ovos. A patogenia da doença pro-
vocada por esse parasita está geralmente relacionada à 
reacção imunitária do organismo contra a presença de 
ovos nos tecidos, que induzem uma reacção inflamató-
ria granulomatosa(7). Os vermes adultos recobrem-se 
de moléculas do hospedeiro (vários grupos sanguíneos, 

moléculas do complexo de histocompatibilidade princi-
pal, imunoglobulinas e albumina), as quais mascaram os 
seus próprios antigénios, escapando, assim, à acção do 
sistema imunitário e podendo continuar a produzir du-
rante vários anos um número incrível de ovos(8). Cerca 
de 10 a 12 semanas após contacto com o parasita, surge 
a hematúria terminal ou total, podendo ser acompanha-
da de disúria, polaquiúria ou febre(1). Manifestações tar-
dias (schistosomíase crónica), para além da hematúria, 
incluem proteinúria (muitas vezes do tipo nefrótica), 
calcificações, cólicas renais, hidronefrose, obstrução 
uretral, insuficiência renal e, possivelmente, neoplasia 
da bexiga(4). Menos frequentemente ocorre formação 
de complexos imunes contendo antigénios específicos 
do parasita, que, ao se depositarem nos capilares glo-
merulares, induzem uma glomerulopatia shistossómi-
ca de grau variável. Esse acometimento renal costuma 
ser frequente na infestação por Schistosoma mansonii, 
sendo que a formas mais graves de doença (glomerulo-
nefrite grau III e IV) habitualmente estão associadas a 
envolvimento hepático-esplénico e evoluem para insu-
ficiência renal crónica(9).

O diagnóstico definitivo da schistosomíase urinária é 
feito pela identificação de ovos na urina ou nas biópsias 
vesicais. Dado que a eliminação de ovos é intermiten-
te ao longo do dia, recomenda-se que sejam recolhidas 
amostras de urina (três amostras) entre às 10 e 14 horas 
(altura de maior excreção) ou após exercício físico(2). 
Estudos serológicos para Schistosoma são igualmente 
úteis no diagnóstico, mas não permitem distinguir in-
fecção antiga da recente. A ecografia renal e vesical é 
um exame não invasivo que permite detectar doença 
avançada. A cistoscopia geralmente revela granulomas 
e congestão da mucosa, numa fase inicial e, posterior-
mente, sandy patches (áreas rugosas de mucosa vesical 
envolvendo os depósitos de ovos(10)).

Nas fases crónicas, a eliminação de ovos na urina 
é significativamente inferior, podendo nem existir, e o 
diagnóstico assenta obrigatoriamente em exames radio-
lógicos e no anatomopatológico das lesões biopsadas(6). 
A radiografia simples do aparelho urinário demonstra 
as calcificações a nível uretral e vesical consequentes ao 
depósito de ovos ao longo da mucosa(10). A urografia de 
eliminação objectiva a existência de possíveis complica-
ções em estádios avançados, como a estenose ureteral 
distal e a dilatação do tracto urinário superior(10). 

O tratamento de eleição é o prazinquantel numa 
dose única de 40 mg/kg(8). Essa terapêutica regista taxa 
de cura de 80% e redução substancial do número de pa-
rasitas, bem como da excreção dos ovos, quando a cura 
não é efectiva(1,4). O tratamento com este anti-helmínti-
co não só erradica o parasita, como reverte a resposta 
inflamatória responsável pelas manifestações crónicas 
da doença(5). 
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No caso descrito, o doente apresentava hematú-
ria macroscópica monossintomática com proteinúria 
moderada e episódios anteriores de edema generali-
zado mal caracterizados. Apesar da pesquisa de ovos 
de Schistosoma na urina ser positiva, por suspeita de 
curso de doença complicado, decidiu-se investigação 
interventiva com cistoscopia e biópsia renal. A altera-
ções histológicas encontradas, glomeruloesclerose focal 
segmentar, não costumam associar-se à infestação por 
Schistosoma haematobium, nem parecem responder à 
terapêutica antiparasitária ou imunossupressora, como 
ocorreu neste caso. Além disso, o doente não apresen-
tava doença hepatorrenal, que normalmente se encon-
tra associada a esse tipo de glomerulopatia. Contudo, 
a resolução clínica do edema e o desaparecimento da 
proteinúria, sem qualquer terapêutica para além do 
prazinquantel, apontam para a confirmação do diagnós-
tico de glomerulopatia shistossómica. Dada a evolução 
favorável (mantida ao fim de 6 meses), não se repetiu 
biópsia renal.

A apresentação deste caso clínico teve como objec-
tivo sensibilizar os profissionais de saúde que prestam 
cuidados de saúde a crianças oriundas do continente 
africano para uma causa rara de hematúria em Portu-
gal, mas que se diagnosticada e tratada atempadamente 
evitará a evolução para a cronicidade, com manifesta-
ções urinárias que condicionam elevada morbilidade 

e mortalidade, nomeadamente complicações graves, 
como insuficiência renal e neoplasia da bexiga. 
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