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Importância
• As doenças glomerulares são importante causa de doença 

renal crônica terminal (DRCT)
• No Brasil a sociedade brasileira de nefrologia aponta como 

terceiro lugar nas causas de DRCT em indivíduos em 
programa de diálise.

• O diagnóstico de doenças glomerulares não se restringe aos 
clássicos sinais e sintomas da síndrome nefrótica ou 
nefrítica, por isso é importante o seu reconhecimento para 
um correto diagnóstico e tratamento antes que ocorram 
lesões definitivas.



Conceito de Hematúria

• Presença de 5 ou mais hemácias por campo, 
com aumento microscópico de 400x na urina 
centrifugada



Fitas Reagentes (Dipstick)



Fitas Reagentes (Dipstick)

• Detecta a presença de hemoglobina (livre ou 
intraeritrocitária) e de mioglobina

• Pode detectar 5-10 hemácias/μl (0,2 mg/dl de 
hemoglobina) com uma sensibilidade de 91-
100% e uma especificidade de 65-99%





Tipos de Hematúria

- Macroscópica ou Microscópica

- Persistente ou intermitente

- Sintomática ou assintomática



COMO IDENTIFICAR 

UMA HEMATÚRIA 

GLOMERULAR?



Cor da urina



Dismorfismo Eritrocitário



Cilindros Hemáticos



Proteinúria



Exames adicionais

• Hemograma, PCR Ureia, Creatinina, 
eletrólitos, Colesterol, Triglicerídeos, Proteínas 
totais e frações, C3/C4/ CH50, ASLO/Anti-
Dnase B, FAN, ANCA, Anti-DNA, Culturas, 
Sorologias hep B,C,HIV, Urina 24h(Clearence, 
proteinúria) Análise urinária da família, 
Ultrasson de Rins e Vias urinárias.



Quadro Clínico

• Apresentação varável de acordo com o tipo e 
extensão da lesão.

• Edema, hipertensão arterial e hematúria 
macroscópica, embora inespecíficos, são achados 
comuns.

• Geralmente não dolorosa

• Prostatismo; febre



• Causas de Hematúria 
Glomerular em Pediatria



Infecciosas

• Glomerulonefrite aguda pós-infeciosa

• Endocardite bacteriana 

• Hepatites

• HIV 

• Nefrite do shunt



Primárias

• Nefropatia IgA

• Glomerulosclerose segmentar focal

• Glomerulonefrite proliferativa e mesangial

• Glomerulonefrite membranoproliferativa

• Glomerulonefrite membranosa

• Glomerulonefrite extracapilar



Sistêmicas

• Nefrite de PHS 
• Síndrome hemolítico urémico (SHU)
• Nefropatia diabética
• Nefrite Lúpica
• Amiloidose
• Poliarterite nodosa
• Síndrome de Goodpasture



Herediárias

• Síndrome de Alport

• Nefropatia por membrana basal fina 



Indicação de Biópsia Renal
• Hematúria associada a proteinúria nefrótica
• Suspeita de LES ou outra patologia sistêmica
• Evolução prolongada de uma hematúria microscópica 

persistente com proteinúria
• Hematúria macroscópica recorrente (suspeita de nefropatia

IgA ou síndrome de Alport) 
• Glomerulonefrite aguda com diminuição do Complemento> 

8 semanas de evolução
• Deterioração da função renal



Considerar Biópsia Renal

• Hematúria isolada + história familiar de DRC

• Hematúria macroscópica sem etiologia 
definida pela investigação não invasiva

• Hematúria microscópica persistente com 
investigação negativa após 2 anos de 
seguimento



Tratamento

• Tratamento da doença de base

• Tratamento de suporte: inibidor da 
ECA/Angiotensinogênio; ômega 3

• Tratamento específico: corticoesteróides, 
imunossupressores, pulsoterapias



Glomerulonefrite Difusa Aguda 
pós-estreptocóccica



DIAGNÓSTICO
• História compatível e Exame físico

• Evidência de infecção estreptocócica: Antiestreptolisina-O
(90% das faringites, Desoxirribonuclease B e a 
nicotinamida-adenina de nucleotidase, Anti-
estreptokinase).

• EAS: hematúria dismórfica, leucocitúria, cilindros 
hemáticos.

• Redução do complemento sérico: CH50 e fração C3

• Insuficiência Renal Aguda: geralmente ocorre elevação 
discreta de Uréia e creatinina



INDICAÇÃO DE BIÓPSIA RENAL

• Hematúria macroscópica > 4 semanas

• Uréia elevada > 4 semanas

• Hipertensão arterial > 4 semanas

• Oligoanúria > 48 a 72h

• Complemento sérico reduzido> 8 semanas

• Componente nefrótico > 4 semanas



TRATAMENTO
• Repouso: enquanto persistirem o edema e a hipertensão

• Medidas dietéticas: Restrição hídrica de 400ml/m²/dia e 
dieta acloretada (alvo de 300mg de Na/dia)

• Antibióticoterapia: erradicação de foco estreptocócico –
preferência para P. Benzatina

• Diuréticos: Não deve ser usado de rotina, mas apenas 
quando há complicações relacionadas à hipervolemia



TRATAMENTO DAS COMPLICAÇÕES

• Congestão circulatória: Furosemida com dose 1-4mg/Kg/dia; 
Se houver edema agudo de pulmão considerar O2 inalatório e 
sedação com morfina. O emprego de digitálico não está 
indicado.

• Encefalopatia hipertensiva: Vasodilatadores endovenosos 
como nitroprussiato, ou orais como nifedipina, anlodipina e 
hidralazina.

• Insuficiência renal aguda: controle rigoroso da volemia, 
controle da hiperpotassemia e se necessário indicar diálise 
peritoneal.




