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Pq importante quantificar pt urina

• Formas benignas em geral <1-2g/d

• -grau prot – importante prognostico – qto
mais prot + rapida progressao DRC

• Grau prot – monitorar resposta tto

Como a proteína chega na urina?Orig

Proteínas do plasma
(albumina)

Proteínas de baixo peso molecular:
-Beta2 microglobulina
-Alfa2 macroglobulina
-Lisozima
-RBP

-uromodulina, prot Tamm Horsfall

Filtração Glomerular

Reabsorção Tubular

Secreção Tubular      

Urina muito pouca proteína



Barreira de filtração glomerular



Pq importante quantificar pt urina

• Formas benignas em geral <1-2g/d

• -grau prot – importante prognostico – qto
mais prot + rapida progressao DRC

• Grau prot – monitorar resposta tto

Origem da proteinúria

Aumento na filtração de macro proteínas
(lesão anatômica ou funcional da BFG

-Glomerulopatias/associação DRC

Alteração na reabsorção/excreção tubular 
de prot LMW ex: β2 microglob, RBP

-NTA/ NTI / Cistinose /DRPAR
(>10x normal considerado alterado)

Aumento na excreção de prot LMW que
ultrapassa a capacidade de reabsorção tub

-rara em crianças / Mieloma múltiplo

Proteinúria Glomerular

Proteinúria Tubular

Proteinúria por overflow

 Proteína urina



• Métodos semi-quantitativos (screening)

– Dipstick

– Teste com ácido sulfossalicílico (SSA)

• Métodos quantitativos

– Proteinúria de 24 horas

– Proteína/creatinina em amostra de urina isolada

Diagnóstico

Proteinúria
Prevalência

(em crianças e adolescentes)

5-15% ( 1 amostra) 0,1% (4 amostras)

JPediatr 1982;101:661-8



-detecta albumina (sensibilidade 99%)

Métodos semi-quantitativos (screening)

- Dipstick

*Falso positivo: urina muito concentrada ou alcalina
uso de radio-contrastes, pyridium, antissépticos



- Teste com ácido sulfossalicílico (SSA) 

3% - 2,5ml urina em 7,5ml SSA
20% - 3 gotas em 5ml de urina

-detecta todo tipo de proteína

-falsos positivos – urina muito concentrada ou alcalina, pyridium, contraste,antissépticos
-falsos negativos –urina muito diluída

Teste suplementar – geralmente qdo se suspeita de outras proteínas dispstick

Métodos semi-quantitativos (screening)



Métodos quantitativos
Detectam todos os tipos de proteínas

➢ P/C = Proteína/creatinina (amostra de urina isolada)

Atenção: Falseada se:
- pouca creat excretada
- muita creat urina (concentrada)

Factível e confiável
Nl<0,2 mg/mg

Ideal:
Coletar primeira urina da manhã, antes de atividades
(excluir os efeitos posturais)

0-6m   <0,7   
6-12m <0,55 
1-2a    <0,4   
2-3a    <0,3
3-5a    <0,2
>5a     <0,15

Valores normais por idade:
Pediatric Nephrology 7th ed. 2016:613-636

(Nl creat urina 500-800mg/m2/dia)



Métodos quantitativos
Detectam todos os tipos de proteínas

Nl <100 mg/m2/dia (150) ou <4mg/m2/h
crianças<6m  Nl <300mg/m2/dia (240)

➢ Proteinúria de 24 horas Pouco prático
Colhida de forma errada

criança continente

Protein-creatinine ratio to estimate protein excretion

Data from: Ginsberg JM, Chang BS, 
Matarese RA, Garella S. N Engl J Med 
1983; 309:1543.

Pediatrics 2000;105:1242-9

Estimar:
pt(g/m2/dia) = p/c x 0,63



Importância• Proteinúria isolada

-Achado laboratorial comum
-Não é sempre patogênica

-Marcador de doença renal ou sistêmica
-Fator independente na progressão DRC

Kidney Int1998;53:1209-1216
Lancet 1997;349:1117-1123
N Engl J Med 2009;361:1639-1650



Classificação da proteinúria
• Transitória – temporária (1 ou 2 testes+) 

contexto: febre, exercício, stress, convulsão, desidratação, exposição a frio

• Persistente – pode estar associada a dças renais

• Ortostática –

-Em individuos saudáveis, sem dça renal (Benigna)
-Causa mais comum proteinúria em crianças

-mais comum em adolescentes, masc (2-5% adolesc)
-fisiopatologia pouco conhecida – sugerem compressão v. renal E

(nutcracker, ppalmente BMI baixo)

 excreção proteínas
(<1g em pé)  Normal excreção proteínas

(< 50mg após 8h posição supina)

N Engl J Med 1981;305:618-621
Clin Pediatr 1986;25:165



Proteinúria persistente

- Pode ser o primeiro sinal de lesão glomerular ou perda de função renal

avaliação de função renal
e 

Investigação diagnóstica



Abordagem da criança
com proteinúria

Diptick

≥1+ ≤ Traço

P/C manhã

P/C≤ 0,2

Repetir em 1 ano

Negativo

P/C≥ 0,2
(anormal)

Investigação

normal

Repetir P/C manhã 2x 
em 1 mês

anormalidades Nefropediatra positivo



Consequências da proteinúria perda de função renal



Proteinúria
Fator de risco na progressão DRC

385 crianças DRC
Ramipril 6mg/m2/dia

Seguimento 5 anos
End-point: dobrar creat

ou DRCT

Independente da doença de base, controle PA e da proteinúria inicial



Como tratar adequadamente proteinúria?

➢Tratamento medicamentoso:
-Inibidores ECA (iECA)
-Bloqueadores receptor Angiotensina (BRA) 

➢Tratamentos não específicos:
-dieta - normoproteica (evitar dieta hiperproteica)

Lancet 1997;349:1117-1123



37.645 crianças <18anos
2011-2016 Hospital Taiwan

6507 (17.2%) proteinuria 1 exame
855 (2.3%) proteinúria persistente
410 (1%) moderada/
142 (0.4%) proteinúria severa persistente
Idade mediana 10.2anos



Proteinúria Nefrótica
40 mg/m2/hora ou >1000mg/m2/dia
P/C urina > 2,            Jpediatr 1981;98:561-4
dipstick ≥ +3,
≥ 50 mg/kg/dia
>3g/1.73m2/d
40 mg/m2/hora
P/C≥ 200mg/mmol ou ≥ 300mg/dl 



Proteinúria

Edema

Síndrome Nefrótica

40 mg/m2/hora,
P/C urina > 2,
dipstick ≥ +3
>1000mg/m2/dia
>3g/1.73m2/d
≥ 50 mg/kg/dia, 

Hipoalbuminemia
< 2,5 g/dL

Hiperlipidemia
colesterol

triglicérides



5 yr

80-90% recorrência:

Evolução esperada:



5 yr

80-90% recorrência:

Evolução esperada:

Recidiva pós transplante renal - ± 30-50%



5 yr

80-90% recorrência:

Bx: Lesão mínima

Bx: não lesão mínima
> GESF

Evolução esperada:



66%
15%

64% mut cr. SN<5a

(1/7)

23% causa genética identificada
(1/4)

(1655 crianças SNCR <20a, 30 genes)
Podonet



Sobrevida renal em crianças SNCR de causa
monogenética e com pesquisa genética negativa

UK Renal Registry
187 crianças <19a
SNCR/GESF/nefrites assoc
53 genes



Córtico-sensível Córtico resistente

Como tratar adequadamente criança SN
Iniciar tratamento

-Hereditária?
-Sindrômica?



Tratamento específico:

(We recommend)

Síndrome Nefrótica
Primeiro episódio

Prednisona
60mg/m2/dia
(máx 60mg)

4-6 sem

40mg/m2 DA

redução contínua da dose
por 2-5 meses



4 semanas
SRNS

2 semanas
± Metilprednisolona pulso

30mg/kg ou 500mg/m2

Período de confirmação
da resistência ao CE

+ Biópsia renal ?
+ Teste genético?   

Tratamento específico:
Síndrome Nefrótica Córtico Resistente

6 semanas
+ CNI

IPNA Clinical Practice Recommendations on 
diagnosis and management of

SRNS in children (2019)



Síndrome Nefrótica Córtico sensível recidivante frequente ou Córtico dependente
Alternativas de tratamento



www.rebrasni.site.unifesp



OBRIGADA!

http://www-scf.usc.edu/~thecc/Images/Oct05/Podocyte.html

