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Resumo
Objetivo:  Avaliar a freqüência diagnóstica dos vários distúr-

bios causadores de hematúria na criança em um serviço universitá-
rio de Nefrologia Pediátrica.

Métodos: Foram analisados retrospectivamente os prontuários
de 128 crianças, 78 do sexo masculino e 50 do sexo feminino, que
apresentavam como queixa / achado principal de hematúria macros-
cópica persistente e/ou recorrente ou hematúria microscópica per-
sistente, no período de 1978 a 1995. A análise foi realizada com
especial atenção a dados de história, exame físico e antecedentes
pessoais e familiares. A idade média à 1ª avaliação foi de 8,2 anos
(5 meses a 16 anos), o período médio de seguimento de 3,2 anos (1
mês a 15 anos). Foram excluídos casos que abandonaram o segui-
mento antes da investigação etiológica.

Resultados: Hematúria macroscópica ocorreu em 104 pacien-
tes e microscópica persistente em 24 crianças. Entre os diagnósticos
etiológicos firmados predominaram os distúrbios metabólicos e a
litíase das vias urinárias, isoladas ou em associação (total de 65,5%
dos casos). Hipercalciúria foi o distúrbio metabólico predominante
(90,1%), isoladamente (73,2%) ou em associação com hiperuri-
cosúria (16,9%). Antecedentes familiares positivos para litíase
foram encontrados em 32,1% dos casos diagnosticados como por-
tadores de litíase e/ ou distúrbios metabólicos urinários. Glomeru-
lopatias foram diagnosticadas em 25% dos casos, com predomínio
de glomerulonefrite aguda em 11 (34,5%). Em seis crianças (4,7%
dos casos), apesar de intensa e exaustiva investigação incluindo
biópsia renal, a causa da hematúria não foi elucidada.

Conclusão: Os autores apresentam algoritmo para o diagnósti-
co de hematúria na criança. E sugerem iniciar a investigação, pelos
distúrbios metabólicos, quando não houver dados de anamnese que
possam direcionar a pesquisa.
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Abstract
Objective: To evaluate the diagnostic frequency of the various

diseases associated with the development of hematuria in children,
in a pediatric nephrology unit pertaining to a university hospital.

Methods: The clinical records of 128 children (70 male, 50
female) who presented intermittent/persistent macroscopic hema-
turia or persistent microscopic hematuria as the chief clinical
complaint/finding, in the period of 1978-1995, were retrospectively
analyzed. This evaluation was performed with special attention to
the patient’s clinical history, physical examination, personal and
family morbid history information. Patients whose investigation
was not complete were not considered for analysis. The mean age on
presentation was 8.2 years (5 months - 16 years) and the mean period
of observation was 3.2 years (1 month-15 years).

Results: Macroscopic hematuria occurred in 104 patients and
persistent microscopic hematuria was present in 24 patients. Uri-
nary metabolic disturbances and urinary lithiasis, alone or in asso-
ciation, were diagnosed in the majority of the patients (65.5%).
Hypercalciuria was the urinary metabolic disturbance (90.1%)
mostly detected, either alone (73.2%) or in association with
hyperuricosuria (16.9%).  A positive family history of lithiasis was
reported in 32.1% of the patients in which the diagnosis of lithiasis/
urinary metabolic disturbance was confirmed. Glomerulopathies
were diagnosed in 25% of the patients, with the predominance of
post-infectious acute glomerulonephritis (11 patients, 34%). In 6
children, the etiology of hematuria was not elucidated, despite
extensive investigation, including renal biopsy.

Conclusion: The authors present an algorithm for the diagnosis
of hematuria in children and suggest that in cases of isolated
hematuria,  presenting without clinical clues to the possible etiol-
ogy, laboratory investigation should be started with the evaluation
of urinary metabolic disturbances / lithiasis.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(2):119-124: hematuria, children.
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Introdução

Hematúria, definida como o aumento do número de
eritrócitos na urina, é queixa freqüente em pediatria, po-
dendo ser diagnosticada em 1 a 13% da população geral1.
Em escolares sadios, sua freqüência decresce de 4 a 6% no
primeiro exame de urina, para 0,5 a 1% em uma segunda
avaliação2,3. A hematúria é um sinal clínico comum a
diversas doenças das vias urinárias e também sistêmicas,
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que quando presente, gera muita ansiedade nos familiares
e no próprio paciente. Embora o prognóstico seja favorável
na maioria dos casos no que concerne à manutenção da
função renal, algumas doenças que cursam com hematúria
podem evoluir paulatinamente para a insuficiência renal.
Dessa maneira, é fundamental o esclarecimento da etiolo-
gia com o objetivo de determinar o prognóstico, procedi-
mento esse que, com freqüência, requer múltiplos exames
subsidiários.

No sentido de avaliar a incidência dos vários distúrbios
causadores de hematúria analisamos dados de história,
exame físico, antecedentes familiares e exames comple-
mentares em crianças portadoras de hematúria. O objetivo
deste trabalho é, portanto, mostrar os resultados obtidos
nesta análise e, a partir dela, sugerir um roteiro sistematiza-
do para investigação, especialmente para os casos de hema-
túria monossintomática.

 Casuística e Métodos
Foram analisados retrospectivamente os prontuários de

crianças com queixa principal de hematúria macroscópica
e/ou hematúria microscópica persistente, atendidas na
Unidade de Nefrologia Pediátrica do Instituto da Criança -
HC.F.M.U.S.P, de 1978 a 1995. Foram considerados dados
de anamnese, com especial atenção à caracterização do
aspecto da urina, alterações miccionais concomitantes,
presença de dor abdominal ou lombar, história de trauma
pregresso, manifestações de doença sistêmica, como pre-
sença de rash cutâneo ou dores articulares,  surdez e
antecedentes pessoais e familiares de doença renal. Subse-
qüentemente, foram levantados dados de exame físico,
atentando-se para medidas antropométricas, presença de
edema, pressão arterial elevada, alterações cutâneas e arti-
culares, massas abdominais e presença de sangramento em
outros locais. O roteiro empregado para a análise desses
prontuários encontram-se no Quadro 1. Foram excluídos
os casos que abandonaram o seguimento antes da conclu-
são diagnóstica ou antes de completarem a investigação.

Hematúria na criança ... - Fujimura, MD et alii

Obs.: (§):os recursos imagenológicos evoluíram muito no período de estudo deste trabalho, inicialmente os recursos mais utilizados foram raio X simples e
urografia excretora, posteriormente esta última foi substituída pela ultra-sonografia, complementando-se a pesquisa etiológica com outros recursos
radiológicos ou radioisotópicos quando necessário.
(‡): arteriografia foi utilizada para diagnóstico de malformações vasculares.

* As metodologias foram realizadas utilizando-se o equipamento Cobas Mira Plus- Roche Diagnostic Systems, Inc.
£ As metodologias foram realizadas utilizando-se o equipamento Cliniscan-2- Helena Laboratories.

EXAMES SUBSIDIÁRIOS

AVALIAÇÃO GERAL HEMOGRAMA COMPLETO 4

URÉIA (método ultravioleta) 5 *
CREATININA (método Jaffé modificado)5 *
DEPURAÇÃO DE CREATININA 5

URINA 1 (aum. 400X)
PESQUISA DE DISMORFISMO ERITROCITÁRIO (microscopia de contraste de fase) 6

IMAGENOLOGIA PERTINENTE (§)

GLOMERULOPATIAS ELETROFORESE DE PROTEÍNAS (acetato de celulose) 5 £
COMPLEMENTO TOTAL E FRAÇÕES 7

PROTEINÚRIA DE 24 HORAS (método de Ponceau S) 5

COLESTEROL E TRIGLICÉRIDES (método enzimático colorimétrico) 5 *
BIÓPSIA RENAL

DOENÇAS METABÓLICAS/ LITÍASE PESQUISA DE CRISTAIS DE CISTINA
URINA DE 24 HORAS:  CÁLCIO (espectrofotometria de absorção atômica)5* CREATININA5,
SÓDIO, POTÁSSIO (fotometria de chama)5*, MAGNÉSIO (espectrofotometria de absorção
atômica)5*, ÁCIDO ÚRICO5*, OXALATO (método enzimático colorimétrico)8*
SANGUE:  CÁLCIO, FÓSFORO INORGÂNICO (método colorimétrico)5*, ÁCIDO ÚRICO
IMAGENOLOGIA PERTINENTE (§)

HEMOGLOBINOPATIAS ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA (acetato de celulose com leitura densitométrica) 5 £

COAGULOPATIAS TEMPO DE SANGRAMENTO,TEMPO DE COAGULAÇÃO,
TEMPO DE PROTROMBINA,TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL,
DOSAGEM ESPECÍFICA DE FATORES DE COAGULAÇÃO / FUNÇÃO PLAQUETÁRIA

INFECÇÃO URINÁRIA UROCULTURA

TUBERCULOSE RENAL / CULTURA DE BAAR NA URINA
VIAS URINÁRIAS INOCULAÇÃO EM COBAIAS (SE CULTURA POSITIVA)

TUMORES IMAGENOLOGIA PERTINENTE (§)

MALFORMAÇÕES RENAIS/ IMAGENOLOGIA PERTINENTE (§,‡)
VASCULARES

Quadro1 - Roteiro empregado para análise diagnóstica da hematúria
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A análise dos prontuários foi realizada com base nos
seguintes critérios diagnósticos:
 hematúria macroscópica:  verificada a olho nu;
 hematúria microscópica:  5 ou mais hemácias por campo
de alta potência (400 X);
 proteinúria: negativa < 5 mg/kg/24 horas;

até < 150 mg/24horas;
não nefrótica: entre 5 e 50 mg/kg/24 horas;
até no máximo 3,5g/1,73m2/24 horas;
nefrótica: > 50 mg/kg/24 horas;

hipercalciúria: > a 4 mg/kg/24 horas ou relação cálcio/
creatinina urinária > 0,21 no jejum9-12;
hiperuricosúria:  nomograma13;
hiperoxalatúria:  valores de referência: > 0,46 mmol/ 1,73
m² / 24 horas14;
insuficiência renal crônica:  depuração de creatinina esti-
mada pela creatinina sérica15 < 80 ml/ min/1,73m2).

Resultados

Foram estudados 128 prontuários de crianças, sendo 78
meninos e 50 meninas. A idade à 1ª avaliação, variou de 5
meses a 16 anos (média = 8,2 anos). O período médio de
seguimento foi 3,2 anos, variando de 1 mês a 15 anos. Cento
e quatro pacientes apresentaram queixa de hematúria ma-
croscópica recorrente ou persistente, e 24 tinham hematú-
ria microscópica persistente. Predominaram pacientes com
idade entre 6 e 12 anos, e observou-se maior acometimento
do sexo masculino, em praticamente todas as faixas etárias.

A Tabela 1 mostra os diagnósticos etiológicos encon-
trados. Os diagnósticos mais freqüentes incluíram distúrbi-
os metabólicos, glomerulopatias e litíase das vias urinárias,
isoladamente, ou em associação. Entre os distúrbios meta-
bólicos, predominou a hipercalciúria isolada, seguida por
hipercalciúria associada à hiperexcreção de ácido úrico e
por fim hiperexcreção de ácido úrico isolada (Tabela 2).

Diagnósticos N° Casos %

Distúrbios Metabólicos 45 35,2
Glomerulopatias 32 25,0
Distúrbios Metabólicos + Litíase 27 21,0
Litíase Idiopática 12 9,3
Inconclusivos 6 4,7
Tuberculose Renal 1 0,8
Malformação Vascular 1 0,8
Tumor de Wilms 1 0,8
Anemia Falciforme 1 0,8
Síndrome de Alport + Hipercalciúria 1 0,8
Tuberculose Renal + Hipercalciúria 1 0,8

Total 128 100,0

Tabela 1 - Diagnósticos etiológicos encontrados em crianças
com hematúria atendidas no ambulatório de Nefrolo-
gia Pediátrica do ICr - HC - F.M.U.S.P.

Diagnósticos Nº Casos %

Hipercalciúria 52 73,2

Hipercalciúria + Hiperuricosúria 12 16,2

Hiperuricosúria 7 9,5

Total 71  100,0

Tabela 2 - Diagnósticos dos distúrbios metabólicos em crianças
com hematúria atendidas no ambulatório de Nefrolo-
gia Pediátrica do ICr - HC - F.M.U.S.P.

A apresentação clínica dos pacientes portadores de
distúrbios metabólicos e/ou litíase foi dor abdominal em
36/86casos (42,8%) e disúria em 15/84 (17,8%). Neste
grupo, a investigação dos antecedentes familiares foi posi-
tiva para hematúria em 2/84 casos (2,4 %) e para litíase em
27/84 pacientes (32,1%).

Nos pacientes com diagnóstico etiológico de doença
glomerular, foram observados os seguintes achados histo-
patológicos, por ordem de freqüência: Glomerulonefrite
Aguda (GNA) em 11/32 casos (34,5%); Nefropatia por IgA
em 10/32 casos (31,25%), sendo que 3 apresentaram a
forma sistêmica da Púrpura de Henoch-Schoënlein (PHS);
Síndrome de Alport em 8/32 casos (25,0%); Doença da
Membrana Basal Glomerular Fina em 1/32 caso; Doença
de Depósito Denso em 1/32; e Glomeruloesclerose Seg-
mentar e Focal (GESF) em 1/32 caso. Neste grupo, a
investigação dos familiares revelou presença de hematúria

Achados Distúrbios Glomerulopatias
Metabólicos/Litíase

n = 86 % n = 32 %

dor abdominal 36 41,86 - -
disúria 15 17,44 - -
diminuição RFG * 1 1,16 9 28,12
edema - - 15 46,87
proteinúria - - 9 28,12
HAS † - - 5 15,62
AF ‡  para litíase 27 31,39 - -
AF para hematúria 2 2,32 3 9,37
AF para IRC § - - 3 * 9,37
AF para surdez - - 1 * 3,12

* ritmo de filtração glomerular;  † hipertensão arterial sistêmica;
‡ antecedentes familiares;  § insuficiência renal crônica.

Tabela 3 - Principais achados de história, exame físico e labora-
toriais em 128 crianças com hematúria atendidas no
ambulatório de Nefrologia Pediátrica do ICr - HC -
F.M.U.S.P.

A Tabela 3 lista as queixas clínicas, antecedentes fami-
liares e achados de exame clínico por ocasião do diagnós-
tico firmado.

Hematúria na criança ... - Fujimura, MD et alii
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em 3 casos (1 de Síndrome de Alport, 1 de Nefropatia por
IgA e 1 de Membrana Basal Fina) e de insuficiência renal
crônica em 3 familiares de uma criança com Síndrome de
Alport, um dos quais apresenta surdez concomitante. Neste
grupo de pacientes, a queixa principal foi hematúria acom-
panhada de edema em 15/32 casos (8 com GNA, 2 com
Síndrome de Alport, 2 com Nefropatia por IgA, 2 com PHS
e 1 com GESF). A hipertensão arterial esteve presente em
5/32 pacientes (2 com GNA, 1 com PHS, 1 com Síndrome
de Alport e 1 com Nefropatia por IgA). Dentre as alterações
laboratoriais encontradas neste grupo, 2 pacientes apresen-
taram proteinúria nefrótica (1 caso de Nefropatia por IgA
e 1 de Síndrome de Alport), 7 apresentaram proteinúria não
nefrótica (3 com GNA, 1 com Nefropatia por IgA, 1 com
Síndrome de Alport, 1 com GESF e 1 com PHS) e 10
crianças apresentaram déficit de função renal (5 com GESF,
3 com Síndrome de Alport, 1 com Nefropatia por IgA e 1
com litíase).

Nossa casuística mostra a possibilidade de ocorrência
de causas associadas levando à hematúria, já que encontra-
mos 1 caso de Síndrome de Alport com hipercalciúria e 1
caso de tuberculose de vias urinárias associada à hipercal-
ciúria.

Apesar de extensa investigação, 6 (4,6%) crianças per-
maneceram sem esclarecimento etiológico para a hematú-
ria.

Discussão

 Estes dados confirmam que a hematúria é uma mani-
festação renal de causa multifatorial. Neste levantamento,
predominaram as hematúrias de causa metabólica, com
destaque para as hipercalciúrias, seguidas por hematúrias
associadas a glomerulopatias. Estes achados estão em con-
cordância com dados da literatura, que também apontam a
hipercalciúria como a etiologia mais freqüente16-18. Entre
as glomerulopatias, a GNA foi a mais freqüente, concor-
dando com relatos de outros autores3,19. Nesta casuística,
a Nefropatia por IgA foi diagnosticada em 7 casos (21,87%).
Dados de literatura mostram que esta incidência pode ser
variável de acordo com a região geográfica do levantamen-
to20,21. Hematúria associada ao traço falciforme foi diag-
nosticada em apenas 1 caso, esta etiologia deve, no entanto,
ser sempre lembrada em casos de hematúria macroscópica
isomórfica com avaliação morfo - funcional e metabólica
normal22. Tuberculose das vias urinárias foi detectada em
2 casos, estando de acordo com dados de outros serviços3.
Entre as crianças avaliadas, não foi encontrado nenhum
caso de pólipo das vias urinárias, de ocorrência rara em
crianças23. Não observamos tampouco casos de hematúria
associada à história de trauma abdominal, porém a sua
pesquisa, através de anamnese e exame físico cuidadosos,
é obrigatória na criança24. Queremos ressaltar que, em
virtude do caráter retrospectivo do levantamento dos nos-
sos dados, a freqüência dos sinais e dos sintomas pode estar
subestimada. Curiosamente, não foram detectados casos de

hematúria associada à infecção urinária, este fato  deve-se
ao caráter terciário de nosso atendimento, o que aproxima
nossa casuística daquela de outros serviços de referência e
não espelha, necessariamente, as freqüências relativas de
eventos encontradas na população geral. Apenas 4,6% das
crianças permaneceram sem diagnóstico etiológico para a
hematúria, sendo descrito por outros autores uma freqüên-
cia ainda maior25.

Em nossa experiência a presença de hematúria conco-
mitante aos seguintes achados isolados ou em associação,
sugere glomerulopatia: edema pregresso ou atual, protei-
núria com níveis nefróticos ou não, déficit de função renal
e /ou hipertensão arterial. Da mesma forma, dor abdominal
e antecedentes familiares positivos para litíase foram fre-
qüentes nas crianças com litíase e/ou distúrbios metabóli-
cos.

Vários algoritmos têm sido propostos na literatura para
avaliação das hematúrias em adultos26,27 e crianças28.
Associamo-nos a estes autores, reforçando a necessidade
de uma seqüência programada e criteriosa na investigação
das hematúrias. Nos casos em que a história clínica e o
exame físico apontarem para uma etiologia provável, os
exames subsidiários devem ser obviamente orientados para
o esclarecimento da mesma. Recomendamos no entanto
que, para a avaliação da hematúria monossintomática na

criança, isto é, naqueles pacientes que se apresentam sem

outros sinais ou sintomas clínicos e que, portanto, depen-
derão de avaliação laboratorial e de imagem para definição
etiológica da hematúria, sejam realizados inicialmente os
exames subsidiários propostos como avaliação inicial na
Figura 1. A presença de proteinúria, cilindros hemáticos e/
ou dismorfismo eritrocitário evidente na urina 1 apontam
para uma glomerulopatia, o mesmo ocorrendo com a detec-
ção de níveis séricos baixos de complemento total e frações
(mais comumente C3). A ultra-sonografia de rins e vias
urinárias fornece dados sobre a ecogenicidade do parênqui-
ma renal e presença de cálculos e de tumores. O RX simples
de abdome é um exame necessário para avaliação da
presença de cálculos radiopacos a nível do ureter, região
não avaliada adequadamente pela ultra-sonografia. Os ní-
veis séricos de uréia e creatinina oferecem subsídio para
avaliação da função renal global. A hematúria, mesmo
quando macroscópica, geralmente não provoca anemia, o
hemograma completo faz-se, no entanto, necessário para
avaliação hematimétrica, leucograma e da contagem de
plaquetas. A presença de urocultura positiva faz suspeitar
de hematúria secundária a infecção urinária, no entanto,
este diagnóstico só poderá ser firmado se houver desapare-
cimento da hematúria após a negativação da urocultura. A
avaliação da excreção urinária de cálcio em urina de 24
horas ou relação cálcio/creatinina em amostra isolada de
urina em jejum justifica-se na fase inicial da investigação
da hematúria monossintomática, tendo em vista ser esta a
etiologia mais freqüente de hematúria na infância.

Esta avaliação inicial permite detectar as causas mais
freqüentes assim como as mais graves, orientando o apro-

Hematúria na criança ... - Fujimura, MD et alii
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Figura 1 - Roteiro diagnóstico proposto na hematúria monossintomática

fundamento futuro da investigação do caso clínico, de
modo a evitar a realização precoce de exames invasivos e
custosos.

Se o paciente persistir com hematúria e a avaliação
inicial for negativa, sugerimos prosseguir com a investiga-
ção, descartando progressivamente, passo a passo, as ou-
tras condições associadas à presença de hematúria monos-
sintomática.  Dentro desta sistemática, sugerimos que se
repita,  inicialmente,  a avaliação laboratorial para distúrbi-
os metabólicos, procedendo-se à análise de cada metabóli-
to envolvido em 2 ou 3 urinas de 24 horas, de acordo com
o Quadro 1. Se estes resultados forem normais, recomenda-

mos que se prossiga a investigação, explorando as demais
possibilidades etiológicas, em ordem decrescente de preva-
lência: glomerulopatias (de acordo com a Figura 1, exclu-
indo-se biópsia renal nesta fase do estudo), hemoglobino-
patias e coagulopatias (através da análise da eletroforese de
hemoglobina e provas de coagulação), infecções urinárias
específicas (uroculturas para BAAR). Em caso de hematú-
ria macroscópica recorrente ou persistente, se os exames
subsidiários acima mencionados forem negativos, a reali-
zação de cistoscopia na fase aguda de sangramento pode
afastar alterações da mucosa vesical e, em caso de sangra-
mento ureteral unilateral, sugerir uma malformação vascu-
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lar como causa da hematúria. A biópsia renal é indicada em
nosso serviço na avaliação das hematúrias associadas à
hipertensão arterial persistente, à proteinúria ou ao déficit
de função renal, das hematúrias macroscópicas sem etiolo-
gia definida através de investigação não-invasiva e das
hematúrias microscópicas persistentes, com investigação
negativa após dois anos de seguimento.

Concluímos reforçando a necessidade de critério e de
planejamento para investigação da hematúria na criança. O
caráter multifatorial desta manifestação deve ser explicado
aos familiares, para que os mesmos compreendam os pas-
sos necessários para o esclarecimento do problema e,
através desta compreensão dos fatos, consigam aderir ao
seguimento clínico, que por vezes é bastante longo.
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