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Hematúria

Aocorrência de he-
matúria na infância 
é causa frequente de 

consulta ao pediatra. É na 
maioria das vezes de causa 
benigna e nem sempre está 
relacionada a anormalidades 
do trato urinário. Estudos 
populacionais em escolares 
demonstram prevalência de 
0,5 a 4% de hemáturia mi-
croscópica em amostra iso-
lada de urina.1 É importan-
te que o pediatra confirme 
este achado, diagnostique 
as etiologias mais comuns 
e selecione os pacientes que 
necessitarão de acompanha-
mento especializado com o 
nefrologista pediátrico.

Definição
A hematúria é definida 

como a presença de cinco ou 
mais eritrócitos por campo 
em três amostras consecu-
tivas de urina centrifugada, 
obtidas com um intervalo 
de pelo menos uma semana 
entre as coletas.2 É diagnos-
ticada também através de 
teste com fitas qualitativas, 
que pode ser realizado no 
próprio consultório médico. 

Quanto à frequência, pode 
ser classificada em persis-
tente ou recorrente. Pode 
haver períodos de remissão 
do episódio hematúrico, 
com intervalos variáveis de 
meses até anos.

Macroscópica
Quando é visível a olho 

nu, torna a urina de cor 
marrom ou vermelha e é 
chamada de hematúria ma-
croscópica. 

É importante exclusão 
da presença de outras subs-
tâncias que colorem a urina 
e de sangramentos de outras 
origens. Deve-se correlacio-
nar o aparecimento da he-
matúria com menstruação, 
cateterização vesical, uso de 
drogas e alimentos que co-
lorem a urina. Alteração da 
cor da urina pode ser causa-
da por pigmentos de drogas, 
alimentos, hemoglobina, 
mioglobina e metabólitos 
como porfirina. As prin-
cipais causas de hematúria 
macroscópica na criança é 
infecção do trato urinário, 
uretrite e trauma. Causas 
menos comuns incluem 
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expediente
nefrolitíase, coagulopatia, 
anemia falciforme, glome-
rulopatias, neoplasias, cisti-
te hemorrágica e alterações 
anatômicas vasculares2,3 (Al-
goritmo 1, página 8). 

Microscópica
A hematúria microscó-

pica pode ser sintomática 
ou assintomática. A hema-
túria microscópica assin-
tomática isolada é a forma 
mais comum de apresenta-
ção.4 Geralmente é transi-
tória e não está associada 
à doença clínica importan-
te2,3 (Algoritmo 2, página 
9). A presença de sangue 
na urina associada a outros 
sintomas e/ou alterações 
urinárias como proteinuria, 
sugere comprometimento 
do trato urinário mais grave 
e merece investigação siste-
mática. Quando há associa-
ção com proteinúria maior 
que 4mg/m2/hora ou re-
lação proteína/creatinina 
urinária >0,2 em crianças 
maiores de 2 anos ou >0,5 
em lactentes, indica com-
prometimento renal3,5 (Al-
goritmo 3, página 10).

Origem
A hematúria pode ser de 

origem glomerular ou ex-
traglomerular. A hematúria 

glomerular é resultado de 
ruptura na integridade da 
membrana basal glomerular 
causada por processos in-
flamatórios ou imunológi-
cos. Toxinas e cálculos po-
dem causar alterações nos 
túbulos renais e na mucosa 
no trato urinário, resultan-
do em sangramento extra-
glomerular.5 

A análise do sedimento 
urinário, principalmente a 
morfologia das hemácias, 
pode indicar se a origem do 
eritrócito é glomerular ou 
extraglomerular. Dismor-
fismo eritrocitário positi-
vo, urina marrom, presença 
de cilindros hemáticos e 
proteinúria são indicativos 
de hematúria glomerular. 
Coágulos, urina vermelha, 
ausência de dismorfismo 
eritrocitário levam a pensar 
em hematúria extraglome-
rular. As principais causas 
de hematúria glomerular e 
extraglomerular estão lista-
das na Tabela 1.2,5 

Anamnese
Na anamnese para a in-

vestigação da hematúria é 
necessário questionar sobre 
história familiar de doença 
renal, além da raça e sexo 
que são fatores considera-
dos importantes no diag-

E D I TO R A



Tabela 1 - Principais causas 
de hematúria
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Glomerular

• Hematúria benigna 
familiar (doença da 
membrana fina)

• Glomerulonefrite pós-
infecciosa

• Glomerulonefrite 
membranoproliferativa

• Nefropatia por IgA

• Síndrome de Alport

• Síndrome hemolítico-
urêmica

• Granulomatose de 
Wegener

• Nefrite Lúpica

• Púrpura Henoch-
Schönlein

• Endocardite subaguda 
bacteriana

• Doença de Fabry

• Doença de Goodpasture

• Glomerulonefrite 
rapidamente progressiva 
idiopática

• Lesão histológica 
mínima

• Glomeruesclerose focal e 
segmentar

• HAS maligna

Extraglomerular

• Febre

• Exercício extenuante

• Trauma trato urinário

• Corpo estranho no trato 
urinário

• Infecção do trato 
urinário bacteriana e 
viral

• Tuberculose renal

• Hipercalciúria

• Hiperuricosúria

• Urolitíase

• Doença falciforme, traço 
falciforme

• Coagulopatia

• Tumor de Wilms

• Rabdomiossarcoma 
vesical

• Cistos benignos

• Angiomiolipoma 
(esclerose tuberosa)

• Drogas (AINHS, 
anticoagulantes, 
ciclofosfamida, anti-
virais)

• Anormalidades 
anatômicas

• Compressão veia renal 
esquerda (Nutcracker 
syndrome

• Trombose de veia ou 
artéria renal

• Necrose tubular aguda
Modificado de: Phadke KD, Vijayakumar 
M, Sharma J, Iyengar A; Indian Pediatric 
Nephrology Group. Consensus statement 
on evaluation of hematuria. Indian Pediatr. 
2006;43:965-73.
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nóstico de doenças here-
ditárias e familiares como: 
anemia falciforme, síndro-
me de Alport, nefrolitíase. 
Idade é importante em al-
gumas situações como no 
tumor de Wilms e na glo-
merulonefrite difusa aguda 
pós- infecciosa (GNDA). 

Referência de coágulos 
de sangue na urina, febre, 
dor abdominal, alteração 
do hábito urinário podem 
levar ao diagnóstico de in-
fecção do trato urinário. 
Antecedente de infecções 
de pele e orofaringe pode se 
relacionar com o diagnósti-
co de GNDA. Infecções de 
vias aéreas superiores e he-
matúria recorrente ocorrem 
na nefropatia por Imuno-
globulina A. Dor articular e 
alterações cutâneas podem 
indicar doença do coláge-
no. Referência na anamne-
se de exercício extenuante, 
menstruação, cateterização 
vesical recente, uso de dro-
gas ou substâncias tóxicas, 
trauma abdominal recente 
podem justificar o apareci-
mento de hematúria.4

Exame físico
No exame físico é im-

prescindível a medida de 
pressão arterial, verifica-
ção de presença de edema, 

realização de punho-per-
cussão lombar, palpação de 
massas abdominais e exa-
me perineal.

Diagnóstico
Além da análise seriada 

do sedimento urinário para 
a confirmação de sangue 
na urina, tem importância 
para o diagnóstico diferen-
cial entre hematúria glo-
merular e extraglomerular 
a detecção de cilindros he-
máticos na urina, a pesqui-
sa de microalbuminúria, de 
proteinúria e a realização 
do exame morfológico das 
hemáceas por microscopia 
por contraste de fase (dis-
morfismo eritrocitário). 

A hematúria extraglo-
merular caracteriza-se por 
hemácias urinárias iso-
mórficas, com tamanho 
uniforme e morfologia se-
melhante às encontradas 
na circulação sanguínea. 
A hematúria glomerular 
apresenta hemáceas dis-
mórficas, com forma bi-
côncava ou esférica, além  
de cilindros hemáticos e 
proteinúria. Na presença 
de hemácias dismórficas, a 
definição de sangramento 
glomerular deve ser soma-
da à utilização de outros 
métodos de diagnóstico, 
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como dosagens plasmá-
ticas de ureia, creatinina, 
proteínas totais e frações, 
hemograma, complemen-
to sérico, anticorpos anti-
nucleares, sorologias para 
hepatites B e C, glicosúria, 
relação entre proteína/cre-
atinina urinária.2,6 

A biópsia renal, embora 
invasiva, pode ser necessá-
ria para a confirmação de 
diagnóstico. Proteinúria, 
alteração da função renal, 
hematúria microscópica 
persistente, anormalidades 
imunológicas, hematúria 
macroscópica recorrente e 
história familiar de doença 
renal terminal são as indi-
cações mais importantes 
para a realização de biópsia 
renal, considerada método 
confirmatório para inúme-
ras doenças glomerulares.6 

Por outro lado, no 
encontro de hemácias 
isomórficas, os exames 
complementares devem ini-
cialmente voltar-se para a 
detecção de etiologias extra-

glomerulares, sendo eles: 
• urocultura, 
• calciúria de 24 horas, 
• uricosúria de 24 horas, 
• eletroforese de 

hemoglobina, 
• coagulograma. 

A investigação por ima-
gem consiste em ultras-
sonografia doppler, ure-
trocistografia miccional, 
cistoscopia, cintilografia, ar-
teriografia renal, tomografia 
helicoidal.6

Os pacientes com he-
matúria devem ser segui-
dos por 6-12 meses para 
observação de apareci-
mento de sintomas asso-
ciados que indiquem com-
prometimento renal, como 
hipertensão e deterioração 
da função renal.6,7

O prognóstico de pa-
cientes com hematúria iso-
lada assintomática é mui-
to bom, não havendo na 
maioria dos casos desen-
volvimento de anormalida-
des renais e evolução para 
doença renal terminal.6,8 

O prognóstico de pacientes com hematúria 
isolada assintomática é muito bom, não 

havendo na maioria dos casos desenvolvimento 
de anormalidades renais e evolução para doença 

renal terminal. 
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Hematúria microscópica 
sintomáticaHematúria macroscópica

Algoritmo 1 - Hematúria macroscópica ou 
microscópica sintomática

Trauma? Sim Tomografia 
computadorizada abdômen

Não

Infecção 
urinária?

Não

Nefrolitíase?

Não

Sim

Inflamação perineal? Sim Urocultura
Tratamento

Raio X
Ultrassonografia

Glomerulopatia?
(Proteinúria, 

cilindros hemáticos, 
dismorfismo 
eritrocitário)

Sim Nefrologista pediátrico

Não

Urocultura, relação cálcio/
creatinina urinária, eletroforese 

de hemoglobina, urina I dos pais, 
ultrassonografia renal

Função renal, eletrólitos, 
complemento sérico, albumina, 
antiestreptolisina O, anticorpos 

antinucleares

Modificado de: Patel HP, Bissler JJ. 
Hematuria in children. Pediatr Clin 

North Am. 2001;48:1519.
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Algoritmo 2 - Hematúria microscópica assintomática

Hematúria microscópica 
assintomática

Presença de 
proteinúria

Repetir urina semanal, 2x
Evitar exercício físico Urina I normal

Persistência 
de hematúria

Persistência 
de hematúria

Acompanhamento 
clínico

Avaliar como 
hematúria 

microscópica e 
proteinúria

Rever anamnese 
e exame físico 

(pressão arterial)
Anormal

Normal

Avaliar como 
hematúria 

microscópica 
sintomática

Afastar infecção 
do trato urinário

Avaliar a cada 
3 meses com 

anamneses, exame 
físico e urina l

Após 1 ano de hematúria persistente: 
• dosagem de cálcio/creatinina urinária

• urina I nos pais
• eletroforese de proteína
• ultrassonografia Doppler

• encaminhar para nefrologista pediátrico

Anormal: 
hipertensão

edema

Presença de 
proteinúria

Modificado de: Patel HP, Bissler JJ. 
Hematuria in children. Pediatr Clin 
North Am. 2001;48:1519.
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Hematúria microscópica 
assintomática com proteinúria

Algoritmo 3 - Hematúria microscópica assintomática 
com proteinúria

Função renal
proteinúria de 24 horas

proteína/creatinina urinária

Função renal alterada
proteinúria de 24 horas >4 mg/m2

proteína/creatinina urinária >0,2

Função renal normal
proteinúria de 24 horas <4 mg/m2

proteína/creatinina urinária <0,2

Nefrologista pediátrico Repetir proteína/creatinina 
urinária em 2-3 semanas

Persistência de 
hematúria e proteinúria

Ausência de hematúria 
e proteinúria

Persistência de 
hematúria somente

Acompanhamento como 
hematúria microscópica 
isolada assintomática

Acompanhamento de 
rotina com pediatra

Modificado de Diven SC, Travis LB. A practical primary care approach to hematuria in children. Pediatr Nephrol. 2000;14:65. 




