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Respirar pelo nariz 
é viver melhor!
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Hábitos que inspiram1-3

Todo dia é dia de respirar bem1-5

Saiba como cuidar da sua saúde respiratória 

Limpar e hidratar o nariz todos 
os dias auxilia na prevenção 
e tratamento dos sintomas 
de gripes, resfriados e outras 
doenças respiratórias.1-5
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Apele é composta por várias camadas: epiderme, der-
me e hipoderme, que são essenciais para sua função 
de barreira cutânea. Oferece proteção mecânica a 

traumas, proteção contra radiação, equilíbrio da homeostase, 
regulação da temperatura corporal, exercendo um papel fun-
damental na imunidade frente ao meio ambiente.1-3

A pele fetal, durante a gestação, passa de uma camada úni-
ca celular, para um tecido multiestratificado, complexo, sen-
do o estrato córneo a camada mais externa.

A maturidade estrutural cutânea ocorre com 34 semanas 
de gestação, diferente da maturidade funcional, que ocorre 
por volta dos 12 meses de vida, porém, mesmo assim, não 
será igual à pele do adulto, uma vez que a produção do sebo 
ocorrerá por volta da adolescência em diante, fazendo com 
que a pele, a partir dessa fase, atinja sua maturidade funcional 
com a produção da secreção sebácea (Figura 1). 

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 1 – Desenvolvimento da pele
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Expediente

E D I T O R A

A pele do neonato é submetida a um processo progressi-
vo de adaptação do meio intrauterino para o meio ambiente 
extrauterino.

No pós-natal a epiderme se recompõe continuamente, 
influenciando processos como: hidratação, absorção de subs-
tâncias químicas e controle de invasão de microrganismos da 
superfície.3

Como a barreira epidérmica é imatura nos recém-nascidos 
(RN) e lactentes, com permeabilidade cutânea muito aumen-
tada – sobretudo durante a primeira quinzena de vida – há um 
risco muito elevado de absorção percutânea de substâncias, o 
que aumenta o risco de toxicidade, seja por medicações, cos-
méticos ou dermocosméticos.4

O estrato córneo é parte fundamental do sistema imune 
inato, o qual envolve um balanço entre citocinas pró e anti-
-inflamatórias, proteínas estruturais e células apresentadoras 
de antígenos específicas. Esse estrato age como uma barreira 
física impermeável, com componentes lipídicos antimicro-
bianos e proteínas com papel de defesa.4 Prevenir a quebra 
dessa barreira cutânea começa com a regulação da tempera-
tura da água no banho, o tempo de banho, o uso de sabões 
adequados e a recuperação do manto hidrolipídico, através do 
uso de hidratantes/emolientes, quando se faz necessário.

O uso de emolientes
Em determinadas condições, o uso de emolientes tem 

um papel fundamental, com objetivo de repor o conteúdo 
lipídico, uma vez que este auxilia o metabolismo dos lípi-
des epidérmicos.5 Produtos de consumo e medicações tópi-
cas, atualmente, possuem miríades de alérgenos, que podem 
causar dermatites irritativas e dermatites de contato alérgicas, 
podendo predispor à quebra do microbioma cutâneo, como 
betaínas, fragrâncias, lanolina, metilcloroisotiazolinonas, en-
tre outros componentes, que fazem parte de um vasto grupo 
de agentes potencialmente sensibilizantes.4

Os óleos naturais, por exemplo, têm sido usados em mui-
tas culturas, porém são quimicamente heterogêneos, com 
propriedades químicas que diferem de acordo com países/re-
giões e potencial maior de sensibilização.4 Embora utilizados 
comumente como óleo de massagem em comunidades asiáti-
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cas, o óleo de mostarda não é recomendado, uma vez que ele 
retarda a recuperação da barreira cutânea e aumenta a perda 
de água transepidérmica.4 

O óleo de semente de girassol tem se mostrado superior, 
melhorando a taxa de infecções nosocomiais e a barreira cutâ-
nea em países desenvolvidos,6 assim como as ceramidas po-
dem reduzir a incidência da dermatite atópica no primeiro 
ano de vida. Não são recomendados os óleos de soja, óleo 
de oliva, óleo de mostarda e aqueles contendo ureia nos pa-
cientes com predisposição à dermatite atópica ou à dermatite 
atópica diagnosticada.6 Petrolato (geleia de vaselina), por ou-
tro lado, possui características químicas emolientes, livre de 
alérgenos de contato, com baixo custo, usado em rotina na 
hidratação de bebês a termo.4

Em recém-nascidos, o uso de hidratantes diminui a fre-
quência de dermatites, previne ressecamentos e fissuras, di-
minui a perda de água transepidérmica, melhora a integridade 
da pele e o equilíbrio hidroeletrolítico de RN prematuros, 
sendo que o óleo de girassol confere proteção contra infec-
ções por conter ácido linoleico na sua composição. Porém, o 
uso de hidratantes em recém-nascidos prematuros pode pre-
dispor a infecções nosocomiais por estafilococos coagulase-
-negativos.

Portanto, a escolha do emoliente adequado para cada tipo 
de pele deve levar em consideração vários fatores: o tipo de 
pele a ser tratada, seus componentes químicos e a associação 
ou não com dermatoses associadas.5

O conhecimento da ontogenia da maturação de barreira, 
ou seja, estrutura do estrato córneo, sua composição, coesão, 
permeabilidade, susceptibilidade, microflora, assim como sua 
função são essenciais na prevenção de injúrias/doenças. E a 
escolha do hidratante adequado, associado aos cuidados com 
sabonetes, tempo e temperatura de banho, são fundamentais 
tanto na prevenção, quanto na mudança do curso de derma-
toses como dermatite atópica, distúrbios de queratinização 
(ictioses e dermatoses ictiosiformes) entre outras.

Cabe aos médicos a escolha adequada do hidratante, ba-
seado no conhecimento estrutural da pele, finalidade de cada 
componente químico nos produtos para o tratamento das 
inúmeras dermatoses em que estes produtos estão indicados.

Referências:
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Uma dúvida que todos os médicos envolvidos no tra-
tamento de uma criança diagnosticada com câncer 
têm, principalmente os oncologistas pediátricos e os 

pediatras, é sobre quais vacinas podem ser aplicadas aos pa-
cientes com câncer. Sabe-se que a infecção é uma das princi-
pais causas de morbimortalidade nesses pacientes.1 

A resposta imunológica das crianças acometidas por uma 
doença oncológica está comprometida de forma variável e 
depende de vários fatores como o tipo de neoplasia maligna, 
a idade do paciente e sua experiência imunológica anterior à 
imunodepressão, o estado geral do paciente e o tipo de esque-
ma quimioterápico a que ele será submetido.2 Sabe-se que a 
soma dos efeitos da quimioterapia associados ao tipo de cân-
cer provocam uma depleção dos linfócitos T (células CD4 e 
CD8), dos linfócitos B, dos níveis séricos das imunoglobu-
linas e das células plasmáticas que só poderão voltar ao nor-
mal por volta de três a seis meses após o final do tratamento 
quimioterápico.3

Os conhecimentos referentes à vacinação da criança com 
câncer avançam e são modificados em função das alterações 
terapêuticas, inclusive com a incorporação de novas modali-
dades ao tratamento quimioterápico, tais como a utilização de 
anticorpos monoclonais, os quais podem interferir no fun-
cionamento normal da imunidade já prejudicada na criança. 
Além disso, geram controvérsias, principalmente no que se 
refere a quando e como realizar a reimunização após o final 
do tratamento e sobre a necessidade da realização de testes 
sorológicos. 

É muito importante, na primeira consulta do paciente, 
solicitar aos pais a carteira de vacinação a fim de que possa 
ser traçada uma estratégia para se determinar, com segurança, 
quais vacinas poderão ser administradas até 14 dias antes do 
tratamento, quais poderão ser dadas durante o tratamento e 
quais deverão ser evitadas e apenas aplicadas três meses após o 
final do tratamento.1-3

Vacinação na criança com câncer
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De forma diversa ao esquema de imunização que é ofertado 
para as crianças imunocompetentes, as vacinas com vírus vivos 
atenuados (MMR, Sabin e varicela e febre amarela) e bactérias 
atenuadas (como a BCG) estão formalmente contraindicadas 
para os pacientes portadores de câncer, podendo ser aplicadas 
as vacinas inativadas, subunitárias, recombinantes, polissacarí-
deas e as provenientes de toxoides, sabendo-se que a eficácia da 
resposta imune a estas vacinas pode estar consideravelmente 
comprometida.3,4

A recomendação é, quando possível, não vacinar as crianças 
no período de duas semanas antes do início do tratamento qui-
mioterápico até três meses após o término da imunossupressão 
terapêutica provocada pela quimioterapia e/ou radioterapia, po-
rém algumas vacinas poderão ser dadas mesmo durante o trata-
mento quimioterápico pela maior exposição do paciente doente 
a infecções graves decorrentes de patógenos, cuja morbidade 
poderia ser atenuada com a aplicação dessas vacinas.4

Antes do tratamento, recomenda-se, quando possível, a 
atualização do esquema vacinal, incluindo todas as vacinas de 
acordo com o calendário, menos a utilização de vacinas vivas 
atenuadas. Porém, como na maioria das vezes é inviável esperar 
14 dias para iniciar o tratamento da criança acometida de câncer, 
raras vezes essa abordagem é aplicada.5

O mais adequado é esperar ao menos três meses após o fi-
nal do tratamento, quando já existe uma provável recuperação 
do sistema imune do paciente. Poderão ser realizados os testes 
sorológicos e revacinar ou dar o reforço das vacinas, inclusive as 
inativadas, com exceção da Sabin, da BCG e da rotavírus e sem-
pre na dependência da situação clínica do paciente, pois muitas 
vezes há uma diminuição variável ou até perda de anticorpos 
preexistentes em decorrência do câncer e do tratamento qui-
mioterápico imunossupressor para várias doenças previníveis 
com a reimunização.4,5

No período de imunossupressão, na exposição dos pacien-
tes a algumas doenças, às quais a criança com câncer está sus-
cetível, tais como varicela ou sarampo, a imunização passiva 
com imunoglobulinas humanas hiperimunes ou específicas 
podem ser utilizadas. No caso da vacina para varicela, pacien-
tes com leucemia linfoide aguda, com mais de um ano em re-
missão e com contagem de linfócitos e plaquetas superiores 
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a 700/mm3 e 100.000/mm3, respectivamente, podem receber 
a vacina, com intervalo de oito semanas entre a primeira e a 
segunda dose.

As vacinas inativadas, principalmente as direcionadas 
para crianças com alto risco para infecções invasivas por de-
terminadas bactérias encapsuladas (Haemophilus, Meningococo, 
Pneumococo), apesar da possibilidade da resposta imune ser su-
bótima podem, excepcionalmente, ser administradas durante 
o tratamento quimioterápico, desde que a situação clínica da 
criança seja estável na data desejada para a imunização, sem 
perspectiva de risco de infecção nas próximas três semanas e 
que a contagem absoluta de neutrófilos e linfócitos seja supe-
rior a 1.000/mm3.4,5

Uma  outra vacina importante, a qual não devemos esquecer 
de aplicar,  é a vacina inativada contra o vírus influenza, pois nos 
pacientes com câncer, ele pode causar infecções graves, princi-
palmente pulmonares, as quais podem resultar em uma  inter-
nação hospitalar.5

Além disso, a aplicação de vacinas deve ser cuidadosamente 
planejada, incluindo a vacinação dos contatos próximos, prin-
cipalmente os familiares e profissionais de saúde, evitando 
utilizar as de vírus atenuados ou a BCG, pelo risco de trans-
missão dos componentes ativos dessas vacinas. Caso quem 
conviva com a criança com câncer tome uma dessas vacinas, 
deverá ficar afastado pelo período mínimo de 30 dias do pa-
ciente em tratamento.4,5

Transplante de medula
No transplante de medula, os pacientes reconstituem o siste-

ma imunológico a partir das novas células-tronco hematopoié-
ticas. Assim, é perdida toda a memória imunológica pré-trans-
plante. Linfócitos de memória T e B de memória, adquiridos 
pela vacinação, têm que ser novamente construídos, mas agora 
contam com ambiente tímico e esplênico menos propícios de-
vido a agressão da quimioterapia e/ou radioterapia incluídas no 
regime de condicionamento para o transplante.5

Os neutrófilos são os primeiros a se recuperar dentro dos 
primeiros 15 a 20 dias após o transplante. A seguir, existe au-
mento no número de linfócitos natural killer, mas a produção de 
linfócitos T e de linfócitos B a partir da nova medula óssea de-
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mora meses, até mesmo anos para se normalizar. É necessário, 
portanto, reiniciar todo o esquema vacinal básico para que sejam 
produzidos anticorpos específicos a partir dos novos plasmóci-
tos maduros.6

Três meses após o transplante já é possível iniciar esquema 
de vacinação detalhado no Manual dos Centros de Referência 
de Imunobiológicos Especiais (CRIEs), espalhados por todo 
o Brasil. 

É importante ressaltar que as vacinas contra poliomielite 
oral (Sabin), BacillusCalmette-Guérin (BCG), cólera, febre ti-
foide oral e rotavírus são permanentemente contraindicadas 
e deve-se sempre tomar muito cuidado com a vacina da febre 
amarela, pois pode causar encefalite grave se o paciente ainda 
estiver imunossuprimido, sendo contraindicada nos dois pri-
meiros anos após o transplante ou na vigência de tratamento 
imunossupressor, mesmo em situações de epidemia. Os imu-
nossuprimidos devem ser afastados por 45 dias dos contatos do-
miciliares que receberem vacina contra poliomielite oral para 
evitar a doença pelo vírus vacinal. Todos os doadores podem 
atualizar seu cartão vacinal, exceto com vírus vivos, antes da 
doação. Pacientes e contatos domiciliares devem ser imuniza-
dos anualmente contra influenza.6,7

 Já a vacina pneumo 23 deve ser utilizada somente como re-
forço, pois é menos imunogênica que outras vacinas pneumo-
cócicas. Apesar da vacina tríplice viral ser habitualmente ofere-
cida a partir de dois anos após o transplante, pode ser iniciada 
mais precocemente, com segurança, em situações de epidemia. 
Existe recomendação internacional de administração sazonal 
do palivizumabe, anticorpo monoclonal contra o vírus sincicial 
respiratório, doença devastadora e fatal em crianças pequenas 
após o transplante, embora não tenhamos conseguido ainda a 
sua aprovação no sistema público do Brasil.5-7

Recomendações de vacinação
Nas Tabelas 1 e 2 (páginas 10 e 11), estão as recomendações 

de vacinação do Programa Nacional de Imunização (PNI), por 
meio dos CRIES (Centro de Referência em Imunobiológicos 
Especiais) espalhados por todo o Brasil, para pacientes diagnos-
ticados com câncer e também para os que serão submetidos a 
transplante de células tronco hematopoéticas.7
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Tabela 1 – Vacinas recomendadas para pacientes com câncer e/ou que 
necessitem de quimioterapia e radioterapia

BCG

DTP/DPTa, dTpa, dT

Sabin (VOP)

Salk (VIP)

HB

Tríplice viral (SCR)

Varicela

Hib

HA

INF

Pn 10, 13, 23

Meningocócica C ou 
Quadrivalente (de 
acordo com a idade)

FA

HPV

Vacinas

BCG: vacina contra a tuberculose; HB: vacina para Hepatite B; Tríplice viral: sarampo, caxumba e rubéola; DPT: vacina contra difteria, 
coqueluche e tétano; DT: vacina dupla infantil (difteria e tétano); dT vacina dupla do tipo adulto (contra difteria e tétano); DTPa: vacina 
contra difteria, coqueluche (acelular) e tétano infantil; dTpa: vacina contra difteria, tétano e coqueluche adulto (acelular); VZ: vacina para 
varicela; Hib: vacina para Haemophilus influenzae tipo B; INF: vacina para vírus influenza +H1N1; HA: vacina para hepatite A; Pn10: vacina 
pneumocócica conjugada 10-valente; Pn13: vacina  pneumocócica conjugada 13-valente; Pn23: vacina pneumocócica polissacarídica 
23-valente; FA: vacina contra febre amarela; HPV: vacina para papiloma vírus humano.
Fonte: Tabela modificada e adaptada do Manual do CRIE.7

Não

Sim

Não

Sim

Sim

Sim

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Sim (9 e 26 anos)

Durante o 
tratamento

Não

Sim (reforço após 3 meses)

Não

Sim (reforço após 3 meses 
FT)

Sim (2 doses de reforço 
com intervalo de 3 meses)

Sim (reforço após 6 meses)

Sim (reforço após 1 ano 
FT se remissão completa e 
hemograma normal)

Sim (reforço após 3 meses 
FT)

Sim (reforço com 1 dose)

Sim

Sim (reforço após 3 meses 
FT)

Sim (reforço após 3 meses 
FT)

Sim, 6 meses após FT

Sim, 3 doses para 
indivíduos entre 9 e 26 
anos

Após o tratamento 
(totalmente vacinadas 
antes do início da QT)

Não

Sim (esquema completo 
após 3 meses)

Não

Sim (esquema completo 
após 3 meses)

Sim, vacinação completa 
(3 doses)

Sim (2 doses separadas 
por 3 meses após 6 meses 
FT)

Sim (2 doses separadas 
por 3 meses após 1 ano 
FT e com hemograma 
normal)

Sim (esquema completo 
após 3 meses FT)

Sim (duas doses 
separadas por 6 meses)

Sim

Sim (esquema completo 
após 3 meses FT)

Sim (esquema completo 
após 3 meses FT)

Sim, 6 meses após FT

Sim, 3 doses para 
indivíduos entre 9 e 26 
anos

Após o tratamento 
(não vacinadas ou 
parcialmente vacinadas 
antes do início da QT)
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Tabela 2 – Esquema sugerido para reiniciar 
vacinação para transplantados de células-tronco 
hematopoiéticas (medula óssea)1

DTP/DPTa2, 
dTpa2, dT

Hib

VIP

HB

HA

Tríplice viral3 
(SCR)

Pneumo 10

Pneumo 13

Pneumo 23

VZ3

INF

FA3

Meningo c/
MeningoACWY

HPV

Vacinas

1Reiniciar vacina 3 a 12 meses após o TCTH. 2Em <7 anos de idade, administrar preferencialmente 
a DPTa; após 7 anos de idade administrar 2 doses de dT e uma dose de dTpa. 3Contraindicadas 
em pacientes com doença enxerto contra hospedeiro (DECH) ou na vigência de terapêutica 
imunossupressora.
Fonte: SVS/MS - Manual do CRIE.7

3 doses + uma dose de 
reforço a cada 10 anos

3 doses

3 doses

3 doses com dose 
simples

2 doses

2 doses, sendo a 
primeira de 12 a 24 
meses após o TCTH

<5 anos de idade 3 
doses

A partir de 5 anos de 
idade 3 doses

Para maiores de 5 anos 
de idade 1 dose seguida 
de outra após 5 anos

2 doses, sendo a 
primeira 2 anos após o 
TCTH

1 dose > 9 anos de idade; 
2 doses < 9 anos de idade 
na primovacinação pós-
TCTH

A partir de 24 meses 
após o TCTH 1 dose

2 doses

3 doses para indivíduos 
entre 9 e 20 anos

Número de doses

Mínimo de 30 dias entre 
cada dose

Mínimo de 30 dias entre 
cada dose

Mínimo de 30 dias entre 
cada dose

0,1 e 6 meses

0 e 6 meses

30 a 60 dias entre cada 
dose

30 a 60 dias entre cada 
dose

30 a 60 dias entre cada 
dose

5 anos

<13 anos, 90 dias entre 
cada dose; ≥13 anos, 30 
dias entre cada dose

Anualmente

Dose única

8 a 12 semanas entre 
cada dose; revacinar 
após 5 anos

0, 2 e 6 meses

Intervalo sugerido 
entre as doses
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Aproteinúria (PTU) é definida como um aumento na ex-
creção urinária diária de proteínas. Em geral, considera-
-se normal a PTU <150mg/dia ou <100mg/m2/dia ou 

<4mg/m2/hora. Em neonatos, valores de até 300mg/m2/dia po-
dem ser normais.1,2 A proteinúria nefrótica se estabelece quan-
do se encontra >50mg/kg/dia ou >40mg/m2/h.2

A excreção de proteína urinária é variável e pode se modi-
ficar transitoriamente. A literatura demonstra uma alta pre-
valência de proteinúria transitória (PT) na faixa pediátrica.3 
É observada em torno de 5-15% em testes iniciais de roti-
na em escolares, podendo se reduzir de forma significativa 
em amostras subsequentes, tais como até 0,1% após quatro 
amostras urinárias.1-5 A prevalência da PTU aumenta com a 
idade, atingindo o pico na adolescência, sendo mais evidente 
no sexo feminino.4

Entre as condições relacionadas com PT incluímos va-
riações correlacionadas com a dieta, a atividade física, o es-
tresse, situações de desidratação/hipovolemia, exposição ao 
frio, febre, convulsões, entre outros fatores fisiológicos e 
patológicos.2

Dessa forma, uma vez detectada a proteinúria, esta pode 
não ter significado patológico e pode se tratar de uma condi-
ção transitória e de origem benigna. Nesse sentido, a avaliação 
estratificada, considerando a ratificação da PTU após repetição 
dos testes diagnósticos e o cenário dos dados de história e exa-
me clínico iniciais são ferramentas para a diferenciação poste-
rior entre PT dos quadros de proteinúria persistente (PP).1,4

A PTU postural ou ortostática, condição comum mas 
subdiagnosticada, é estabelecida como uma condição transi-
tória e benigna em longo prazo.2-5 Frequentemente se associa 
com a síndrome de Nutcracker, caracterizada pela compres-
são anatômica da veia renal esquerda, habitualmente localiza-
da entre a aorta e a artéria mesentérica superior, demonstrada 
por exames de imagem, tais como pela ultrassonografia dos 
rins e vias urinárias com doppler venoso.2,6
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A PP, ou seja, aquela que se repete em amostras distintas 
de urina, pode ser um importante indicador de lesão renal e 
fator de risco e progressão independente para doença renal 
crônica (DRC).1-5,7 Assim, um grande dilema para o pedia-
tra é a diferenciação entre uma PT de etiologia benigna das 
causas de PP, relacionadas principalmente com doenças renais 
ou doenças sistêmicas.2  Entre as causas de PP, podemos estra-
tificá-las em causas glomerulares devido às glomerulopatias 
primárias ou secundárias e causas túbulo-intersticiais. Essas 
causas constituem uma lista extensa de patologias, as quais 
devem ser avaliadas e acompanhadas pelo nefrologista pediá-
trico, entre outros especialistas.3,4

Mensuração, diagnóstico e detecção
O diagnóstico e a detecção da PTU abrangem três méto-

dos diagnósticos: os semiquantitativos (fitas reagentes e testes 
do ácido sulfossalicílico ou do tricloroacético); os quantita-
tivos (proteinúria de 24h e/ou relação proteína e creatinina 
em amostra isolada de urina) e os qualitativos (eletroforese de 
proteínas e análise da proteinúria glomerular e/ou tubular).

Pela dificuldade da coleta da urina de 24h na infância 
e potencial perda da amostra, os métodos de detecção em 
amostras isoladas de urina são preferenciais em termos de 
triagem. Conjuntamente com o exame de urina 1, a análise 
da razão proteína/creatinina em mg/mg (U P/C) constitui a 
tendência atual para caracterização inicial do diagnóstico da 
PTU, apresentando boa correlação com a coleta de urina de 
24 horas.1,2,5 Os valores de normalidade são ≤0,5 entre seis 
meses e dois anos de idade e ≤0,2, acima desta faixa etária. 
Valores >2 são considerados, habitualmente, como pro-
teinúria nefrótica2,5 (Tabela 1).

A avaliação da albuminúria com quantificação de peque-
nas taxas de excreção de albumina demonstra correlação pa-
tológica, podendo estar associada a diversas doenças renais 
ou sistêmicas, as quais também podem levar à progressão da 
DRC, se não tratadas adequadamente.2,3 A avaliação da rela-
ção albumina/creatinina é indicativa de proteinúria glomeru-
lar, enquanto a avaliação da proteína ligada ao retinol urinário 
(RBP) e de outras proteínas de baixo peso molecular (PBPM) 
são úteis para avaliação da proteinúria de origem tubular.2
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Tabela 1 – Métodos de análise e detecção da proteinúria

Amostra isolada
U Prot/Cr (mg/mg)
(U P/C)

Fitas reagentes

Urina de 24h
Proteína e creatinina

Albuminúria
(imunoturbidimetria;
outros 
imunoensaios)

Turbidimetria e 
precipitação
Ácido sulfossalicílico
(ASS 10%)
Ácido tricloroacético
(TCA 10%)

Método e 
avaliação

Fonte: Elaborada pelos autores.

Avaliação 
semiquantitativa 
(diagnóstica)

Triagem de 
rotina rápida, 
podendo ser 
realizada “à beira 
do leito”

Quantificação da 
proteinúria

Avaliação 
do risco de 
progressão da 
doença renal

Avaliação 
semiquantitativa
Análise da
turvação da 
interação entre 
o reagente e a 
amostra urinária

Indicações e
características

• ≤ 0,5 (6 meses - 2 anos)
• ≤ 0,2 (>2 anos)
• >2: proteinúria nefrótica

• Negativo/traços (< 1+): 
5-20mg/dL
• 1+: 30mg/dL
• 2+: 100mg/dL
• 3+: 300mg/dL
• 4+: > 1.000mg/dL

• <240mg/m2/d (<6 meses)
• <150mg/m2/d (>6 meses) ou ~ 
<150mg/dia
• < 4mg/m2/h
• Neonatos: e.g. < 300mg m2/d

• <30mg albumina/g de 
creatinina urinária em amostra 
isolada de urina
• <20mcg/min (urina de 24h)

Leitura: 0 – 4+:
• 0: ausência de turvação ou 
quase inaparente (~0-10mg/dL)
• 1+: turvação leve e 
transparente sem formação de 
grânulos (~15-30mg/dL)
• 2+: turvação com formação 
de grânulos e manutenção de 
transparência (~40-100mg/dL)
• 3+: turvação com formação 
de grânulos e floculação com 
perda de transparência (~150-
350mg/dL)
• 4+: precipitado floculento 
intenso (> 500mg/dL)

Valor de normalidade

Preferencialmente primeira urina 
da manhã
Método simples
Tendência atual para 
caracterização da proteinúria
Hiperestimativa: urina muito diluída
Subestimativa: urina concentrada

Falso-positivos:
pH urinário muito alcalino 
(>8,0); urina muito concentrada 
(DU>1.025); antissépticos 
e detergentes; hematúrias 
macroscópicas e contraste iodado
Falso-negativos:
Urinas ácidas ou muito diluídas;
*não detecta proteínas de baixo 
peso molecular

Limitada utilização no paciente 
pediátrico devido dificuldade de 
coleta urinária. Para valorização da 
coleta de urina de 24h, análise de 
creatinúria estimada deve ser de 
no mínimo 15-20mg/kg (feminino) 
e 20-25mg/kg (masculino)

Avaliação de estágio e/ou 
progressão: doença renal crônica, 
glomerulopatias, nefropatia 
do refluxo, diabetes mellitus, 
hipertensão arterial, etc.
30-300mg/g Cr: aumento moderado
> 300mg/g Cr: aumento grave

Pode ser de utilidade na 
monitorização ambulatorial e 
domiciliar em casos selecionados.
Falso-positivos (ASS): urina 
concentrada, hematúria 
macroscópica, contraste 
radiológico; cefalosporinas, 
análogos da penicilina, 
sulfonamidas, miconazole e 
tolbutamida

Observações
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A fita reagente é o teste de triagem mais utilizado roti-
neiramente e usa uma reação colorimétrica de acordo com a 
presença e quantidade de albumina urinária, não detectando 
as PBPM.2,8 Consideramos a presença de PTU quando ≥1+.

Os testes turbidimétricos – ácidos sulfossalicílico 10% 
(ASS) e tricloroacético 10% (TCA) – detectam todos os ti-
pos de proteínas na urina (incluindo as PBPM) e são úteis 
em cenários de monitorização domiciliar, particularmente 
em pacientes portadores de glomerulopatias e/ou síndrome 
nefrótica.

Importante ressaltar que em qualquer condição que se use 
amostra isolada de urina, esta deve ser colhida preferencial-
mente na primeira urina matinal, quando a urina tem uma 
concentração adequada e minimiza-se os efeitos da dieta e das 
atividades ao longo do dia. Na Tabela 1 descrevemos métodos 
de análise e de detecção da proteinúria, cenários relacionados 
com falso-positivos e negativos, além de outras considerações. 

Avaliação diagnóstica da criança com proteinúria
Até o presente momento, a Academia Americana de Pedia-

tria não recomenda a realização de triagem rotineira do exame 
de urina em crianças saudáveis e assintomáticas, incluindo a 
detecção de PTU, em vista da falta de benefícios evidentes 
quanto aos custos e aos riscos.3,5,8 Entretanto, a triagem regular 
de rotina é estabelecida no Japão, Taiwan e Coreia do Sul.5

A triagem estaria indicada em pacientes com alto risco 
para DRC. Vários dados podem direcionar uma investiga-
ção específica, incluindo história familiar e pessoal de DRC 
e/ou nefropatia hereditária, histórico ou presença de doença 
sistêmica com potencial de comprometimento renal, histó-
ria pregressa de lesão renal aguda, prematuridade, retardo de 
crescimento intrauterino ou comprometimento neonatal gra-
ve, evidência de anormalidades congênitas do rim e do trato 
urinário, glomerulopatias, hipertensão arterial (HA), utiliza-
ção de drogas nefrotóxicas, entre outros fatores de risco.

Paralelo à confirmação e quantificação da PTU, devemos 
realizar o exame clínico detalhado, incluindo a aferição ade-
quada da pressão arterial e investigar a possibilidade da pre-
sença de doenças sistêmicas ou nefrológicas de base.1-5 Im-
portante lembrar de estabelecer causas potenciais de PT e dos 
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fatores falso-positivos, além de repetir o exame, considerando 
a primeira urina matinal (Figura 1). 

Outros dados clínicos e laboratoriais podem se estabelecer 
na sequência da avaliação, tais como a presença de edema e 
alterações urinárias (alteração do volume, frequência, disú-
ria, polaciúria, etc.), hematúria, alteração da função renal (e.g. 
aumento de creatinina e ureia séricas), HA, dislipidemia, hi-
poalbuminemia, entre outros. 

No exame de urina 1 devemos avaliar especialmente a 
presença de glicosúria, proteinúria, leucocitúria e hematúria. 
Nos casos de hematúria, a avaliação do dismorfismo eritro-
citário e a detecção de cilindros hemáticos podem estar cor-
relacionados com causas renais e glomerulopatias.1-3,5,8 PTU 
postural e síndrome de Nutcracker devem ser excluídas, 
principalmente em adolescentes.

Quadros de infecção urinária podem apresentar PTU as-
sociada a alterações do sedimento urinário. Distúrbios ácido-
-bases, eletrolíticos ou minerais podem estar presentes, assim 
como distúrbios imunológicos e hormonais, dependendo da 
presença ou não de doenças sistêmicas ou de nefropatias. 

Conforme os dados clínico-laboratoriais agregados, ou-
tros exames devem ser realizados, pensando em glomerulopa-
tias primárias e secundárias ou patologias túbulo-intersticiais, 
principalmente em casos de PTU significativa e/ou nefrótica. 
Estudos de imagem complementares também podem ser ne-
cessários, conforme a individualização de cada caso.

A biópsia renal deve ser considerada quando a PTU é 
acompanhada de outras alterações persistentes, como altera-
ções do sedimento urinário, hematúria macroscópica, HA, 
hipocomplementemia, alteração da função renal,  suspeita de 
vasculites e/ou doenças hereditárias.1-3,5 Entre outros exames 
específicos, o estudo genético pode ser indicado, principal-
mente na suspeita de nefropatias hereditárias.

Na presença de PP, anormalidades do sedimento urinário 
e da função renal, HA, doença sistêmica e evidência de glo-
merulopatias ou comprometimento túbulo-intersticial, há a 
necessidade de referência para o nefrologista pediátrico.

O manuseio e o tratamento da PP deverão ser direciona-
dos conforme a doença de base e a presença de complicações 
presentes relacionadas.
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Figura 1 – Fluxograma de investigação e diagnóstico da proteinúria

*U P/C em mg/mg. Considerar anormal se >0,5 (6 meses - 2 anos de idade) ou >0,2 (>2 anos de idade). Valores >2 são considerados 
proteinúria nefrótica.

Proteinúria:
Urina 1; fita reagente ≥1+; 

Up/C anormal*
Avaliação do contexto com 

história clínica e exame físico 
detalhados

História pessoal e familiar
Exame clínico completo

Pressão arterial

Ponderar situações de 
proteinúria transitória (febre, 

desidratação, etc.)
Considerar falso-positivos

Repetir o teste 2-3x em 2-3 semanas

Proteinúria persistente

Obter relação U P/C*
(primeira urina matinal)
Avaliar outras alterações 

do sedimento urinário (ex. 
hematúria)

Considerar urocultura

Investigar
Proteinúria postural

Síndrome de Nutcracker

Proteinúria negativa

Seguimento clínico
Repetir investigação 

em 6m

U P/C >0,2 (>2 anos)*
ou presença de hematúria, 

ou cilindros hemáticos

Evidência de doença sistêmica
Doença renal/glomerulopatias

Síndrome nefrótica
Tubulopatias; Síndrome de 

Fanconi
Patologias túbulo-intersticiais

AnormalidadeAnormalidadeConsiderar proteinúria 24h
Investigar glomerulopatias primárias e secundárias
Avaliar testes para proteinúria glomerular e tubular

Hemograma; PCR
Função renal (Cr, Ur, Cistatina C; Eletrólitos séricos
Complemento total e frações; ASLO; Anti-DNAse B

Eletroforese de proteínas; Colesterol total e frações
Glicemia; IgA sérica

FAN; Autoanticorpos - Anti-DNA; ENA, Anca, etc.
Sorologias (hepatite B, C HIV, etc.)

Ultrassonografia renal com doppler
Investigações específicas conforme contexto clínico

Considerar:
Biópsia renal; investigação 

genética
Outros testes específicos

Referência para 
nefrologista pediátrico
Terapia individualizada

Fonte: Elaborada pelos autores.
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