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RESUMO

Refere-se a um caso atendido com quadro clínico e laborato-
rial sugestivos de glomerulonefrite aguda pós-estreptocócica 
(GNPE) apresentando proteinúria em níveis nefróticos. Como 
em apenas 5% dos casos de GNPE há proteinúria em níveis 
nefróticos, foi necessário excluir outras doenças renais através 
da realização de biópsia renal com estudo por microscopia 
óptica, eletrônica e imunofluorescência, que confirmaram a 
suspeita clínica de GNPE.
Descritores: Glomerulonefrite Aguda, Proteinúria Nefrótica, 
síndrome pós-estreptocóccica

SUMMARY

We describe below the clinical case of a male teenager admitted 
in our service with clinical and laboratorial evidences suggesting 
post-streptococcal acute glomerulonephritis, and presenting ne-
phrotic proteinuria. Less than five percent of post-streptococcal 
acute glomerulonephritis has nephrotic proteinuria. Usually 
they come with lower levels of proteinuria. For this reason it 
was necessary to undertake further investigation of the patient 
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aiming exclude other causes of nephrotic proteinuria. After kid-
ney biopsy with optical and electron microscopy and imunoflu-
orescence analysis, the clinical diagnosis of post-streptococcal 
acute glomerulonephritis was confirmed.

Keywords: Nephrotic Proteinuria, Acute Glomerulonephritis, 
Post-Streptococcal syndrome

INTRODUÇÃO

A glomerulonefrite aguda pós-estreptocócica (GNPE) carac-
teriza-se por ser doença aguda, com resolução espontânea na 
maioria dos pacientes. Surge entre sete dias a 12 semanas após 
faringite (mais comum no inverno) ou infecções da pele (mais 
comuns no verão) por cepas nefritogênicas do estreptococo 
beta hemolítico do grupo A de Lancefield. Manifesta-se com 
hematúria macroscópica, oligúria e insuficiência renal aguda, 
levando a edema e hipertensão arterial que resultam da reten-
ção de sódio e água pela diminuição súbita da taxa de filtração 
glomerular. Costuma haver proteinúria associada geralmente 
abaixo de três gramas por dia1,2.
A resolução espontânea do quadro clínico costuma ser rápi-
da: a diurese retorna ao normal em uma a duas semanas; a 
creatinina sérica volta ao seu valor de base em quatro sema-
nas; a hematúria costuma resolver-se em até seis meses. Porem 
a proteinúria pode persistir em 15% dos pacientes por até três 
anos e por mais de 10 anos em 2% dos casos2 . 
Raramente cursa com proteinúria na faixa nefrótica. Em ava-
liação de 926 casos de GNPE realizada por Berríos e col., 
apenas 3% apresentaram proteinúria na faixa nefrótica, 73% 
apresentavam proteinúria na faixa nefrítica e 24% não apre-
sentaram proteinúria significativa3.
O objetivo deste estudo foi descrever um caso com diagnóstico 
clínico e histológico de GNPE apresentando proteinúria na 
faixa nefrótica, sem sobreposição de outras glomerulopatias 
como a nefropatia por IgA, cuja associação com GNPE tem 
sido descrita na literatura4.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 15 anos, pardo, solteiro, estudan-
te, natural da Bahia e residente na cidade de São Paulo há oito 
anos. Procurou atendimento com edema facial que melhora-
va ao longo do dia com início há seis dias, notando nos dias 
seguintes aumento do volume abdominal e edema nos mem-
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bros inferiores. Referia quadro compatível com faringite há 
três semanas com melhora sem tratamento medicamentoso. O 
exame físico mostrou: pressão arterial 170 x 110 mmHg; pul-
so 80 bpm; temperatura 37,3º C; saturação de oxigênio 97%; 
exame cardiovascular, pulmonar, neurológico e osteoarticular 
sem alterações, dor a palpação de flancos esquerdo e direito e 
edema ++/++++ nos membros inferiores.
Exames complementares: creatinina 1,1 mg/dL; uréia 66 mg/
dL; Potássio 5,0 mEq/L; sódio 142 mEq/L; exame de urina 
com proteínas +++, leucócitos 100/campo, hemácias 35/cam-
po e presença de cilindros granulosos; proteinúria de 24 horas 
7,63 g/24h em 1250 mL de urina; redução dos níveis séricos de 
complemento; ultra-som de rins e vias urinárias sem altera-
ções; colesterol total 144 mg/dL; HDL 45; LDL 81; triglicéri-
des 89; albumina 3,0.
A hipótese diagnóstica de GNPE foi aventada e instituído 
tratamento com nifedipina retard, furosemida e penicilina 
benzatina 1200000 UI. O paciente evoluiu com melhora dos 
níveis pressóricos e do edema, havendo mudança na terapêu-
tica após a verificação de proteinúria em níveis nefróticos para 
inibidor da ECA. Realizado biópsia renal guiada por ultra-
som com avaliação do material pela microscopia óptica (Fi-
guras 1, 2 e 3), imunofluorescência e microscopia eletrônica 
(Figuras 4 e 5).

Figura 1 – Glomérulo na Microscopia Óptica (200x)

Figura 2 – Glomérulo na Microscopia Óptica (1000x) com 
Infiltração Neutrofílica

Figura 3 – Microscopia Eletrônica

Figura 4 – Microscopia Eletrônica

Na microscopia óptica foi evidenciado padrão de GNDA 
exsudativa e proliferativa endocapilar. A imunofluorescên-
cia observou depósitos glomerulares difusos, granulosos de 
C3 consistentes com glomerulonefrite mediada por imuno-
complexos. Na microscopia eletrônica foram observados 
depósitos epimembranosos eletro-densos, do tipo “hump” 
e alteração degenerativa dos podócitos, com simplificação 
dos processos podálicos e microvilosidades, sugerindo glo-
merulonefrite mediada por complexos imunes consistente 
com GNDA. O paciente evoluiu durante a internação com 
regressão total de hipertensão e do edema recebendo alta 
com inibidor da ECA para acompanhamento ambulatorial 
apresentando-se assintomático até a presente data.

DISCUSSÃO

As glomerulonefrites incluem diversas doenças que causam 
inflamação intra-glomerular mediada pelo sistema imune 
celular e humoral. Clinicamente, podem manifestar-se de 
diversas formas que variam desde hematúria assintomática 
até a glomerulonefrite rapidamente progressiva.
A manifestação clássica é de síndrome nefrítica que se ca-
racteriza por redução súbita da taxa de filtração glome-
rular e retenção de fluidos, levando a oligúria, hematúria, 
proteinúria, edema e hipertensão. Esses sinais e sintomas 
resumem o quadro clínico da mais conhecida das glome-
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rulonefrites: glomerulonefrite pós-estreptocócica (GNPE), 
cuja patogenia ainda não foi completamente esclarecida, 
acreditando-se que seja decorrente da deposição de imuno-
complexos circulantes e/ou de complexos formados in situ 
no glomérulo. 
Ocorre geralmente em crianças entre dois e 10 anos de ida-
de, do sexo masculino, após uma a 12 semanas de infecção 
de pele ou faringite por cepas nefritogênicas do streptococo 
B-hemolítico do grupo A de Lancefield.
Habitualmente, a proteinúria não atinge níveis nefróticos 
(> 3,0 g/24h)2. Por essa razão, em quadro clínico compatí-
vel com GNPE que curse com proteinúria em níveis nefró-
ticos, como o caso apresentado (7,63 g/24h), o diagnóstico 
não pode ser concluído sem uma investigação mais acurada 
considerando a possibilidade de outras glomerulonefrites 
que cursem com proteinúria nefrótica (nefropatia por IgA, 
glomerulonefrite membranoproliferativa, nefrite lúpica) ou 
a associação delas (nefropatia por IgA + GNPE)4. O obje-
tivo desta diferenciação não é meramente acadêmico, pois 
a GNPE costuma evoluir de forma benigna com resolução 

espontânea e normalização da função renal em quatro a 
14 dias do inicio do evento em 95% dos pacientes, neces-
sitando apenas de tratamento de suporte. Por outro lado, 
as demais causas de glomerulonefrite apresentadas como 
diagnóstico diferencial não apresentam evolução espontâ-
nea e necessitam de tratamento medicamentoso específico.
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