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Resumo

O indice de gravidez de mulheres em didlise
permanece ainda muito baixo quando
comparado ao da populagio restante.
Contudo, nos ultimos anos, o sucesso
dessas gestacoes tem aumentado. Entre os
principais cuidados que se deve ter com
as gravidas em didlise estdo a manuten¢io
de niveis baixos de ureia pré-dialise, a
adequacdo do perfil tensional, o controle
da anemia e os cuidados para evitar
infecgdes, deficit nutricionais, alteracoes
do metabolismo fosfo-calcio e flutuacoes
eletroliticas. O monitoramento rigoroso
do crescimento e desenvolvimento fetal é
também necessario. Gravidezes em didlise
estdo associadas a maior probabilidade de
complica¢des maternas e fetais, por isso é
de extrema importancia uma abordagem
multidisciplinar ~ entre  nefrologistas,
obstetras e pediatras. O objetivo principal
do presente trabalho consiste na revisio
da evidéncia literaria disponivel sobre a
gravidez em didlise, sobre os principios
bésicos da fisiopatologia da gravida e de
suas particularidades na doenga renal.
Serdo abordadas as op¢des de tratamento
disponiveis, as vantagens e 0s riscos,
antevendo possiveis desafios futuros. No
final, serd apresentado um caso clinico
ilustrativo da tematica.

Descritores: Gravidez; Insuficiéncia Renal
Cronica; Didlise.

ABSTRACT

The pregnancy rate of women on dialysis
is still very low when compared to that
of the remaining population. However,
recent years have seen an increase in the
success rates of these pregnancies. Among
the main precautions that must be taken
with pregnant women on dialysis are the
maintenance of low levels of pre-dialysis
urea, the adequacy of the tension profile,
the control of anemia and care to avoid
infections, nutritional deficits, changes
in  phosphorus-calcium  metabolism
and electrolytic fluctuations. It is also
necessary to strictly monitor fetal growth
and development. Pregnant women on
dialysis have a higher probability of
maternal and fetal complications; thus
the importance of a multidisciplinary
approach among nephrologists, obstetricians
and pediatricians. The main objective of
this study was to review the literature
evidence available on pregnancy on
dialysis, on the basic principles of the
pathophysiology of pregnant women and
their particularities in kidney disease. We
will address available treatment options,
benefits and risks, anticipating possible
future challenges. At the end, we will
present a clinical case to illustrate the
topic.

Keywords: Pregnancy; Renal Insufficiency,
Chronic; Dialysis.

INTRODUCGAO

Apesar do escasso nimero de pacientes
gravidas em didlise, nos tltimos anos, a par
dos avancos diagnosticos e terapéuticos,
essa tem sido uma realidade crescente.
De acordo com a literatura, verificou-se
um aumento da taxa de sucesso dessas
gestacoes, de 25% na década de 1980

para mais de 90% na atualidade.’*?
TambémnoRegistodeDidlisee Transplante
da Austrdlia e da Nova Zelindia
(ANZDATA), o indice de gravidezes foi
de 3,3 por 1000 doentes ao ano entre
1996 e 2008, comparado com 0,54 e
0,67 de 1976 a 1985 e de 1986 a 1995,
respectivamente.*
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Gravidez e didlise

A maioria dos pacientes em didlise apresenta
disfun¢io sexual ndo apenas em contexto de patologia
orginica, mas também mental. Atualmente, para
taxas de filtragio glomerular inferiores a 5,0 mL/
min/1,73m?, a amenorreia e os ciclos anovulatérios
sdo praticamente uma constante. Além disso, a
diminui¢do da libido, a polifarmicia e a depressdo
sdo igualmente prevalentes na doenga renal cronica
avancada.’’

Contudo, com 0 avango tecnoldgico e a experiéncia
adquirida ao longo das ultimas décadas, verificou-se
uma melhoria da adequacdo das técnicas dialiticas
e das abordagens farmacoldgicas e nutricionais das
gravidas em didlise, proporcionando um aumento
significativo na qualidade de vida e aumento no
indice de sucesso das gestacdes.’

Pensa-se que gestagdes que se iniciam antes do
periodo dialitico ou no primeiro ano dele tenham mais
hip6teses de termo favoravel, quando comparadas
com as de mulheres que engravidam depois de um
consideravel periodo de tempo em dialise.’ Alguns
autores sugerem que esse fato pode ser explicado
pela maior fertilidade nas mulheres com fung¢io renal
residual prévia.”

O diagnéstico da gravidez continua a ser um
desafio, principalmente porque a dosagem da
gonadotrofina coridnica sérica pode apresentar-se
elevada mesmo na auséncia de gestagio. Também
nessas pacientes a ecografia torna-se indispensavel
para a confirmagio diagndstica.>¢

Tanto a hemodialise como a didlise peritoneal
podem ser opgdes de terapéutica substitutiva na
gravidez. Estudos com desfechos semelhantes em
ambas as técnicas ja foram apresentados.*® Apesar de
todo o progresso realizado nessa drea, a maioria dos
recém-nascidos é prematura, e complicagdes materno-
fetais, como hipertensio gestacional, anemia,
infecgdes, polidramnio e restricdio de crescimento
fetal sao também frequentes.®

Esse é um tema discutivel, pouco consensual, alvo
de reunides conjuntas de Nefrologia, Obstetricia e
Pediatria. Este trabalho pretende fazer uma abordagem
tedrica do tema, com apresentagdo do caso de uma
gravida em didlise. Inicialmente, serdo abordadas
a fisiopatologia e as complica¢des da gravida sem
doenca renal, com posterior enquadramento das
técnicas de substituicio da funcdo renal durante o
periodo gestacional.
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Materiais E METODOS

Foi elaborada uma pesquisa de normas de orientacio
clinica, artigos de revisdo, revisdes sistemdticas, meta-
analises e ensaios clinicos aleatorizados e controlados
na Medline, sites de medicina baseada na evidéncia,
index de revistas médicas portuguesas e referéncias
bibliograficas dos artigos selecionados, publicados
entre 1990 e 2018, nas linguas portuguesa, inglesa e
espanhola, utilizando as palavras-chave (termos MeSH)
“chronic kidney disease”, “dialysis” e “pregnancy”.
Os artigos que ndo abordavam a tematica da dialise
na gravidez, redigidos em outra lingua que ndo as
mencionadas e os casos clinicos sem revisio da temdtica
foram excluidos. Com os critérios acima referidos
foram incluidos 21 artigos com acesso integral ao texto.

No final, serd apresentado um caso clinico real
ilustrativo dessa temadtica.

FunpDAMENTACAO TEORICA

FisioLoGgiaA RENAL NA GRAVIDEZ

A gravidez é um dos periodos de vida mais
importantes para a mulher e ocasiona diversas
adaptacbes no organismo, para que o feto se
desenvolva de forma sauddvel e o parto ocorra nas
condi¢des ideais. Ocorrem indmeras alteragoes
anatdmicas e funcionais e o estado hormonal tem um
enorme impacto nos varios 6rgdos e sistemas, nao
sendo o rim uma exce¢do."’

No periodo gestacional, os rins sofrem alteragdes:
ha um aumento do volume renal em 30%; no didmetro
bipolar renal, de 1,0 a 1,5 c¢m; e no fluxo de sangue
renal, de 50 a 85%, sobretudo no primeiro trimestre.
E normal o surgimento de proteiniria devido ao
aumento da taxa de filtracio glomerular e ao aumento
da permeabilidade da membrana basal glomerular. Na
mulher gravida, por causa desse excesso fisioldgico de
excrecdo de proteinas, o valor de referéncia é diferente
do da populagido restante, e a proteinuria é considerada
normal até 300 mg/24 horas.>”’ No inicio da gestagdo,
aumenta o numero de micgdes, devido essencialmente a
fatores hormonais, e no final da gravidez essa frequéncia
também aumenta, mas por motivos mecanicos. Uma
gravidez normal gera em média um aumento ponderal
de 10 a 14 kg, correspondendo no total a cerca de
9 litros de dgua corporal. Esse aumento de volume
circulante conduz a um estado de hemodiluicio, com
aumento fisiolégico do débito cardiaco.’



HemobIALISE VERSUS DIALISE PERITONEAL

Para as mulheres gravidas portadoras de doenga
renal cronica que precisam de tratamento dialitico
podem ser oferecidas as duas modalidades: a
hemodidlise e a dialise peritoneal.>!

No cendrio atual, ambas as terapias tém vantagens
e desvantagens (Tabela 1). A modalidade de tratamento
ndo deve ser alterada com o surgimento da gravidez,
no entanto, se houver necessidade de inicio urgente,
pode ser mais facil comecar pela hemodialise, uma
vez que a inser¢do de um cateter de didlise peritoneal
de Tenckhoff em qualquer periodo da gravidez eleva
os riscos de abortamento.’” A taxa de gravidez é
menor entre as pacientes em didlise peritoneal em
comparag¢io com as em hemodidlise. Numa andlise de
dados de registo incluindo 6.230 mulheres com idade
entre 14 e 44 anos (1.699 em didlise peritoneal e 4.531
em hemodialise), 2,4% das pacientes em hemodiilise
engravidaram durante um periodo de quatro anos
versus apenas 1,1% das pacientes em dialise peritoneal.
Um resultado semelhante foi relatado a partir de uma
analise de dados de ANZDATA, em que 2,54 gravidezes
por 2.000 doentes ao ano ocorreram entre doentes de
hemodialise versus apenas 1,06 entre doentes de dialise
peritoneal. As razdes para a diferenca nos resultados
entre as modalidades ndo sdo conhecidas.*'

A opcio ideal ainda ndo estd claramente definida
e pode nunca vir a estar. Enfatiza-se a importancia da
experiéncia clinica da equipe assistencial e a necessidade
de uma avaliagdo estritamente individualizada, com
prioridade para o bem-estar da mie e do futuro bebé.

Gravidez e didlise

TiMING DA GESTACAO
ANTES DA DIALISE

As gestagdes de sucesso sio mais frequentes nas
mulheres com fun¢do renal residual.” Esse poderd ser
um dos principais fatores para os melhores outcomes
das gravidezes de mulheres em fase pré-dialitica
ou no inicio da terapéutica substitutiva da fungio
renal. Borgan et al. descreveram uma taxa de sucesso
de cerca de 80% em mulheres que engravidaram
antes de iniciar hemodialise e de 50% nas que ji
se encontravam em tratamento.*'! QOutros estudos
mostram também que a sobrevida dos nascidos vivos
é 30% superior quando a gravidez ocorre na fase
inicial da dialise.!>!> Pensa-se que as elevadas taxas
de abortamento antes das 20 semanas de gestacio,
em mulheres previamente em didlise, expliquem essa
menor taxa de sobrevida global.”!*

Numa paciente com doenga renal cronica
avangada, a gravidez exacerba algumas alteragdes,
conduzindo a um declinio mais rdpido da funcdo
renal e gerando a necessidade de antecipar o inicio da
terapéutica de substitui¢do renal. Os mecanismos que
podem estar associados a esse declinio sdo diversos
e incluem hipertensdo arterial mal controlada,
proteindria e infeccdes do trato urindrio.'

DURANTE A DIALISE

Quando comparada a hemodidlise, a didlise
peritoneal permite a manutengio de um ambiente
uterino mais estavel, sem grandes flutuagdes de
volemia, solutos, eletrdlitos e pressio arterial.

TABELA 1 VANTAGENS E DESVANTAGENS DA HEMODIALISE E DIALISE PERITONEAL NA GRAVIDEZ.

Hemodialise

Vantagens

Desvantagens

Menor restricdo dietética
Menor restricdo hidrica
Menor sobrecarga na realizacéo da técnica

Pior controle metabdlico (dialise intermitente)
Maior risco de instabilidade hemodinamica
Necessidade de hipocoagulacao

Menor autonomia

Dialise peritoneal

Vantagens

Desvantagens

Melhor controle metabdlico (didlise continua)
Menor risco de instabilidade hemodinamica
Maior grau de autonomia

Sem necessidade de anticoagulagao
Preservagao da funcéo renal residual

Maior risco de complicagdes infecciosas ¥

Maior risco de complicagées nédo infecciosas @
Maior dificuldade na gestao da volemia

Maior % de restrigcdo de crescimento intrauterino

Aumento da frequéncia de permutas &

¥ Peritonite/infeccdo do tunel do cateter de didlise peritoneal/infecgdo do orificio de saida

o Disfuncdo do cateter de diélise peritoneal por obstrugdo/deslocacao ou dor associada

£ Aumento do volume néo é tolerado, sobretudo no ultimo trimestre

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2020;42(3):349-356

351



352

Gravidez e didlise

Estd também associada a valores mais altos de
hemoglobina, ndo havendo necessidade de heparinizagdo
sistémica.'»'® H4 ainda a possibilidade de se utilizar
a via peritoneal para administragio de medicacio,
como insulina e sulfato de magnésio. Possiveis
complicac¢des sdo a obstrugdo do cateter, 0 aumento
da pressdo intra-abdominal e os processos infecciosos,
como a infec¢do do orificio de saida, a infeccdo do
tunel e a peritonite associada a didlise peritoneal »'>1

Por sua vez, a hemodidlise pode provocar alteragdes
hemodinamicas graves devido a remocdo rdpida
de volume, com alteragio importante da pressio
arterial a potenciar a reduc¢do do fluxo placentério.

Para além disso, reducbes abruptas na concentragio
sérica de ureia comprometem o equilibrio fetal.
O tempo semanal em que as grdvidas devem ser
submetidas a hemodialise pode variar, e a prescri¢io
médica deve ter em conta a manuten¢io de condicoes
estiveis em termos de volemia, pressio arterial e
ganho de peso interdialitico."”!!

ADEQUACAO DO TRATAMENTO DE SUBSTITUICAO RENAL

Com vistas a melhor adequacdo e tolerabilidade
dialitica da mulher gridvida, varios autores tém

sugerido alteracdes no tratamento de substitui¢do
renal (Tabela 2).%17

TABELA 2 RECOMENDAGOES NA PRESCRICAO DIALITICA DURANTE A GRAVIDEZ.

Intensificacao da dialise

Hemodialise

° Aumento da duracdo da dialise para 24 a 36 horas por semana ¥ (5 a 7 sessdes/semana)

° Manter niveis de ureia pré-didlise < 30-50 mg/dL

° Aumento do peso seco 300-500 mg semanalmente no 2° e 3° trimestres

° Heparinizagcdo minima necessaria. Sdo contraindicados anticoagulantes cumarinicos

> Utilizacdo de membranas biocompativeis

> Evitarahipocalemia. Niveis de potéssio do dialisante recomendados entre 3,0-3,5 mmol/L. Recomendada monitorizagédo

semanal dos eletrélitos

Dialise peritoneal

o Aumentar a frequéncia e reduzir os volumes das trocas (geralmente <1,5L)

o Associacdo de DPCA e DPA para otimizagdo da técnica

Controlo da pressao arterial

° Presséao arterial alvo apés sesséo de dialise: 140-120/ 70-90 mmHg

° Monitorizagédo objetiva da volemia, se possivel (recurso a bioimpedancia)

o Evitar episddios de hipotensao e deplecdo de volume

o Contra-indicado IECA, ARA Il e minoxidil

Anemia

o Aumento da dose do AEE para manter niveis de hemoglobina 10-11 g/dL e de hematécrito entre 30% a 35% (geralmente

€ necessario um aumento de 50% a 100%)

o Suplementacdo com ferro, para manter a saturacao de transferrina superior a 30%. Geralmente, a suplementacéo oral
nao é suficiente e pode ser necessaria administracado endovenosa

Metabolismo fosfo-célcio

o Evitar a hipocalcemia e a hiperfosfatemia. Recomendada monitorizagdo semanal e suplementagdo com carbonato de
calcio 1-2 g/D, se indicado

o Evitar hipercalcemia apds a didlise. Se necessario, ajustar célcio do dialisante (recomendado célcio no dialisante de 1,50 mmol/L)

e 1,25-di-hidroxivitamina D (calcitriol) € recomendada nos casos de hiperparatiroidismo primario ou deficiéncia da vitamina

Disturbios acido-base

> Evitar a acidose metabdlica

> Recomendadas doses mais baixas de bicarbonato no dialisante (25 mmol/L), pelo facto de a hemodidlise frequente
poder aumentar o risco de alcalose metabdlica

Nutricao

o Suplementacdo com 4cido félico e vitaminas do complexo B

o Aumentar ingestao proteica para 1,8 g/kg/D do peso pré-gravidez + 10-20g/D

° Aumentar aporte calérico para 35 Kcal/kg do peso durante a gravidez + 300 Kcal/D

¥ O tempo de diélise por semana recomendado varia na literatura, mas foi mostrado be-neficio se acima das 20h e acima das 36h. Menos que
20h/semana foi associado a piores outcomes.®

DPCA - Didlise Peritoneal Continua Ambulatéria

DPA - Diélise Peritoneal Automatica

|IECA - Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina
ARA Il - Antagonistas dos Receptores de Angiotensina Il
AEE - Agente Estimulador da Eritropoiese
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Na dialise peritoneal, recomenda-se a diminui¢ao
dos volumes de infusio para 1,5 L e um maior
namero de permutas. Alguns autores consideram
também uma eventual associacdo de didlise peritoneal
continua ambulatorial com a automatica.>'>!

Na hemodiilise sao também intimeras as alteracoes
a considerar. Entre elas se destaca a intensificagdo de
didlise para pelo menos 24 horas semanais (com seis a
sete sessdes por semana) e o aumento do peso seco de
0,3 a2 0,5 kg a cada 7 a 10 dias a partir da vigésima
semana de gestagdo. Sugere-se optar por hemodialise de
baixo fluxo e de baixa eficiéncia; utilizar dialisadores
biocompativeis (preferencialmente esterilizados a
vapor), dialisante com potdssio 3,00 mmol/L, cilcio
1,50 mmol/L e bicarbonato mais baixo (25 em vez de
28-32 mmol/L); e administrar a menor dose possivel
de heparina ndo fracionada, apesar de ndo atravessar
a barreira hemato-placentaria.'®'” E importante rever
regularmente o peso seco, o estado de volemia e o perfil
tensional, bem como evitar ganhos de peso inter-dialiticos
excessivos.>” !5 O principal objetivo é causar a menor
instabilidade hemodinimica possivel, considerando que
a cada hipotensdo registrada ha risco de hipoperfusdo
placentar e sofrimento fetal grave. Durante o periodo
gestacional sugere-se a transicdo para hemodialise
hospitalar (e ndo no centro de ambulatério), para haver
maior vigilancia clinica, bem como uma articulagdao
entre especialidades mais acessivel, caso necessario.®1%16

AuusTE bA MEebpicacAo E DIETA

Como ocorre com outros pacientes em técnica
dialitica, também o controle da anemia, da hipertensiao
arterial e do estado nutricional se revestem de grande
importancia.

ANEMIA

Relativamente a anemia, sugere-se a administra¢io
de 4cido fdlico em dose duas vezes superior ao
habitual, para minimizar alteracoes fetais do tubo
neural. A administragdo de eritropoietina estd também
preconizada, juntamente com o 6xido férrico sacarosado
endovenoso, farmacologicamente seguros na gravidez e
na amamentagdo.>>!! Durante a gravidez, podera haver
uma resisténcia relativa a eritropoietina, e por isso serd
necessario um aumento de 50% a 100% da dosagem
administrada. A recomenda¢io é manter os valores de
hemoglobina acima de 10 g/dL; o hematdcrito, entre 30
e 35%; e a saturacdo da transferrina superior, a 30%.

Gravidez e didlise

Deve-se evitar, sempre que possivel, o surgimento de
sintomas decorrentes da anemia e a necessidade de
suporte transfusional *!%18

HIPERTENSAO ARTERIAL

Para o controle da hipertensao arterial da gestante
¢ preciso evitar o uso de inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, dando preferéncia ao
uso de alfa-metildopa, antagonistas dos canais de
calcio e beta-bloqueadores. Apesar de discutivel,
alguns autores recomendam utilizar os diuréticos
com cautela, sob o risco ndo desprezivel de isquemia
placentdria 51116

NuTRICAO

Evitar a desnutricio é também um aspecto de
grande importincia, que requer acompanhamento
nutricional rigoroso durante todo o periodo
gestacional. A suplementacdo dirigida para corrigir
deficit de zinco e de vitaminas hidrossoliveis é
essencial, e deve ser administrado o dobro da dosagem
habitual. A ingestio proteica também precisa ser
aumentada para 1,8 g/kg, com suplemento adicional
de 20 gramas didrios para o crescimento fetal.!>!8

Também nesse periodo o controle do metabolismo
mineral e dsseo se reveste de particular interesse. E
necessaria maior liberalizacdo dietética, para conferir
a grivida a ingestio de alimentos com fésforo.
Contudo, nas pacientes com niveis de fésforo
superiores a 5,5 mg/dL, e na auséncia de hipercalcemia,
recomenda-se a suplementa¢io com carbonato de
célcio em dose maxima didria de 2 gramas; a ingestao
do suplemento implica monitorizacdo semanal dos
niveis séricos de calcio e fésforo. Se houver deficit de
1,25-di-hidroxivitamina D, é recomendada a ingestio
de calcitriol, sem exceder a dosagem semanal de
1,5 pg. O uso de calcimiméticos ndo é aconselhado,
pois ainda nio foi comprovada a seguranga de sua
administragio.®!%1

AvALIACAO OBSTETRICA E FoLLow-Up

Recomenda-se a monitorizacdo fetal com ecografia
obstétrica, a dopplerfluxometria da artéria umbilical
e a cardiotocografia. A dosagem da gonadotrofina
coridnica sérica, apesar de fazer parte dos exames
protocolados durante a gravidez, pela sua elevada
probabilidade de apresentar falsos positivos nas
doentes em didlise, nao é recomendada.*!%"
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Idealmente, a ecografia fetal e uterina deve ser
realizada entre a décima oitava e a vigésima semana,
e a monitorizagdo do risco de pré-eclampsia a partir
das 20 semanas.

Alguns autores sugerem a indugdo do parto a partir
das 36-38 semanas, desde que haja maturidade pulmonar
fetal, dado os elevados fatores de risco de natimortalidade.
A cesariana s6 deve, contudo, ser realizada segundo as
indicagdes formais de todas as gestantes. !>

Por apresentarem concentracdes de ureia e
creatinina semelhantes as da mie, e dado o elevado
risco de complicagOes inerentes a uremia neonatal, os
recém-nascidos devem ser admitidos em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais.>*!”

Principais CompLICACOES MIATERNAS E FETAIS EM DIALISE

As complicagdes maternas mais frequentemente
identificadas na mulher gravida em didlise s3o a anemia
e a hipertensdo arterial. A anemia secundéria ao estado
hemodilucional sistémico frequentemente € de etiologia
multifatorial, inclusive quando contextualizada com
a doencga renal crénica. Por sua vez, a hipertensio
arterial afeta cerca de 80% das doentes, com valores
de pressdo arterial que ultrapassam 140/90 mmHg;
destas, cerca de 40% desenvolvem hipertensdo grave,
com valores superiores a 170/110 mmHg, e precisam
de trés ou mais farmacos para controle.>17:20

Salientam-se ainda duas outras condi¢des, menos
frequentes, mas de gravidade nido desprezivel: a pré-
eclampsia e a sindrome HELLP. A pré-eclimpsia
corresponde ao surgimento de hipertensdo arterial
nova ou preexistente com proteinuria superior a
300 mg/dL; na auséncia de proteinuria, considera-
se a presenca de insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepdtica, trombocitopenia, alteracbes cerebrais ou
visuais e edema pulmonar. A sindrome HELLP
integra, por sua vez, o padrdo hemolitico tipico, com
alteragio da enzimologia hepdtica e trombocitopenia
sobrepostas.”?? As gestantes portadoras de doencga
renal em didlise sdo consideradas de alto risco para
pré-eclampsia. A profilaxia com aspirina em baixas
doses demonstrou redu¢io de pré-eclimpsia em
mulheres com risco moderado a alto da doenca.
Contudo, sdo necessdrios mais estudos que apoiem
o seu beneficio nessa populacio. A mortalidade
materna é um evento raro.'>!

Relativamente as complicagdes fetais, a prematuridade
é a principal, ocorrendo em cerca de 80% dos casos,
seguida da restricio do crescimento intrauterino, em
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36% dos casos, o sofrimento fetal e o polidramnio.
Mais de um quarto dos recém-nascidos tem baixo peso
para a idade gestacional, ficando abaixo do percentil
adequado. As alteracoes congénitas sio raras, reportadas
em menos de 5% dos casos.!>!®

Cuipapos Pos-ParTto

A assisténcia pds-parto de rotina para as mulheres
em didlise é semelhante a assisténcia para aquelas
com funcdo renal normal. Ndo hd contraindicag¢oes
para a amamentacio, sendo importante evitar a
ultrafiltracdo agressiva, pois a deplecio de volume
pode interferir.®142021

No pds-parto, muitas mulheres retomam seus
programas de didlise pré-gestacional, trés vezes
por semana, uma vez que os hordrios intensivos
recomendados durante a gravidez se tornam dificeis
de ser mantidos.”!?

Como ENFRENTAR Esse Desario No CENTRO DE DIALISE?

Um caso ilustrativo da temdtica: mulher de 26
anos, portadora de doenca renal cronica secundaria
a nefrite lapica classe IV, em programa regular de
hemodidlise iniciado trés meses antes, por fistula
arteriovenosa, submetida a imunossupressao prévia
com ciclofosfamida (dose cumulativa 6,5 gramas),
micofenolato mofetil e corticoide. Sem outros
antecedentes médicos de relevo. Gesta II, Para II, com
primeira gravidez ndo intercorrente e nascimento de
nado-vivo de termo, e gravidez atual nio planejada,
diagnosticada as 16 semanas com confirmagio
ecografica.

Foi reajustada e intensificada a terapéutica
intradialitica, com aumento do ntimero de sessdes
de didlise para 5 sessOes semanais de 4 horas, sem
heparinizacdo (com recurso a lavagens frequentes do
circuito extracorpdreo), e com corre¢iao no dialisante
da concentragio de potassio e bicarbonato para 3,0 e
20 mmol/L, respectivamente.

Foi dada particular aten¢io ao estado de volemia
e ajustes do peso seco, com revisdes regulares,
para evitar ultrafiltragdes excessivas; a partir do 2°
trimestre, foram verificados acréscimos de 300 mg,
em média, a cada semana.

Para manter niveis de hemoglobina na ordem dos
10-11 g/dL, verificou-se a necessidade de aumentar a
dose da eritropoietina recombinante humana em 50%.
Foi também refor¢ada a suplementacio nutricional e,
atendendo a nefro e teratogenicidade de alguns farmacos



que a doente fazia (como os inibidores da enzima
conversora da angiotensina e os calcimiméticos), foi
também otimizado o tratamento da hipertensdo arterial
e da doenga mineral e Gssea. Apesar de verificada uma
esperada reducdo dos valores da pressio arterial durante
0 2° trimestre, a posteriori apresentaram nova elevagio,
0 que motivou o inicio de terapéutica anti-hipertensora
com alfa-metildopa. Com o calcimimético suspenso, sob
calcitriol 1,5 pg por semana e com niveis de fosforemia
adequados sem recurso a quelantes, conseguiu-se um
controle razodvel do hiperparatireoidismo secunddrio.

A gestante, porém, ndo cumpriu regularmente as
recomendagdes, sobretudo quanto a assiduidade a
dialise, evoluindo com uma gestagdo intercorrente
de pré-eclimpsia, que motivou uma cesariana na 28*
semana de gestagdo. Verificou-se o nascimento de
nado-vivo pré-termo, com baixo peso para a idade
gestacional, sem malformagdes ou deficit grosseiros
aparentemente identificados; com necessidade de
permanéncia em Unidade de Cuidados Neonatais
durante 6 semanas. Apresentou boa evolugio global
sob corticoterapia, para acelerar a maturacdo fetal.

A mie teve um periodo pds-parto sem intercorréncias,
retomando o programa regular de hemodidlise com 3
sessoes de 4 horas por semana, com vigilancia restrita da
pressdo arterial nos primeiros meses do puerpério.

Asemelhanca do casoapresentado, e apesar de algum
incumprimento por parte da paciente, a gravidez de
mulheres com doenga renal terminal pode efetivamente
ser possivel. Tal fato se deve provavelmente a melhoria
na qualidade dos materiais e de técnicas de didlise, ao
conhecimento e acesso farmacoldgico crescente e a
uma maior consciencializacdo quanto as necessidades
e caréncias nutricionais desse periodo. Para a obtencio
de um desfecho com sucesso, reforca-se a enorme
importincia da articulagio entre a Unidade de
Hemodiilise Periférica e o Hospital Estatal, com apoio
e colaboracido de especialistas de diferentes dreas. Em
particular no presente caso, e atendendo as dificuldades
apresentadas pela paciente de cumprir algumas das
recomendacdes, os autores reconhecem a necessidade
de integra¢do de profissionais na drea da Psicologia
Clinica, na prestacdo de apoio a gravida em dialise e a
seus familiares diretos.

ConcLUSAO

A gravidez bem-sucedida é possivel nas mulheres
em idade fértil, sob terapéutica substitutiva da
fungdo renal. Nas ultimas décadas, a otimizagio

Gravidez e didlise

do tratamento dialitico condicionou um aumento
da taxa de nascidos vivos, contudo, essas gestagdes
apresentam um risco superior de complicacdes fetais
e maternas quando comparadas as gestagdes de
mulheres que ndo estio em didlise.

Atualmente, sabe-se que tanto a hemodidlise como
a dialise peritoneal podem ser opcdes de terapéutica
substitutiva para serem oferecidas a mulher gravida.
Na literatura, as principais medidas a instituir incluem o
aumento do tempo semanal de didlise, a manutencio de
niveis baixos de ureia pré-diélise, o controle da anemia
e evitar infeccdes e oscilacOes tensionais e eletroliticas.

Com vistas a obten¢io dos melhores outcomes
finais, assume-se de importincia crescente a
articulagio multidisciplinar entre nefrologistas,
obstetras, pediatras, nutricionistas e psicélogos.
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