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Resumo

A gravidez no estddio G5 da doenga renal cronica é um evento raro dada a elevada
prevaléncia de infertilidade e disfuncdo sexual neste grupo de mulheres. O diagndstico da
gestacdo pode ser dificil e é geralmente tardio. Ao longo dos anos, 0s avangos na
abordagem da gravida em hemodialise, através da prescricdo de hemodidlise intensiva e
de um melhor controlo metabdlico e hemodinamico, permitiram diminuir a incidéncia de
desfechos adversos nomeadamente parto pré-termo, polihidramnios e baixo peso ao
nascer, reduzindo significativamente a mortalidade perinatal. O sucesso da gestacdo
depende de um aconselhamento multidisciplinar pré-concecional para planeamento da
gravidez, da prevencdo e/ou controlo da patologia hipertensiva e do planeamento do
parto, ndo descurando a importancia do apoio psicoldgico destas mulheres na gravidez e
poOs-parto. Apesar do progresso positivo nos desfechos sdo necessarios mais estudos que

permitam a continuagdo desta melhoria nesta populacao.

Abstract

Pregnancy with end-stage renal disease remains a rare event since the rates of infertility
and sexual dysfunction are high. The diagnosis of pregnancy is difficult and often delayed
in dialysis patients. The advances in the approach of pregnant women in dialysis with the
use of intensive hemodialysis prescription and a better metabolic and hemodynamic
control have led to a significant reduction in the incidence of adverse outcomes such as
polyhydramnios, prematurity, low birth weight and perinatal mortality. Successful
management depends on several factors: preconceptional multidisciplinary counseling,
prevention and/or control of hypertensive disorders and appropriate planning of delivery.
Moreover, psychological support is crucial during pregnancy and in the postpartum

period. More data are needed in order to properly guide these women.

Palavras-Chave: Doenca renal cronica terminal; Hemodialise; Gravidez; Complica¢Ges

Maternas e Fetais;

Key Words: End-Stage Renal Disease; Hemodialysis; Pregnancy; Maternal Fetal
Complications
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Lista de abreviaturas e acrénimos

AINES Anti-Inflamat6rios N&o Esteroides

DRC Doenga Renal Cronica

DRCT Doenga Renal Cronica Terminal

IECAS Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
FDA Food and Drug Administration

FSH Hormona Foliculo Estimulante

HTA Hipertenséo Arterial

LES Lupus Eritematoso Sistémico

LH Hormona Luteinizante

PAPP-A Proteina Plasmética A associada a gravidez
PIGF Fator de crescimento placentério

PE Pré-Eclampsia

PRL Prolactina

PTH Hormona da paratiroide

PPT Parto pré-termo

PAS Pressdo Arterial Sistdlica

PAD Pressdo Arterial Diastolica

RN Recém-Nascido

RCF Restrigdo Crescimento Fetal

RPM Rutura Prematura de Membranas

SRAA Sistema Renina Angiotensina Aldosterona
sflt-1 soluble fms-like tyrosine kinase-1

TFG Taxa de Filtracdo Glomerular

B-hCG Fragéo beta da Hormona Gonadotrofina Coriénica Human



Introducéo

A gravidez na Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT) representa um evento
raro, com uma incidéncia de 1% a 7%. [1] Até ao ano de 1971, os casos publicados sobre
hemodialise na gravidez apontavam para uma reduzida taxa de conce¢do, de
sobrevivéncia fetal e para uma elevada incidéncia de complicacfes maternas, obstétricas
e perinatais, [2][3][4][5][6]1[7]1[8]. Desde entdo varios estudos se seguiram, com melhores
resultados dependentes do nimero de horas de dialise e dos niveis de ureia materna.
[9][10] Uma gravida em dialise tem dez vezes menos probabilidade de ter um recém-
nascido (RN) vivo comparativamente as que realizaram um transplante renal, as quais por
sua vez, ttm dez vezes menos probabilidade de ter um RN vivo em comparagdo com a
populacdo saudavel. [11] Ainda assim, nos ultimos anos tem-se verificado uma tendéncia
crescente na taxa de nados vivos em gravidas em hemodialise com valores de 23% em
1980, 52% em 1993, chegando aos 71% em 2008. [8][3][12] Numa era em que a
abordagem multidisciplinar da gravida em hemodialise promoveu uma mudanca de
paradigma, potenciando um prognostico cada vez mais favoravel, o risco de complicacfes

nesta populagéo é ainda elevado e ndo pode ser descurado.

Com esta revisao pretendo expor os varios fatores que interferem no prognostico
da gravida em hemodialise e perceber qual o seu impacto nas principais complicacdes
maternas, obstétricas e perinatais, sintetizando a evidéncia existente sobre a melhor
abordagem desta populacéo. Pretendo também abordar aspetos relevantes relativos a

avaliacdo pré-concecional e ao puerpério nestas doentes.
Metodologia

A pesquisa foi realizada utilizando a base de dados Pub Med com as palavras-
chave End-Stage Renal Disease; Hemodialysis; Pregnancy; Maternal Fetal
Complications. Dos artigos encontrados foram selecionados os mais relevantes com
preferéncia por incluir artigos depois do ano 2000. Adicionalmente foram incluidas
guidelines ou artigos de sociedades cientificas e o protocolo de vigilancia de gravidas
com doenga renal cronica (estadio 1 a 5), doenca renal crénica em dialise e transplantadas

renais do Hospital de Santa Maria. Para alem disso foi adicionado o folheto informativo

“Hemodidlise e Gravidez” do Servigo de Obstetricia do Departamento de Obstetricia,



Ginecologia e Medicina da Reproducdo do Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte

— Hospital de Santa Maria.



Alterac0es renais fisioldgicas na gravidez

Do ponto de vista fisiologico, a gravidez corresponde a um estado de maior
atividade funcional renal com vista a manutencao do balanco de fluidos, solutos e acido-
base como consequéncia da atividade também aumentada dos sistemas cardiovascular e
respiratorio. [13] O sistema renal materno apresenta-se sujeito a um esforco acrescido
com alteragBes a nivel anatomico, glomerular, tubular e da regulagdo eletrolitica. As
modificacdes anatomicas, visiveis a nivel ecogréfico, cursam com um aumento do
volume renal. [14] Por agdo da progesterona, ocorre uma dilatacdo assimétrica (superior
a direita) [15] do sistema renal, mais propriamente, dos calices, ureteros e pelve renal.
[16] A nivel glomerular existe alteracdo do tonus vascular pela acdo vasodilatadora de
varias hormonas, como a relaxina e oOxido nitrico. [17] Como repercussdo destas
alteracoes, verifica-se um aumento do filtrado glomerular desde o inicio da gravidez com
um aumento da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) de 50% quando comparada com
estados ndo gravidicos. Consequentemente a hiperfiltracdo glomerular ocorre um
aumento da excrec¢do de glucose, aminoacidos e vitaminas sollveis como a vitamina B12,
ainda que ndo exista um aumento significativo da proteindria. No que toca ao
metabolismo do sdédio este permanece inalterado uma vez que apesar da expansdo do
volume plasmatico existe simultaneamente um aumento da reabsor¢do de sodio nos
tibulos renais. A funcdo enddcrina renal estd também alterada, consequéncia da
hiperativacdo do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), com aumento da
atividade dos componentes da via, destacando-se a renina plasmatica cuja acdo pode ser
até 10 vezes superior ao valor basal, em resposta ao aumento dos niveis de progesterona.
[13] Apesar da atividade aumentada deste sistema, a concentracdo total de potassio nao
estd diminuida a custa da reducao da excrecdo urinaria deste ido por acdo da progesterona.
[18] J& no que diz respeito a acdo da vasopressina, ainda que a osmolalidade do plasma
esteja reduzida durante a gravidez, a sua acdo nao esta suprimida existindo apenas uma

diminuicdo do limiar para a sua libertacgéo.

Estas alteragOes traduzem-se em alteragéo dos testes de avaliagdo da funcdo renal.
[13] As férmulas de determinacdo da TFG néo estdo validadas na gravida e a avaliacao
da funcdo renal ao longo da gestacdo deveria, preferencialmente, ser realizada através da
avaliacdo da clearance da creatinina na urina das 24 horas. Como este ndo é um método
facilmente aplicavel, opta-se muitas vezes, pela monitorizacdo da creatinina sérica.
[19][20]



Esquema 1:

Alteracdes fisioldgicas do sistema renal durante gravidez [21]

GLOMERULAR
HEMODYNAMICS

¢ VVasodilatation
¢ Increase in RPF and GFR

ANATOMICAL

¢ Increase in kidney size (1 cm) ¢
* Dilation of the collecting
system (R>L)

TUBULAR FUNCTION

¢ Altered tubular reabsorption
of protein, glucose, amino
acids and uric acid

ELECTROLYTE BALANCE

¢ Increased total body sodium
up to 900-1,000 meq

¢ Increased total body potassium
up to 320 meq

e Decrease in set point for thirst
and ADH release

* Expansion of plasma volume

Y 4\

Doenca renal cronica e gravidez

. inic temiologi

A prevaléncia da Doenca Renal Cronica (DRC) na gravidez é de
aproximadamente 3% nos paises desenvolvidos [22] estando a aumentar pela tendéncia

em protelar a gravidez.

Conceptualmente falamos de DRC quando estamos perante uma alteracdo na
funcdo (identificada pela reducdo da TFG) ou na estrutura renal, que se repercute a nivel
analitico, imagioldgico ou histolégico, e que esta presente ha mais de 3 meses com
repercussdo no estado de salde da pessoa. [23] Consoante a diminuicdo da TFG é

possivel dividir a DRC em varios estadios, de G1 a G5.
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Tabela 1: Graus de Doenca Renal Cronica de acordo com a TFG (adaptado de Inker,
Lesley A.et al)

Categoria TFG (ml/min/1.73mz2) Grau
G1 >90 Normal ou alta
G2 60-89 Ligeiramente diminuida
45-59 Ligeira a moderadamente
diminuida
30-44 Moderada a gravemente
diminuida
15-29 Gravemente diminuida
<15 Insuficiéncia renal

e Impacto da DRC

Embora a DRC néo constitua uma contraindicacao para a gravidez, esta associada
a reducdo da fertilidade e a piores desfechos, com um risco aumentado de pré-eclampsia
(PE), prematuridade, baixo peso ao nascer [24] e mortalidade perinatal [25] em relagéo
com a incapacidade do sistema renal responder de uma forma adequada as adaptagdes
necessarias a gestacdo. Como menores TFG se correlacionam com piores resultados
perinatais, [26] o estddio da DRC é um fator importante com melhores desfechos da

gravidez nos estadios mais precoces da DRC.
e DRCT e gravidez
Consideramos DRCT ou DRC G5 quando a TFG ¢ inferior a 15 ml/min/1.73 mz.
Na gravidez, a DRC avancada é definida por uma creatinina sérica superior a 125 umol/L
(1.4 mg/dL). Podemos ainda subclassifica-la em moderada, quando os valores de creatina
sérica estdo entre 125-200 umol/L (1.4-2.4 mg/dL) ou severa se a creatinina serica for
>200 pumol/L (2,4 mg/dL). [21] Neste estadio e tendo em conta o insuficiente

funcionamento do rim é frequente recorrer a técnicas de substituicdo renal, como a
hemodialise. [27]

11



Fertilidade

A DRC, independentemente do estadio, altera a funcdo enddcrina contribuindo
para a diminuicdo da fertilidade (até 100 vezes), [11] através da disfuncdo do eixo
hipotadlamo-hipdfise-gonadas. A desregulagédo do ciclo menstrual é mais marcada quando
a TFG é menor do que 15ml/min/1.73 mz, especialmente porque a ureia conduz a uma
regulacdo andmala da hormona libertadora de gonadotrofinas. Embora os niveis de
Hormona Foliculo Estimulante (FSH) possam ser semelhantes aos niveis das mulheres
ndo urémicas, os niveis de Hormona Luteinizante (LH) estdo aumentados nas mulheres
em dialise embora sem ocorrer 0 pico necessario a ovulacdo, pelo hipoestrogenismo e
inexisténcia do feedback positivo. [28][29][30] Também os niveis de estrogénios e
progesterona se encontram francamente reduzidos [30] conduzindo a alteragcdes do
endométrio. [31] Com a diminuigdo da clearance da Prolactina (PRL) ocorre uma dificil
maturacdo folicular e ovulagdo, favorecendo a ocorréncia de ciclos anovulatorios.
[32][33] Os estudos indicam que cerca de 75% das mulheres DRC G5 se encontram em

amenorreia [34] embora outras alteracfes do fluxo menstrual estejam descritas. [35]

Com a instituicdo da hemodialise, 42% das mulheres regularizam os seus ciclos
menstruais, [34] principalmente se seguirem esquemas intensivos, por aumento da
clearance da ureia e reducao dos niveis de PRL. [36][37] Com isto, a fertilidade na mulher
com DRCT pode aumentar de 1-7% para 15-20%. Estes esquemas podem ser alcangados

atraves da hemodialise noturna que permite regimes mais intensos e comodos. [38]

Para alem da contribuicdo hormonal, também a disfuncdo sexual em mulheres
hemodialisadas € uma problematica importante. [39] Os estudos mais recentes indicam
que esta disfuncao sexual também se pode relacionar com a falta de interesse associada a
estados depressivos e ndo apenas a componente orgénica. [40] Para além do
hipoestrogenismo que contribui para a disfuncéo sexual nesta populagcdo com diminuigéo
da libido, secura vaginal e dispareunia, [35] também os medicamentos como anti-
depressivos e anti-hipertensores podem prejudicar a fungéo sexual e a libido. [41] Além
disso, a imagem corporal negativa com a presenca de cateteres ou fistulas ndo contribui
positivamente para a autopercecao e autoestima da mulher. [42] Ainda que a prevaléncia
da disfuncdo sexual seja elevada, com estudos a indicar valores de 84% em mulheres em

dialise, [43] geralmente é uma condicdo subdiagnosticada. [35]
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Planeamento familiar

Com base nas alteractes da fertilidade, poder-se-ia pensar que o planeamento
familiar seria desnecessario nas mulheres com DRC em dialise. Os estudos existentes,
ainda que com amostras reduzidas, indicam que a maioria das gestacfes ocorre sem
planeamento e que a maioria das mulheres ndo usa qualquer metodo contracetivo. [44] Ja
que, sem contracecdo, muitas mulheres engravidam um ano apo6s o inicio de dialise, [45]
0 aconselhamento em planeamento familiar e a prescricdo de contracetivos deve ocorrer
em todas as mulheres hemodialisadas em idade reprodutiva que ndo pretendam
engravidar. Apesar da contracecdo ser um tema importante a abordar junto destas
mulheres, os estudos evidenciam uma falta de adesdo a esta pratica por parte da

comunidade médica. [34]

No que concerne a escolha do método contracetivo, a evidéncia é limitada, estando
recomendada uma selecdo individualizada. Tendo em consideracéo a insuficiéncia renal
estabelecida, comorbilidades frequentes como a Hipertensédo Arterial (HTA) e um risco
aumentado de tromboembolismo venoso, devem privilegiar-se métodos apenas com
progestagénio que evitam os riscos associados ao uso de estrogénios, nomeadamente
agravamento de HTA, doenca vascular e fendmenos tromboembdlicos. Consideram-se
assim como seguros, a pilula apenas com progestagénio, o sistema intrauterino com
progestagénio e o implante que apresentam um Indice de Pearl a rondar os 9%, 0.5% e
0.02% respetivamente. [46]

Avaliagéo pré-concecional

O aconselhamento prévio a gravidez ¢ fulcral para um desfecho favoravel estando
recomendado particularmente em mulheres hemodialisadas ou com estadios avancados
da DRC, visto existir um risco superior de complicages. Como primeiro e indispensavel
ponto desta avaliacdo surge o esclarecimento da mulher, fomentando uma decisdo
auténoma e informada do risco e principais complica¢des associadas a gravidez. A gestdo
desta populacéo de alto risco requer uma avaliacdo por uma equipa multidisciplinar onde
se incluem obstetras, nefrologistas e enfermeiros, [1] por forma a oferecer o

aconselhamento adequado desde o periodo pré-concecional e deve incluir:
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Em mulheres diabéticas deve almejar-se um bom controlo tensional e metabodlico
nos 6 meses prévios a gravidez, procurando alcancar valores de hemoglobina glicada
inferiores a 7%. [47] Ja no caso do Lupus Eritematoso Sistémico (LES) preconiza-se que,
estando a doenga estdvel pelo menos ha 6 meses possam ser suspensos farmacos
teratogénicos com posterior reavaliacdo 2 a 3 meses apos o inicio da terapéutica com o
intuito de avaliar a atividade da doenca. [48] Nas Glomerulonefrites, devera ser avaliada
a atividade da doenca, o risco associado e identificada a janela temporal mais segura.
Caso a doenca esteja estavel ha pelo menos 6 meses, a farmacoterapia devera ser
reajustada e a situacao reavaliada 3 a 6 meses ap0s a nova terapéutica. Nas mulheres com
doenca renal de carater hereditario, é importante o aconselhamento genético para
identificacdo do risco e prognostico bem como para aconselhamento sobre possiveis
intervencdes nomeadamente o diagnostico pré-implantatorio. [21] De entre as varias
etiologias para a DRC, a Diabetes e 0 LES estéo associadas a maior morbilidade neonatal

sugerindo uma influéncia da etiologia no desfecho da gravidez. [49]

o Revisio d A an

Deverdo ser suspensos farmacos com potencial teratogénico, como os inibidores
do SRAA e as estatinas. Os inibidores do SRAA tém um impacto muito positivo na
doenca renal, particularmente em mulheres com nefropatia diabética [50]. Atualmente a
evidéncia sobre o impacto negativo destes farmacos no primeiro trimestre da gravidez
ndo é clara, contudo, uma vez que o diagndstico da gravidez pode ser dificultado pela
irregularidade dos ciclos menstruais, torna-se mais segura a evicgdo deste farmaco em
pré-concecdo pelo risco de teratogenicidade estar bem descrito no segundo e terceiro
trimestres da gravidez. [1] Pressupfe-se assim o inicio ou ajuste de terapéutica anti-
hipertensora segura na gravida com um objetivo terapéutico de presséao arterial inferior
ou igual a 135/85mmHg mas nao inferior a 110/70mmHg. [51] Neste sentido, sugere-se
a prescri¢do de farmacos de 12 linha como a metildopa, labetalol e nifedipina. Caso o
controlo da tensdo arterial com estes farmacos ndo seja conseguido podem ser

equacionados os diuréticos.
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5 liacs I icional

O aconselhamento em nutrigdo constitui um aspeto importante para o sucesso da
gravidez, principalmente em mulheres hemodialisadas, onde a desnutricio € um
diagnostico comum. [52] Reconhecendo-se a importancia de um acompanhamento
especializado sugere-se 0o encaminhamento para consulta de Nutricdo. N&o se encontra
recomendada uma dieta restritiva e devido a maior probabilidade de perda de aminoacidos
atraves da dialise intensiva procura-se atingir valores de ingestao proteica diaria entre 1.5-
1.8 g/kg/dia. [47][52]

Para além da perda aumentada de macronutrientes também os distirbios
vitaminicos sdo comuns nesta populacdo. Varias sdo as causas possiveis para a deplecédo
vitaminica, desde a perda intradialitica [53][54][55][56] a alteracdo da produgcdo intestinal
pela microflora devido a imunossupressao induzida pela uremia. [57] Com base nestes
mecanismos, a maioria dos doentes em dialise apresenta défice de folatos, vitamina C
(&cido ascorbico), vitamina B6 (piridoxina) e 1,25-dihidroxicolecalciferol (calcitriol).
[57] O acido folico é importante para assegurar a correta formacéo do tubo neural e esta
indicada a sua suplementacdo 12 semanas antes da conce¢do, numa dose de 5 mg/dia.
[46] A vitamina C ou &cido ascorbico € um antioxidante que integra a formacdo do
colagénio integrando a formac&o de dentes e 0ssos, sendo uma dose de 500 mg no pos-
didlise, trés vezes por semana, suficiente para alcancar valores adequados. [53] A
vitamina B6 ou piridoxina é importante para 0 metabolismo de aminoécidos e acidos
gordos e influencia o desenvolvimento cognitivo, a fungdo imunoldgica e a sintese de
esterdides. Uma dose suplementar de vitamina B6 de 10 mg/dia normaliza os niveis em
doentes hemodialisados. [58] Com esta perda intradialitica é pratica corrente a prescri¢ao

de multivitaminicos. [59]

«  Avaliacio da Funcio Renal

Nas mulheres com DRC os riscos de toxicidade para o feto encontram-se a partida
aumentados o que justifica a identificacdo do estadio de DRC e um acompanhamento da
gravidez com particular enfoque na avaliacdo da funcéo renal. Uma vez que a gravidez é
mais frequente e tem melhores desfechos em mulheres [60] que mantém a funcéo renal

residual [47], este parametro deve ser determinado.

Sabemos que as mulheres hemodialisadas previamente a gravidez irdo continuar

a necessitar desta terapéutica num esquema mais intensivo, e que 1 em cada 3 mulheres
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em estadios 4 e 5 de DRC pré-gravidez ird necessitar de dialise durante a mesma. [51]
Neste sentido, consoante a afecdo da funcdo renal podemos estar perante situagcdes que
motivem o inicio da hemodidlise na gravidez, justificando a importancia do conhecimento
sobre esta possibilidade em mulheres com DRC em estadios avan¢ados. Por outro lado,
podemos ter situacbes nas quais ja estejamos perante uma mulher hemodialisada
cronicamente e que tenha o desejo de engravidar. Ainda assim, em ambos 0S grupos
devera propor-se a possibilidade de atrasar a gravidez até a realizacdo de um transplante
renal, o qual constitui uma opgdo mais segura e com reducdo da incidéncia de
complicacBes obstétricas. [61] Quando se procurou comparar a transplantacdo com a
didlise verificou-se que existiam diferencas significativas na idade gestacional, peso do
RN, incidéncia e severidade da prematuridade bem como na mortalidade perinatal, com
resultados a favorecer a transplantagéo. [5] Caso o transplante ndo seja uma opgao
devemos alertar as mulheres para a permanéncia em dialise durante um elevado numero
de horas na gravidez. [46][52]

Também a escolha da modalidade terapéutica dialitica (hemodialise ou dialise
peritoneal) deve ser um abordada. A escolha mais frequente da hemodialise como
terapéutica dialitica ocorre por varias razdes, entre elas, a maior experiéncia das equipas
com esta modalidade e como forma de evitar as complicagGes relacionadas com o
aumento da pressao intraperitoneal da gravidez [44] que poderiam surgir com a dialise
peritoneal. O uso destas terapéuticas associa-se a uma perda da funcéo renal residual,
mais acentuada na hemodidlise do que na dialise peritoneal. Contudo esta reducao deve
ser avaliada considerando declinios anteriores da funcéo renal e a etiologia da doenca
renal, dado que a diminuigéo progressiva da fungéo renal parece ser mais marcada perante

causas intersticiais comparativamente a causas glomerulares. [62]

Diagnostico da gravidez

O diagnéstico da gravidez numa mulher em hemodidlise é muitas vezes tardio, em
média pelas 16 semanas, [63] devido a amenorreia ou irregularidade dos ciclos menstruais
[8] e ao insuficiente volume de urina necessario para os testes de gravidez. [46] Com a
reducdo da fertilidade associada a DRC, numa gravidez ndo planeada, a mesma pode ser
inesperada e os sintomas, numa fase inicial, ndo serem reconhecidos pela mulher e
interpretados como consequéncia da uremia. Estdo descritas algumas situacdes que
aumentam a suspeicdo de uma gravidez como anemia refrataria ao uso de eritropoietina,

hiperemese ou hipotensao sem causa aparente. [44]
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Como marcadores diagnésticos da gravidez é préatica corrente a determinacédo da
fracdo beta da hormona gonadotrofina corionica humana (B-hCG). Contudo, os rins
desempenham um papel fundamental no metabolismo da B-hCG e na DRC a
determinacdo deste biomarcador torna-se pouco fidedigna. Pensa-se que a reducdo das
funcBes parenquimatosa e excretora contribua para a detecdo de concentragdes sericas de
B-hCG, em 8-16% das mulheres ndo gravidas com DRCT. [64] O valor de B-HCG
correlaciona-se inversamente com o valor da clearance. Numa doente com DRC em
hemodialise permanece desconhecida a sensibilidade e especificidade de uma pB-hCG
positiva. Com o comprometimento da funcdo renal recomenda-se a confirmacdo e a

datacdo da gravidez por ecografia. [62]

Vigilancia da gravidez

A gravidez numa mulher em hemodidlise requer particularidades na vigilancia que
devem ser tidas em consideragcdo. O acompanhamento realizado ao longo da gestagéo,
preferencialmente por uma equipa multidisciplinar, devera monitorizar apertadamente os

parametros abaixo elencados.

. A0 d - .

Na DRC avancada, devido a alteracdo do metabolismo do céalcio e fésforo, existe
frequentemente hiperparatiroidismo secundario para o qual pode estar prescrito cinacalcet
com o objetivo de aumentar a sensibilidade das paratiroides para o efeito supressor de
calcio, diminuindo os niveis da hormona paratiroide (PTH). Caso a mulher se encontre
sob cinacalcet, este deve ser retirado aquando da confirmacdo da gravidez dada a
limitacdo dos estudos na gestagéo, sendo classificado como categoria C pela Food and
Drug Administration (FDA) na gravidez. Também os quelantes de fosfato como o

sevelamer tém perfis de seguranca duvidosos, pelo que devem ser descontinuados. [51]

e Peso

A avaliacéo adequada do ganho ponderal e o estabelecimento correto do peso seco
na gravida sdo importantes e permitem diminuir a probabilidade de parto pré-termo
(PPT). [65] O ganho ponderal previsto na gestacdo é de aproximadamente 11.5-16kg com
um aumento previsto de cerca 1.6 kg no primeiro trimestre, 300 g/semana durante o
segundo trimestre e 300-500g/semana no terceiro trimestre. [62] O ajuste no esquema de

dialise, que tem em conta o peso da gravida, torna-se dificil pela complexidade em aferir
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qual a percentagem do aumento de peso pelo ganho ponderal da gravidez e qual a
percentagem causada pelo excesso de fluido, ainda que a probabilidade da sobrecarga
hidrica diminua com sessdes de dialise frequentes. Ainda assim, dada a complexidade em
estabelecer o peso seco da gravida torna-se essencial a procura de outros sinais de
sobrecarga para diferenciar ambas as situacdes. Além do mais € necessaria uma avaliacdo
cuidada aquando das sessGes de dialise [66] ajustando os objetivos da hemodidlise ao

ganho ponderal e procurando evitar a desidratacdo e a hipotenséo. [37]

. « ial

A patologia hipertensiva afeta cerca de 80% das gravidas em hemodidlise [67] e
é fundamental o seu controlo para o bom desfecho da gravidez. Desde o diagndéstico de
HTA de novo, ao agravamento da HTA pré-existente ou ao aparecimento de PE, este
controlo devera evitar a hipotensdo sintomatica e valores de Pressdo Arterial Sistolica
(PAS) inferiores a 120 mmHg ou de Pressdo Arterial Diastolica (PAD) inferiores a 70
mmHg. [47] Apos a didlise esperam-se valores de pressao arterial inferiores a 140/90
mmHg. [68] Numa gravida em hemodiélise os valores de pressdo arterial-alvo s&o
alcancados maioritariamente através da utilizacdo de terapéutica anti-hipertensora,
embora possa inicialmente ser também realizada através do ajuste de volume na dialise.
Contudo, caso se verifique PE, a extragdo de volume pode exacerbar a hipoperfuséo, pelo

que o controlo medicamentoso € preferivel. [69]

Dentro do espetro da patologia hipertensiva destaca-se a PE, quer pelo dificil
diagnostico quer pelo impacto negativo nos desfechos da gravidez. Ainda que complexa
acredita-se que na génese da PE esta uma vasculopatia causada pela inibicdo da sintese
de &cido nitrico que provoca um aumento da resisténcia arterial uterina contribuindo para
a hipoperfusdo placentéria e consequente hipoxia e isquémica. Com isto, ha libertacéo de
fatores antiangiogénicos como o soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sflt-1), endoglina
sollvel e outras substancias que causam disfuncdo endotelial sistémica e aumento da
permeabilidade vascular.

Devido ao risco aumentado de PE [70] é aconselhada a profilaxia com aspirina

[71] com dosagens entre os 75-150 mg [46] a partir das 12 semanas de gestacéo.

O diagnédstico de PE envolve varios critérios incluindo pressdo arterial e

proteindria, parametros dificeis de aferir no estadio G5 da DRC dado que estas gravidas
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sdo frequentemente andricas ou tém diurese residual e apresentam ainda grandes
flutuagdes dos valores tensionais. Suspeita-se de uma PE enxertada numa HTA cronica
guando estamos perante um agravamento da hipertensdo ou proteindria numa mulher com
histéria de HTA antes da gravidez ou antes das 20 semanas de gestacdo [51]. Pela
dificuldade em distinguir entre um agravamento da HTA crénica e uma PE enxertada
numa HTA cronica devera ter-se atencdo o aparecimento de disfungdo de 6rgédo. [51] O
desenvolvimento de sintomas classicos da PE grave (alteracdes visuais, cefaleias severas
ou dor epigastrica) ou a existéncia de alteracdes laboratoriais consistentes com o sindrome
de HELLP (hemolise, elevacdo de enzimas hepaticas e trombocitopenia) devem ser
consideradas no diagndstico desta entidade. Desta forma a monitorizagdo da pressao
arterial em ambulatorio é essencial para o diagndstico precoce. Na presenca de qualquer
sinal que nos faca suspeitar desta entidade devera hospitalizar-se a gravida e solicitar a
determinacédo do racio sflt-1/PIGF, ainda que nédo esteja validado para esta populagéo.
[51] Atualmente é reconhecido que a PE se associa a aumento dos niveis séricos de sflt-
1 e a diminuicdo dos niveis de fator de crescimento placentario (PIGF), tornando o

quociente entre eles um marcador a ser utilizado. [72]

e Equilibrio hidro-eletrolitico e acido-base

No equilibrio hidro-eletrolitico destaca-se, pela sua repercusséo no feto, o balango
entre o fosfato e o célcio. A homeostasia do célcio no desenvolvimento do esqueleto fetal
é fundamental. [73] Em situac6es de hipercalcemia pode ocorrer a supressdo da atividade
da paratiroide e em situacdes de hipocalcemia a ativacdo da paratiroide pode cursar com
desmineralizacdo éssea, ambas situacdes prejudiciais para o feto. Desta forma, a
utilizagdo de calcio durante a diélise é importante para assegurar a adequada formacao do
esqueleto fetal e devera ser de 6 mg/dL. [74] A hipofosfatemia é um achado laboratorial
frequente podendo requerer suplementacdo com fosfato durante a dilise. A deficiéncia
de vitamina D na gravidez deve ser avaliada e, em caso de défice, a suplementacao podera
esta indicada com doses diérias de manutencdo entre 400-1000UI. [51] A sua utilizacdo
deve ser guiada pelos niveis de vitamina D mono e di-hidroxilada, célcio, fosfato e PTH.
[59] Com esquemas de dialise mais intensos a hipocaliemia é frequente requerendo a
utilizacdo no dialisado de 3 a 3.5 mEq/L de potéssio. Ja o sodio sérico diminui durante a
gravidez para aproximadamente 134 mEg/L. Também a magnesiémia € influenciada pela

hemodidlise encontrando-se em concentragdes baixas. [75].
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No gue concerne ao equilibrio acido base, o distlrbio mais frequente em gravidas
em hemodidlise ¢ a alcalose metabolica principalmente com esquemas intensivos. Neste
sentido, para evitar a alcalemia, estd preconizada a utilizacdo de bicarbonato com uma

concentracdo de 25 mEqg/L na didlise. [66]

e Anemia

A anemia é uma condi¢cdo clinica frequente na gravida em hemodialise
justificando uma monitorizacdo apertada da cinética do ferro e hemoglobina e esta
descrita como uma das complicaces mais frequentes e dificeis de controlar, requerendo
doses elevadas de eritropoietina e ferro endovenoso durante a gravidez. [44] A anemia
em gravidas em hemodialise deve-se a deficiente producéo de eritropoietina a nivel renal,
incapaz de dar resposta as necessidades aumentadas do crescimento fetal e placentario e
a resisténcia a eritropoietina recombinante relacionada com a producdo de citocinas
durante a gravidez. [37] Na gravidez a hemoglobina alvo situa-se entre os 10,5-11,5 g/dl
[47] e torna-se importante manter estes valores dado que a anemia se associa a baixo peso
ao nascer e PPT. [76] Para a obtencdo destes valores-alvo na gravidez é frequente a
necessidade de aumento em 2 a 3 vezes da dose do agente estimulador da eritropoietina,
opcdo segura na gravida, uma vez que o seu elevado peso molecular ndo permite que
atravesse a placenta. [44] Para além disso também o défice de ferro pode ocorrer na
gravidez com o0 aumento das necessidades na producdo de massa eritrocitaria podendo
esse défice ser superior na gravida em hemodidlise. [77] Ainda que o perfil de seguranca
seja superior na administracdo oral, [38] a via endovenosa é muitas vezes utilizada por
insuficiéncia de resposta com a administragdo oral. Embora ndo existam estudos
validados sobre o impacto da utilizacdo de ferro endovenoso no primeiro trimestre, na
auséncia de teratogenicidade, o ferro endovenoso ndo deve ser recusado as mulheres em
hemodialise no inicio da gravidez, se necessario. [78] Nos estddios mais tardios da
gravidez 80-90% do ferro parentérico fica depositado no feto pelo que, as doses

administradas a gravida devem ser diminuidas. [77]

. o (i lit

A vigilancia obstétrica destas gravidas inclui a avaliacdo do bem-estar fetal,
diagnostico de malformacdes congénitas, identificacdo precoce do risco de PPT e de
disfuncédo placentaria, a qual pode resultar em PE materna e restri¢do crescimento fetal

(RCF). [8] As recomendacbes para a vigilancia obstétrica de gravidas em dialise sdo
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baseadas na analise de varios casos, na opinido de especialistas e na generalizacdo de
evidéncia de boa qualidade a partir de outros grupos de alto risco. [46] Para além da
ecografia realizada na suspeita de gravidez que tem como objetivos confirmar o

diagnostico, avaliar a viabilidade fetal e datar a gravidez preconiza-se ainda que:

-Entre a 9% e a 132 semana deverd ser realizado o rastreio combinado de
aneuploidias. No entanto, tendo em conta a alteracdo da funcéo renal, niveis de
B-hCG e de proteina A plasmatica associada a gravidez (PAPP-A) poderéo estar
mais elevados, [79] alterando a especificidade deste teste. Com base neste
pressuposto, podem ser propostos outros testes como o teste pré-natal ndo invasivo

OoU Mmesmo uma técnica invasiva.

-Entre a 15% e a 18 2 semana devera efetuar-se o rastreio bioquimico do 2°
trimestre gque inclui a determinacdo da alfa-fetoproteina, hCG total, inibina A e
estriol ndo conjugado, caso o do 1° trimestre ndo tenha sido efetuado, ainda que

as limitacOes sejam idénticas.

-Entre a 20 e a 222 semana recomenda-se a avaliacdo ecogréafica da morfologia
fetal e rastreio do PPT através da medicdo do comprimento cervical e doppler para

avaliacdo fluxométrica das artérias uterinas.

- Por volta da 322 semana devera realizar-se ecografia para avaliacdo do bem estar
e crescimento fetal, localizar a placenta, estimar o peso do feto e identificar a

situacdo e apresentacao fetal.

-Adicionalmente na 282 e 362 semanas deverdo realizar-se ecografias com

avaliacao fluxométrica.

Nas avaliacGes ecograficas deve ter-se especial atencdo na identificacdo de alteracdes dos
fluxos e do comprimento cervical, sendo a identificacdo precoce destes dois fatores
essencial para prever o risco de PE, RCF e PPT. [60] Além do mais devera aferir-se com

atencdo a presenca de polihidramnios por aumentar o risco de PPT [8]

-Desde a 32° semana até ao parto esta indicada a realizacdo de cardiotocograma

semanal.
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Analiticamente, e para além do que € preconizado na gravidez de baixo risco, é sugerida
a determinacdo de hemograma, ionograma, calcio, fésforo, bicarbonato e funcdo hepética

mensalmente e a partir da 262 semana até ao parto semanalmente.

Esquema de diélise na gravidez

Giatras et al. perceberam que a gravidez era mais frequente nas mulheres em
didlise ha menos tempo, com 47% das gestages a ocorrerem nos primeiros dois anos de
dialise. [80] Estudos posteriores indicam ainda que mulheres que iniciam hemodialise
durante a gravidez tém melhores resultados comparando com aquelas que engravidam ja
sob hemodialise devido a presenca de funcdo renal residual no primeiro caso. Jesudason
et al. identificaram taxas de nados vivos de 91% em mulheres que iniciaram dialise apds
a concecdo versus 63% em mulheres em hemodialise cronica. [81] Estes dados foram

corroborados por varios estudos posteriores que atestaram esta superioridade. [82]

. I inicia dialise d i

Sabe-se que mulheres com DRC em estadio G4 ou G5 tém um risco de progressao
para dialise durante a gestacdo entre 20-50%. [46] Por conseguinte, a decisdo sobre o
inicio desta terapéutica deve ter em consideracdo fatores como a fase da gravidez, o
resultado esperado com a dialise, a viabilidade de um esquema intensivo, [83] o risco de
agravamento da funcdo renal, [62] as complicagdes de um mau controlo metabdlico e

tensional e os efeitos negativos desta técnica para a mae e para o feto.

Ainda que permanecam por definir os critérios que permitem identificar o
momento ideal para o inicio de hemodialise, caso se verifiquem sinais ou sintomas
atribuiveis a insuficiéncia renal (serosite, prurido, alteracdes do equilibrio acido-base e
hidro-eletrolitico), incapacidade para controlo de volume ou pressao arterial, progressiva
deterioracdo do estado nutricional refratario a intervencao dietética, alteracbes do estado
cognitivo e declinio da funcdo renal [51] esta terapéutica deve ser considerada. [23] Na
gravida, para alem das situacbes acima descritas, 0 bem estar fetal, avaliado pelo perfil
de crescimento, a existéncia de polihidramnios e o nivel de ureia materna sao fatores a
considerar. Poucos sdo os estudos que avaliaram os valores de uremia toxicos para o feto.
Em 1963, a sobrevivéncia fetal foi de 0 numa coorte de mulheres com valores de uremia
superiores a 21,4 mmol/L (128.6 mg/dL) [84] e em 1968, uma uremia materna superior a
17,9 mmol/L (107.5 mg/dL) foi associada a 50% de sobrevivéncia fetal [85] ainda que

estes resultados estejam influenciados pelos padrdes de cuidados obstétricos, renais e
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neonatais daquela época. Atualmente, existem estudos com diferentes recomendacdes,
desde o inicio de hemodialise sempre que a ureia materna é superior a 17 mmol/L (102
mg/dL) [86] até a opcdo de hemodialise apenas para mulheres com perda progressiva da
funcéo renal e uma ureia permanentemente elevada com valores superiores 20 mmol/L.
[47] Ainda que o valor fetotdxico exato de ureia ndo esteja determinado, dada a influéncia
prejudicial na sobrevivéncia fetal, [24] peso do RN e idade gestacional, [87] a Renal
Association considera ponderar o inicio de hemodidlise para valores de ureia materna
entre 0s 17 e os 20 mmol/L (102 mg/dL-120 mg/dL). [83] Para valores de uremia de 15
mmol/L (90 mg/dL) devem ser ponderados 0s riscos e beneficios do inicio de hemodialise
com os riscos de PPT, particularmente se a gestacdo estiver proxima das 34 semanas de

gestacdo, altura em que esta demonstrada uma reducéo do risco para o RN. [62]

A hemodialise é o tratamento standard, existindo ainda poucos estudos sobre a
didlise peritoneal. A evidéncia comparativa entre as duas modalidades é escassa desde o
estudo de Okundaye et al, 0 qual ndo demonstrou existirem diferencas estatisticamente
significativas na sobrevivéncia fetal (39.5% em hemodialise versus 37% em dialise
peritoneal). [7]

A sintomatologia tem um papel importante na determinacdo do inicio da
terapéutica dialitica mas ndo € suficiente para a determinagéo da intensidade do esquema.
Este constitui um ponto de extrema importancia dado ter melhorado significativamente o
prognostico das gestacdes correlacionando-se positivamente com o peso do RN e a idade
gestacional. Comparando dois grandes estudos, o primeiro com uma coorte canadiana de
22 gravidas expostas a 43 horas de hemodilise semanais e 0 segundo com uma coorte
norte-americana de 70 gravidas expostas a 17 horas de hemodialise semanais identificou-
se um maior nimero de nados-vivos na coorte canadiana (83.3% versus 52.6%) e uma
correlacdo significativa entre as horas de hemodialise e a idade gestacional no parto (36
semanas versus 27 semanas) e 0 peso ao nascer (2118 gramas versus 1748 gramas). [60]
Conseguiu-se ainda aferir que as taxas de nados vivos eram superiores quando as
mulheres recebiam mais do que 29 horas de hemodialise por semana com valores a rondar
0s 48%, aumentando para 85% em gravidas hemodialisadas mais do que 36 horas por
semana. Desde esta analise que o niumero de horas minimo de hemodialise aconselhado

se situa nas 36 horas semanais.
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Atualmente, neste grupo de mulheres, que tém mais probabilidade de manter a
funcéo renal residual, as recomendagfes sugerem uma titulacdo da dose consoante a
resposta. Podera comecar-se com um esquema de 2 horas 3 vezes por semana e ajustar de
acordo com a resposta bioquimica e o bem estar materno-fetal, [51] permitindo uma
estabilizacdo das pressbes arteriais, com menor recurso a anti-hipertensores e menor

numero de episodios hipotensivos.

. I il I id

Caso a mulher se encontre em dialise peritoneal antes da gravidez, devido a
incapacidade de confirmar a eficacia e seguranca desta técnica durante a gestacao esta
recomendado que passe a realizar hemodialise. Contudo, esta indicado que perante a
dificuldade com os acessos vasculares, problemas logisticos relacionadas com a
hemodiélise e a existéncia de uma boa funcao renal residual se possa considerar a dialise
peritoneal. Alternativamente, a opc¢do de didlise peritoneal suplementada pela
hemodiélise intermitente durante a gravidez também € valida, embora menos comum.
[51]

A evidéncia mostra uma forte associacdo entre a intensificacdo da hemodialise e
a melhoria dos desfechos da gravidez. [60] Um estudo observacional que avaliou 28
gestagBes em mulheres em hemodialise cronica também identificou, neste grupo, uma
correlacdo negativa entre o nivel de ureia sérica materna e o peso do RN e a idade
gestacional. Verificou-se que uma uremia inferior a 17,5 mmol/L (48 mg/dL) se
correlacionava com um parto as 32 ou mais semanas de gestacdo e um peso do RN

superior a 1500 gramas. [87]

Segundo a Renal Association nestas mulheres o0 esquema de dialise deve ser
definido tendo em consideracéo a sua fungéo renal residual e procurando atingir valores
de ureia pre-dialise inferior a 12,5 mmol/L (75 mg/dL). [51]

Outros estudos aconselham esquemas com o minimo de 36 horas semanais [62]
ainda que represente um desafio quer para a doente quer para a unidade de hemodialise.
Idealmente, as gravidas deveriam ter a possibilidade de escolher hemodialise noturna,
[51] contudo, este ndo € um procedimento amplamente utilizado. Para valores superiores

de horas de hemodidlise ainda ndo existem estudos suficientes. [44]
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No Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte, este esquema de 36 horas
semanas € realizado durante 6 sessdes de 6 horas por semana durante toda a gestacéo,

sendo possivel tecnicamente cumprir as indicagdes internacionais.

Complicag¢bes maternas e obstétricas

O risco aumentado de desfechos adversos na gravidez é proporcional ao estadio
da DRC com resultados adversos superiores nas gravidas em hemodialise. [46] A
incidéncia das complicagdes varia na literatura conforme os estudos mas esta diminuida
quando sdo seguidos esquemas de dialise mais intensos. Acredita-se que a dialise propicie
um ambiente materno favoravel ao desenvolvimento de uma placenta normal, pré-
requisito fundamental para um crescimento fetal adequado e para a diminuicdo destas

complicacdes. [60]

e Agravamento da funcéo renal

O impacto da gravidez na DRC ndo se encontra amplamente discriminado para 0s
estadios da DRC. Contudo, sabe-se que as gravidas com DRC avangada apresentam um
risco de agravamento da funcéo renal durante a gravidez. Na avaliacdo de 67 mulheres
com DRC avancada verificou-se uma perda significativa da funcdo renal em
aproximadamente metade durante a gravidez ou no pdés-parto, com 23% destas a
evoluirem para DRCT nos 6 meses ap0s o parto [88]. O estudo mais recente que procurou
explorar melhor o impacto da gravidez nos estadios G3-G5 corresponde a investigacdo
de Imbasciati et al. onde se verificou que as mulheres que apresentavam uma TFG <40
ml/min/1.73 m2 e > 1 grama de proteinuria apresentavam um declinio significativo da
TFG ap6s o parto. Hoje em dia ndo existem critérios que possam predizer o declinio da

funcéo renal durante ou ap0s a gravidez. [89]

. lidad vid

A morte é, atualmente, um evento raro e desde 1998, ano em que se registaram 2
mortes [7] que esta complicacdo é praticamente inexistente com valores de 0.4% no
periodo perinatal. [82] Este padrdo decrescente de mortalidade tem uma relagdo

significativa com a abordagem multidisciplinar a gravida.

e Desenvolvimento de PE
A patologia hipertensiva constitui um fator de risco importante para desfechos

adversos da gravidez [63] estando a PE associada a PPT e baixo peso ao nascer. [9] As
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gravidas com DRC tém um risco 10 vezes superior para o desenvolvimento de PE
comparativamente as mulheres com funcéo renal normal. [24] Na avaliacdo dos dados
publicados entre 2000-2018 identificou-se que a incidéncia de PE enxertada numa HTA
cronica ronda os 14% a 19% nas mulheres em dialise. [68][90] Ja noutra avaliacdo de 187
gestacdes em hemodidlise, em 44% das mesmas foi feito o diagnostico de PE. [45] A PE
é o fator mais importante na previsao de resultados adversos na gravidez de uma mulher
em hemodialise. [68] Os estudos verificaram que na auséncia de PE, a probabilidade de
uma gravidez de sucesso € de 93.5% enquanto que na sua presenca o valor se reduz para
69%. [68] O beneficio da dialise intensiva na diminui¢do da incidéncia desta complicacao
é claro, observando-se que as gravidas expostas a um numero de horas de hemodialise

superior apresentaram menos casos de HTA [44] com minimizacéo do risco de PE. [45]

e Abortamento e Mortalidade fetal

O beneficio da intensificagdo da hemodialise na diminuigdo da mortalidade fetal
foi amplamente difundido apos a analise de Hladunewich et al. [60] A sobrevivéncia fetal
tem melhorado bastante ao longo dos anos, com um aumento de 37% em 1980 e 52%
1990 [3] para 80% em anos mais recentes. [91][87][60] Ainda que os resultados sejam
promissores, a propor¢do de mortes fetais continua elevada em comparagdo com a
populagéo geral. [37] Os valores relativos a abortamentos espontaneos nestas mulheres
n&o sdo amplamente inseridos na literatura, existindo estudos que relatam valores de 21%
[77]

. It 5es fetai
S&o poucos os artigos que focam esta condi¢do, contudo, a evidéncia ndo mostra

uma incidéncia superior de malformacdes fetais nas mulheres em hemodialise. [37]
. lihidramni

A incidéncia de polihidramnios pode variar entre os 30-70% e esta associada a
complicacbes como rutura prematura de membranas (RPM) e PPT. [9] A sua
fisiopatologia ndo se encontra totalmente compreendida mas acredita-se que tenha relacéo
com o aumento da producédo de urina fetal secundéria a diurese osmética refletindo um
apropriado fluxo sanguineo placentario uma vez que a diurese osmotica nos fetos de
gravidas em hemodialise parece dependente da perfusdo renal fetal adequada. [8] O
polihidrdmnios parece, ainda assim, associar-se a desfechos fetais favoraveis, ja que na

sua presenca esta descrita uma probabilidade de sucesso da gravidez de 95% que pode
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ser interpretada na sequéncia da intensificacdo do esquema de dialise que permite uma
diminuicdo da diurese osmética. [9] Identifica-se uma diminui¢do da incidéncia desta

complicacdo quando se atingem valores de ureia <94-107 mg/dL. [45]

e Parto pré-termo
O PPT ocorre em aproximadamente 80% das gravidas em hemodialise, com uma
idade gestacional media de aproximadamente 32 semanas [63] e € mais frequente em
mulheres melanodérmicas. [92] Verificou-se que a duracdo da gravidez numa populagéo
intensamente dialisada (21 a 36 horas semanais), aumenta de 27 para 36 semanas. [60] A

sua etiologia é multifatorial e inclui a HTA materna, RPM, RCF e polihidramnios. [93]

Complicacgbes perinatais e impacto na saude infantil

A gravidez na mulher com DRC tem maior probabilidade de cursar com

complicagBes também para 0 RN, com risco aumentado de eventos adversos.

. lidad inatal

No que diz respeito a mortalidade do RN esta tem diminuido desde 1980 altura
em que apenas 20-23% dos RN sobreviviam. [2] Com uma abordagem multidisciplinar,
maior monitorizacdo obstétrica e intensificacdo dos esquemas de dialise [37] segundo

uma revisao sistematica recente a mortalidade perinatal alcangou valores de 18%. [82]

e Baixo peso ao nascer

A inexisténcia de um ambiente fetal adequado prejudica o desenvolvimento fetal.
Segundo Mala Sachdeva et al, existe uma associacdo adversa entre os valores de ureia e
0 peso ao nascer sendo este outcome mais favoravel quando o nivel de ureia é <75 mg/dL.
[45][87] Esta complicacdo apresenta estreita relagdo com a RCF, um fator de risco
significativo para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, renais, respiratorias e
metabdlicas. [94] Nos dltimos anos, tem-se demonstrado uma melhoria global deste
outcome com valores de 1800g para 25009 [60] com estudos mais recentes a mostrarem

uma incidéncia de 31%. [82]

e Prematuridade
A prematuridade tem uma incidéncia que varia entre 71-100% das mulheres em

didlise, [95] pelo que, a grande parte dos RN de gravidas hemodialisadas irdo necessitar

de cuidados intensivos neonatais. [66] Correlaciona-se com uma série de riscos a curto e
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médio prazo para o RN, incluindo paralisia cerebral, défice cognitivo, asma, doenca
pulmonar obstrutiva na idade adulta [96][97] e aumento do risco de doenca

cardiovascular. [98]

. Linfantil

A doenca renal nos RN de mées hemodialisadas ainda se encontra pouco estudada,
existindo um avaliacdo de 10 criancas de maes em hemodialise na gravidez que
identificou um desenvolvimento psico-motor, TFG e presséo arterial adequadas em todas

as criancgas destacando-se apenas microalbumindria persistente em 3 das 10. [99]

Parto

A avaliagdo periparto é de extrema importancia para aferir a estabilidade da
gravida e do feto permitindo uma intervencgdo eventualmente mais precoce e direcionada.
Apo6s a admissdo hospitalar deve ser feita a monitorizagdo dos sinais vitais e, caso exista
suspeita de sobrecarga hidrica, uma avaliacdo que inclua a pressdo venosa jugular, a
auscultacdo pulmonar e monitorizagdo do débito urinario, se existir. [51] A avaliacdo do
balanco de fluidos deve ser equilibrada, evitando a desidratacdo ou edema pulmonar, cujo

risco é superior nas mulheres com DRC e PE. [51]

Nas gravidas em hemodidlise esta indicada a inducdo do trabalho de parto as 37
semanas de gestacdo. Relativamente a via de parto, embora a mais aconselhada seja a
vaginal, a cesariana é mais comum pela elevada incidéncia de complicagdes como PE.
[46][37] Caso seja necesséria a realizacdo de uma cesariana de urgéncia, a homeostasia
adequada pode ser um desafio pelo elevado risco de hemorragia, particularmente pelo uso
frequente de heparina no circuito de anticoagulagdo durante a dialise. Desta forma, se a

gravida esteve em hemodialise hd menos de 8h é importante a avaliacdo da coagulacéo.

Puerpério e amamentacao

Os cuidados puerperais devem ser semelhantes aos das puérperas ndo
hemodialisadas, embora com algumas particularidades. Os beneficios da amamentacéo
estdo bem estabelecidos e ndo existem contraindicacbes. O aleitamento materno €
recomendado universalmente até aos 6 meses pelos beneficios na reducdo do risco de
infecdes na infancia, doencas autoimunes e obesidade na adolescéncia e idade adulta.

[100] Contudo € fundamental ter em atengdo os medicamentos prescritos. Salienta-se
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assim a possivel utilizacdo de agentes anti-hipertensores compativeis com a lactacédo
como a metildopa, labetalol ou nifedipina. A utilizagdo de Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina (IECAS) ndo é a primeira escolha, [101] contudo caso seja
necessaria a sua utilizacdo, devera dar-se preferéncia ao captopril e enalapril que séo
excretados em pequena quantidade no leite materno. [1] J& no que concerne a analgesia,
os anti-Inflamatdrios ndo esterdides (AINES) estdo contraindicados se a TFG pré-
gravidica for inferior a 30 ml/min/1.73m2. [102] Recomenda-se ainda que a
anticoagulagdo seja realizada com heparina sem &cido benzilico para evitar a toxicidade

do RN, principalmente se prematuro. [103]

A contracecdo apenas deverd conter progestagénio, [46] estando indicado o

aconselhamento sobre futuras gestacoes.

Quanto a hemodialise no po6s-parto, esquemas intensivos podem diminuir a
producdo de leite por deplecdo do volume intravascular e, como tal, devem ser evitados.
[47] No que concerne & transplantacdo renal no pos-parto, a deciséo devera ser muito bem
ponderada durante a lactacdo dado que a medicagdo imunossupressora apos o transplante

pode ndo ser compativel com a mesma. [46]

A consulta de revisao de parto deve, preferencialmente, ser realizada pela equipa
médica que seguiu a gravida e devera integrar a avaliacdo da funcdo renal. [51] Neste
periodo, é fundamental o acompanhamento psicologico e social, pelo esforco fisico e
psiquico inerente ao cuidado adequado de uma crianga em acréscimo aos esquemas de

hemodialise que estas mulheres tém que seguir.
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Conclusao

O paradigma da gravida em hemodialise alterou-se profundamente nos ultimos 50
anos, com uma diminuicdo significativa das complicacfes maternas, obstétricas e
perinatais em consequéncia de uma abordagem multidisciplinar e da instituicdo de
esquemas de hemodialise intensivos. Ainda assim, a gravida em hemodialise continua a
ser de alto risco, sendo necessarios estudos que possam aumentar o conhecimento
obstétrico e nefroldgico nesta populacdo. No seguimento destas gravidas torna-se
importante: definir melhores modelos de previsdo do risco que permitam decisdes mais
informadas, correlacionar de forma mais exata o inicio e 0s esquemas de dialise com as
complicacbes da gravidez, validar biomarcadores como o racio sfltl-/PIGF no
diagnostico de PE dada a dificuldade diagnostica e importancia desta patologia para o
sucesso da gestacdo e finalmente determinar o impacto na salde das criancas cujas méaes

estiveram em hemodialise durante a gestacao.
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AnNexos

Anexo 1:

Folheto informativo sobre “Hemodialise e Gravidez” do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte

Como seri o i e que implicagées tem a gravidez no
esquema de didlise?

Durante a gravidez serd avaliada por médicos e

analises frequentes para ajustar o dialitico e para avaliar
o crescimento e o bem-estar do bebé.

A vigilincia da o arterial ¢ fundamental ao longo de toda a gravidez. Pressio

arterial
alta aumenta o risco de complicagbes, pelo que a medicagdo serd ajustada de acordo com os
valores.

Estudos recentes revelam que o aumento do tempo de didlise durante a gravidez, reduz a
frequéncia de complicagdes ¢ aumenta o sucesso da gravidez de ~ 45% para 85%, reduzindo

também a prematuridade.

Neste momento esta recomendado mudar o esquema de dialise habitual pnr- 6 sessbes de

didlise por semana de 6h durante . O tempo de didlise deve ser
no do de gravidez.

E importante saber que nas mulheres com DRC em dialise, as irregularidades menstruais
podem atrasar o da gravidez, pelo que perante a minima suspeita deve fazer
teste de gravidez e discutir essa possibilidade com o seu médico.

Como serd o parto? E possivel amamentar?

O parto podera ser mormal, no entanto dada a maior

ili de i e de i as

mulheres com DRC em didlise tém maior incidéncia de
sariana.

A paciente com DRC em diilise pode amamentar. Em regra,
a medicagio efectuada durante a gravidez ¢ compativel com
a gestagio, mas deve ser discutida com o pediatra.
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Este folheto destina-se a mulheres com Doenga Renal Crénica (DRC) em
dialise.
A gravidez nas mulheres em didlise associa-se a maior risco de

complicagbes maternas e fetais, mas o aumento do tempo de didlise
semanal pode diminuir estes riscos de forma significativa.

Mulheres com DRC em didlise podem engravidar?
A fertilidade nas mulheres com DRC grave ou em didlise esta significativamente reduzida,
dadas as alteragdes hormonais associados 4 DRC.

A incidéncia de gravidez nestas condigdes ronda os 7 a 15%, sendo maior nas mulheres
que fazem hemodiilise noturna ou no domicilio, uma vez que o maior tempo de didlise
parece melhorar as e a

Embora a pmbabmdade de engmvxdar seja mais baixa, pode ocorrer, pelo que caso nao

queira deve usar mé de acordo com o conselho do seu
médico.
E a uma g com DRC em diilise engravidar? Qual

é o melhor momento?

-

A pgravidez nas mulheres em didlise associa-se mais
frequentemente a complicagdes do que apés o transplante
renal, sendo por isso geralmente aconselhado aguardar pela
transplantacdo,

No entanto, para algumas mulheres, esta espera pode implicar
a perda de oportunidade de engravidar dada a idade e o tempo
até a transplantagio.

A intensificagdio dos programas de didlise nas gravidas tem melhorado de forma
i iva o das

O planeamento de uma gravidez deve ser feito com os médicos Nefrologista ¢ Obstetra, de
forma a discutir os riscos envolvidos e a ajustar a medicaclio para que esta seja
compativel com a gravidez.

Cuidar de um bebé estando em dialise é mais dificil, pois terda sempre que manter a didlise
apés o nascimento. Assim, é importante perceber e organizar o apoio necessirio ao bebé
quando estiver nos tratamentos.

Servigo de Obstetricia
de O € Medicina da

Servigo de Nefrologia e Transplantagdo Renal
C de Nefro-(
Centro Hospitalar Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria

Hemodidlise e Gravidez

CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

Av. Prof. Egas Moniz—1649-035 Lisboa
Telefone 21780 50 00
contactcenter@hsm.min-saude.pt

Que complicagées podem surgir na gravida em didlise?

. ou da Hipertensio Arterial

E frequente nas gravidas em dilise, a hipertensio arterial (HTA)
agravar ou surgir pela 1* vez, devendo a gravida fazer uma
vigilincia didria da sua pressdo arterial. A medicagdo ¢é ajustada
de acordo com os valores durante toda a gestagdo. O controlo da
HTA ¢ fundamental pois reduz os riscos para a saide materna e
fetal.

- Pré-eclimpsia
A pré-eclampsia ¢ uma complicagio da gravidez que se manifesta com HTA e alteragbes
nas analises, surgindo apés as 20 semanas de gestacdo.

E uma situagdo frequente na gravida em didlise, no entanto, se 0 tempo de didlise aumentar
para 36h semanalmente, podera reduzir-se o risco de 50% para cerca de 20%.

Quando surge, a pré-eclaimpsia implica uma da = por vezes
para vigiar a saude materna e fetal, levando i antecipagio do parto caso se verifiquem
sinais de alerta para o bem-estar da mie ou do bebé.

De que forma a DRC pode afetar a saiide do bebé?

A gravida com DRC tem maior de
implicacbes para a satde do bebé.

que vio ter

® Prematuridade

Na gravida com DRC em dialise, existe uma elevada probabilidade do bebé nascer antes do
termo, ou seja, um das 37 semanas. Se 0 bebé for muito prematuro podera precisar de
ficar i depois de nascer. A prematuridade severa
pode associar-se a mbllnu de satide no futuro para o bebé.

) Bebés com baixo peso ao nascer

O bebé pode néo crescer devidamente no seu utero, sendo muito frequente nascer com baixo
peso.

o s L.
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