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Resumo  

A gravidez no estádio G5 da doença renal crónica é um evento raro dada a elevada 

prevalência de infertilidade e disfunção sexual neste grupo de mulheres. O diagnóstico da 

gestação pode ser difícil e é geralmente tardio. Ao longo dos anos, os avanços na 

abordagem da grávida em hemodiálise, através da prescrição de hemodiálise intensiva e 

de um melhor controlo metabólico e hemodinâmico, permitiram diminuir a incidência de 

desfechos adversos nomeadamente parto pré-termo, polihidrâmnios e baixo peso ao 

nascer, reduzindo significativamente a mortalidade perinatal. O sucesso da gestação 

depende de um aconselhamento multidisciplinar pré-concecional para planeamento da 

gravidez, da prevenção e/ou controlo da patologia hipertensiva e do planeamento do 

parto, não descurando a importância do apoio psicológico destas mulheres na gravidez e 

pós-parto. Apesar do progresso positivo nos desfechos são necessários mais estudos que 

permitam a continuação desta melhoria nesta população. 

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: Doença renal crónica terminal; Hemodiálise; Gravidez; Complicações 

Maternas e Fetais;  

Key Words: End-Stage Renal Disease; Hemodialysis; Pregnancy; Maternal Fetal 

Complications 

O trabalho final exprime a opinião do autor e não da FMUL. 
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Lista de abreviaturas e acrónimos 
 

AINES Anti-Inflamatórios Não Esteróides 

DRC Doença Renal Crónica 

DRCT Doença Renal Crónica Terminal 

IECAS Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina 

FDA Food and Drug Administration 

FSH Hormona Folículo Estimulante 

HTA Hipertensão Arterial 

LES Lúpus Eritematoso Sistémico 

LH Hormona Luteinizante  

PAPP-A Proteína Plasmática A associada à gravidez 

PlGF Fator de crescimento placentário 

PE Pré-Eclâmpsia  

PRL Prolactina 

PTH Hormona da paratiroide 

PPT Parto pré-termo 

PAS Pressão Arterial Sistólica 

PAD Pressão Arterial Diastólica 

RN Recém-Nascido 

RCF Restrição Crescimento Fetal 

RPM Rutura Prematura de Membranas 

SRAA Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 

sflt-1 soluble fms-like tyrosine kinase-1  

TFG Taxa de Filtração Glomerular 

-hCG  Fração beta da Hormona Gonadotrofina Coriónica Human
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Introdução 
 

A gravidez na Doença Renal Crónica Terminal (DRCT) representa um evento 

raro, com uma incidência de 1% a 7%. [1] Até ao ano de 1971, os casos publicados sobre 

hemodiálise na gravidez apontavam para uma reduzida taxa de conceção, de 

sobrevivência fetal e para uma elevada incidência de complicações maternas, obstétricas 

e perinatais, [2][3][4][5][6][7][8]. Desde então vários estudos se seguiram, com melhores 

resultados dependentes do número de horas de diálise e dos níveis de ureia materna. 

[9][10] Uma grávida em diálise tem dez vezes menos probabilidade de ter um recém-

nascido (RN) vivo comparativamente às que realizaram um transplante renal, as quais por 

sua vez, têm dez vezes menos probabilidade de ter um RN vivo em comparação com a 

população saudável. [11] Ainda assim, nos últimos anos tem-se verificado uma tendência 

crescente na taxa de nados vivos em grávidas em hemodiálise 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 grávida em hemodiálise promoveu uma mudança de 

paradigma, potenciando um prognóstico cada vez mais favorável, o risco de complicações 

nesta população é ainda elevado e não pode ser descurado. 

Objetivo 

Com esta revisão pretendo expor os vários fatores que interferem no prognóstico 

da grávida em hemodiálise e perceber qual o seu impacto nas principais complicações 

maternas, obstétricas e perinatais, sintetizando a evidência existente sobre a melhor 

abordagem desta população. Pretendo também abordar aspetos relevantes relativos à 

avaliação 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 

preferência por incluir artigos depois do ano 2000. Adicionalmente foram incluídas 

guidelines ou artigos de sociedades científicas e o protocolo de vigilância de grávidas 

com doença renal crónica (estádio 1 a 5), doença renal crónica em diálise e transplantadas 

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

“Hemodiálise e Gravidez” do Serviço de Obstetrícia do Departamento de Obstetrícia, 
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Ginecologia e Medicina da Reprodução do Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte 

– Hospital de Santa Maria. 
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Alterações renais fisiológicas na gravidez 
 

Do ponto de vista fisiológico, a gravidez corresponde a um estado de maior 

atividade funcional renal com vista à manutenção do balanço de fluidos, solutos e ácido-

base como consequência da atividade também aumentada dos sistemas cardiovascular e 

respiratório. [13] O sistema renal materno apresenta-se sujeito a um esforço acrescido 

com alterações a nível anatómico, glomerular, tubular e da regulação eletrolítica. As 

modificações anatómicas, visíveis a nível ecográfico, cursam com um aumento do 

volume renal. [14] Por ação da progesterona, ocorre uma dilatação assimétrica (superior 

à direita) [15] do sistema renal, mais propriamente, dos cálices, ureteros e pelve renal. 

[16] A nível glomerular existe alteração do tónus vascular pela ação vasodilatadora de 

várias hormonas, como a relaxina e óxido nítrico. [17] Como repercussão destas 

alterações, verifica-se um aumento do filtrado glomerular desde o início da gravidez com 

um aumento da Taxa de Filtração Glomerular (TFG) de 50% quando comparada com 

estados não gravídicos. Consequentemente à hiperfiltração glomerular ocorre um 

aumento da excreção de glucose, aminoácidos e vitaminas solúveis como a vitamina B12, 

ainda que não exista um aumento significativo da proteinúria. No que toca ao 

metabolismo do sódio este permanece inalterado uma vez que apesar da expansão do 

volume plasmático existe simultaneamente um aumento da reabsorção de sódio nos 

túbulos renais. A função endócrina renal está também alterada, consequência da 

hiperativação do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), com aumento da 

atividade dos componentes da via, destacando-se a renina plasmática cuja ação pode ser 

até 10 vezes superior ao valor basal, em resposta ao aumento dos níveis de progesterona. 

[13] Apesar da atividade aumentada deste sistema, a concentração total de potássio não 

está diminuída à custa da redução da excreção urinária deste ião por ação da progesterona. 

[18] Já no que diz respeito à ação da vasopressina, ainda que a osmolalidade do plasma 

esteja reduzida durante a gravidez, a sua ação não está suprimida existindo apenas uma 

diminuição do limiar para a sua libertação.  

Estas alterações traduzem-se em alteração dos testes de avaliação da função renal. 

[13] As fórmulas de determinação da TFG não estão validadas na grávida e a avaliação 

da função renal ao longo da gestação deveria, preferencialmente, ser realizada através da 

avaliação da clearance da creatinina na urina das 24 horas. Como este não é um método 

facilmente aplicável, opta-se muitas vezes, pela monitorização da creatinina sérica. 

[19][20] 
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Esquema 1: 

Alterações fisiológicas do sistema renal durante gravidez [21] 

 

 

 

 

Doença renal crónica e gravidez 
 

• Definição e Epidemiologia 
 

A prevalência da Doença Renal Crónica (DRC) na gravidez é de 

aproximadamente 3% nos países desenvolvidos [22] estando a aumentar pela tendência 

em protelar a gravidez. 

Conceptualmente falamos de DRC quando estamos perante uma alteração na 

função (identificada pela redução da TFG) ou na estrutura renal, que se repercute a nível 

analítico, imagiológico ou histológico, e que está presente há mais de 3 meses com 

repercussão no estado de saúde da pessoa. [23]  Consoante a diminuição da TFG é 

possível dividir a DRC em vários estádios, de G1 a G5. 
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Tabela 1: Graus de Doença Renal Crónica de acordo com a TFG (adaptado de Inker, 

Lesley A.et al) 

Categoria TFG (ml/min/1.73m2) Grau 

G1 90 Normal ou alta 

G2 60-89 Ligeiramente diminuída 

G3a 45-59 Ligeira a moderadamente 

diminuída 

G3b 30-44 Moderada a gravemente 

diminuída 

G4 15-29 Gravemente diminuída 

G5 15 Insuficiência renal 

 

• Impacto da DRC 
 

Embora a DRC não constitua uma contraindicação para a gravidez, está associada 

a redução da fertilidade e a piores desfechos, com um risco aumentado de pré-eclâmpsia 

(PE), prematuridade, baixo peso ao nascer [24] e mortalidade perinatal [25] em relação 

com a incapacidade do sistema renal responder de uma forma adequada às adaptações 

necessárias à gestação. Como menores TFG se correlacionam com piores resultados 

perinatais, [26] o estádio da DRC é um fator importante com melhores desfechos da 

gravidez nos estádios mais precoces da DRC. 

• DRCT e gravidez 
 

Consideramos  DRCT ou DRC G5 quando a TFG é inferior a 15 ml/min/1.73 m2. 

Na gravidez, a DRC avançada é definida por uma creatinina sérica superior a 125 mol/L 

(1.4 mg/dL). Podemos ainda subclassificá-la em moderada, quando os valores de creatina 

sérica estão entre 125-200 mol/L (1.4-2.4 mg/dL) ou severa se a creatinina sérica for 

>200 mol/L (2,4 mg/dL). [21] Neste estádio e tendo em conta o insuficiente 

funcionamento do rim é frequente recorrer a técnicas de substituição renal, como a 

hemodiálise. [27]  
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Fertilidade  
 

A DRC, independentemente do estádio, altera a função endócrina contribuindo 

para a diminuição da fertilidade (até 100 vezes), [11] através da disfunção do eixo 

hipotálamo-hipófise-gónadas. A desregulação do ciclo menstrual é mais marcada quando 

a TFG é menor do que 15ml/min/1.73 m2, especialmente porque a ureia conduz a uma 

regulação anómala da hormona libertadora de gonadotrofinas. Embora os níveis de 

Hormona Folículo Estimulante (FSH) possam ser semelhantes aos níveis das mulheres 

não urémicas, os níveis de Hormona Luteinizante (LH) estão aumentados nas mulheres 

em diálise embora sem ocorrer o pico necessário à ovulação, pelo hipoestrogenismo e 

inexistência do feedback positivo. [28][29][30] Também os níveis de estrogénios e 

progesterona se encontram francamente reduzidos [30] conduzindo a alterações do 

endométrio. [31] Com a diminuição da clearance da Prolactina (PRL) ocorre uma difícil 

maturação folicular e ovulação, favorecendo a ocorrência de ciclos anovulatórios. 

[32][33] Os estudos indicam que cerca de 75% das mulheres DRC G5 se encontram em 

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

Com a instituição da hemodiálise, 42% das mulheres regularizam os seus ciclos 

menstruais, [34] principalmente se seguirem esquemas intensivos, por aumento da 

clearance da ureia e redução dos níveis de PRL. [36][37] Com isto, a fertilidade na mulher 

com DRCT pode aumentar de 1-7% para 15-20%. Estes esquemas podem ser alcançados 

através da hemodiálise noturna que permite regimes mais intensos e cómodos. [38]  

Para além da contribuição hormonal, também a disfunção sexual em mulheres 

hemodialisadas é uma problemática importante. [39] Os estudos mais recentes indicam 

que esta disfunção sexual também se pode relacionar com a falta de interesse associada a 

estados depressivos e não apenas à componente orgânica. [40] Para além do 

hipoestrogenismo que contribui para a disfunção sexual nesta população com diminuição 

da líbido, secura vaginal e dispareunia, [35] também os medicamentos como anti-

depressivos e anti-hipertensores podem prejudicar a função sexual e a líbido. [41] Além 

disso, a imagem corporal negativa com a presença de cateteres ou fístulas não contribui 

positivamente para a autoperceção e autoestima da mulher. [42] Ainda que a prevalência 

da disfunção sexual seja elevada, com estudos a indicar valores de 84% em mulheres em 

diálise, [43] geralmente é uma condição subdiagnosticada. [35] 
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Planeamento familiar  
 

Com base nas alterações da fertilidade, poder-se-ia pensar que o planeamento 

familiar seria desnecessário nas mulheres com DRC em diálise. Os estudos existentes, 

ainda que com amostras reduzidas, indicam que a maioria das gestações ocorre sem 

planeamento e que a maioria das mulheres não usa qualquer método contracetivo. [44] Já 

que, sem contraceção, muitas mulheres engravidam um ano após o início de diálise, [45] 

o aconselhamento em planeamento familiar e a prescrição de contracetivos deve ocorrer 

em todas as mulheres hemodialisadas em idade reprodutiva que não pretendam 

engravidar. Apesar da contraceção ser um tema importante a abordar junto destas 

mulheres, os estudos evidenciam uma falta de adesão a esta prática por parte da 

comunidade médica. [34]  

No que concerne à escolha do método contracetivo, a evidência é limitada, estando 

recomendada uma seleção individualizada. Tendo em consideração a insuficiência renal 

estabelecida, comorbilidades frequentes como a Hipertensão 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, doença vascular e fenómenos tromboembólicos. Consideram-se 

assim como seguros, a pílula apenas com progestagénio, o sistema intrauterino com 

progestagénio e o implante que apresentam um Índice de Pearl a rondar os 9%, 0.5% e 

0.02% respetivamente. [46]   

 

Avaliação pré-concecional 
 

O aconselhamento prévio à gravidez é fulcral para um desfecho favorável estando  

recomendado particularmente em mulheres hemodialisadas ou com estádios avançados 

da DRC, visto existir um risco superior de complicações. Como primeiro e indispensável 

ponto desta avaliação surge o esclarecimento da mulher, fomentando uma decisão 

autónoma e informada do risco e principais complicações associadas à gravidez. A gestão 

desta população de alto risco requer uma avaliação por uma equipa multidisciplinar onde 

se incluem obstetras, nefrologistas e enfermeiros, [1] por forma a oferecer o 

aconselhamento adequado desde o período pré-concecional e deve incluir: 
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• Avaliação da Saúde Global da Mulher 
 

o Avaliação e otimização das comorbilidades 
 

Em mulheres diabéticas deve almejar-se um bom controlo tensional e metabólico 

nos 6 meses prévios à gravidez, procurando alcançar valores de hemoglobina glicada  

inferiores a 7%. [47] Já no caso do Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) preconiza-se que, 

estando a doença estável pelo menos há 6 meses possam ser suspensos fármacos 

teratogénicos com posterior reavaliação 2 a 3 meses após o início da terapêutica com o 

intuito de avaliar a atividade da doença. [48] Nas Glomerulonefrites, deverá ser avaliada 

a atividade da doença, o risco associado e identificada a janela temporal mais segura. 

Caso a doença esteja estável há pelo menos 6 meses, a farmacoterapia deverá ser 

reajustada e a situação reavaliada 3 a 6 meses após a nova terapêutica. Nas mulheres com 

doença renal de caráter hereditário, é importante o aconselhamento genético para 

identificação do risco e prognóstico bem como para aconselhamento sobre possíveis 

intervenções nomeadamente o diagnóstico pré-implantatório. [21] De entre as várias 

etiologias para a DRC, a Diabetes e o LES estão associadas a maior morbilidade neonatal 

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

o Revisão da terapêutica 
 

Deverão ser suspensos fármacos com potencial teratogénico, como os inibidores 

do SRAA e as estatinas. Os inibidores do SRAA têm um impacto muito positivo na 

doença renal, particularmente em mulheres com nefropatia diabética [50]. Atualmente a 

evidência sobre o impacto negativo destes fármacos no primeiro trimestre da gravidez 

não é clara, contudo, uma vez que o diagnóstico da gravidez pode ser dificultado pela 

irregularidade dos ciclos menstruais, torna-se mais segura a evicção deste fármaco em 

pré-conceção pelo risco de teratogenicidade estar bem descrito no segundo e terceiro 

trimestres da gravidez. [1] Pressupõe-se assim o início ou ajuste de terapêutica anti-

hipertensora segura na grávida com um objetivo terapêutico de pressão arterial inferior 

ou igual a 135/85mmHg mas não inferior a 110/70mmHg. [51] Neste sentido, sugere-se 

a prescrição de fármacos de 1ª linha como a metildopa, labetalol e nifedipina. Caso o 

controlo da tensão arterial com estes fármacos não seja conseguido podem ser 

equacionados os diuréticos.  
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o Avaliação e aconselhamento nutricional 
 

O aconselhamento em nutrição constitui um aspeto importante para o sucesso da 

gravidez, principalmente em mulheres hemodialisadas, onde a desnutrição é um 

diagnóstico comum. [52] Reconhecendo-se a importância de um acompanhamento 

especializado sugere-se o encaminhamento para consulta de Nutrição. Não se encontra 

recomendada uma dieta restritiva e devido à maior probabilidade de perda de aminoácidos 

através da diálise intensiva procura-se atingir valores de ingestão proteica diária entre 1.5-

1.8 g/kg/dia. [47][52]  

Para além da perda aumentada de macronutrientes também os distúrbios 

vitamínicos são comuns nesta população. Várias são as causas possíveis para a depleção 

vitamínica, desde a perda intradialítica [53][54][55][56] à alteração da produção intestinal 

pela microflora devido à imunossupressão induzida pela uremia. [57] Com base nestes 

mecanismos, a maioria dos doentes em diálise apresenta défice de folatos, vitamina C 

(ácido ascórbico), vitamina B6 (piridoxina) e 1,25-dihidroxicolecalciferol (calcitriol). 

[57] O ácido fólico é importante para assegurar a correta formação do tubo neural e está  

indicada a sua suplementação 12 semanas antes da conceção, numa dose de 5 mg/dia. 

[46] A vitamina C ou ácido ascórbico é um antioxidante que integra a formação do 

colagénio integrando a formação de dentes e ossos, sendo uma dose de 500 mg no pós-

diálise, três vezes por semana, suficiente para alcançar valores adequados. [53] A 

vitamina B6 ou piridoxina é  importante para o metabolismo de aminoácidos e ácidos 

gordos e influencia o desenvolvimento cognitivo, a função imunológica e a síntese de 

esteróides. Uma dose suplementar de vitamina B6 de 10 mg/dia normaliza os níveis em 

doentes hemodialisados. [58] Com esta perda intradialítica é prática corrente a prescrição 

de multivitamínicos. [59] 
 

• Avaliação da Função Renal  
 

Nas mulheres com DRC os riscos de toxicidade para o feto encontram-se à partida 

aumentados o que justifica a identificação do estádio de DRC e um acompanhamento da 

gravidez com particular enfoque na avaliação da função renal. Uma vez que a gravidez é 

mais frequente e tem melhores desfechos em mulheres [60] que mantêm a função renal 

residual [47], este parâmetro deve ser determinado. 

Sabemos que as mulheres hemodialisadas previamente à gravidez irão continuar 

a necessitar desta terapêutica num esquema mais intensivo, e que 1 em cada 3 mulheres 
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em estádios 4 e 5 de DRC pré-gravidez irá necessitar de diálise durante a mesma. [51] 

Neste sentido, consoante a afeção da função renal podemos estar perante situações que 

motivem o início da hemodiálise na gravidez, justificando a importância do conhecimento 

sobre esta possibilidade em mulheres com DRC em estádios avançados. Por outro lado, 

podemos ter situações nas quais já estejamos perante uma mulher hemodialisada 

cronicamente e que tenha o desejo de engravidar. Ainda assim, em ambos os grupos 

deverá propor-se a possibilidade de atrasar a gravidez até à realização de um transplante 

renal, o qual constitui uma opção mais segura e com redução da incidência de 

complicações obstétricas. [61] Quando se procurou comparar a transplantação com a 

diálise verificou-se que existiam diferenças significativas na idade gestacional, peso do 

RN, incidência e severidade da prematuridade bem como na mortalidade perinatal, com 

resultados a favorecer a transplantação. [5] Caso o transplante não seja uma opção 

devemos alertar as mulheres para a permanência em diálise durante um elevado número 

de horas na gravidez. [46][52] 

 Também a escolha da modalidade terapêutica dialítica (hemodiálise ou diálise 

peritoneal) deve ser um abordada. A escolha mais frequente da hemodiálise como 

terapêutica dialítica ocorre por várias razões, entre elas, a maior experiência das equipas 

com esta modalidade e como forma de evitar as complicações relacionadas com o 

aumento da pressão intraperitoneal da gravidez [44] que poderiam surgir com a diálise 

peritoneal. O uso destas terapêuticas associa-se a uma perda da função renal residual, 

mais acentuada na hemodiálise do que na diálise peritoneal. Contudo esta redução deve 

ser avaliada considerando declínios anteriores da função renal e a etiologia da doença 

renal, dado que a diminuição progressiva da função renal parece ser mais marcada perante 

causas intersticiais comparativamente a causas glomerulares. [62] 

Diagnóstico da gravidez 
 

O diagnóstico da gravidez numa mulher em hemodiálise é muitas vezes tardio, em 

média pelas 16 semanas, [63] devido à amenorreia ou irregularidade dos ciclos menstruais 

[8] e ao insuficiente volume de urina necessário para os testes de gravidez. [46] Com a 

redução da fertilidade associada à DRC, numa gravidez não planeada, a mesma pode ser 

inesperada e os sintomas, numa fase inicial, não serem reconhecidos pela mulher e 

interpretados como consequência da uremia. Estão descritas algumas situações que 

aumentam a suspeição de uma gravidez como anemia refratária ao uso de eritropoietina, 

hiperemese ou hipotensão sem causa aparente. [44] 
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Como marcadores diagnósticos da gravidez é prática corrente a determinação da 

fração beta da hormona gonadotrofina coriónica humana (-hCG). Contudo, os rins 

desempenham um papel fundamental no metabolismo da -hCG e na DRC a 

determinação deste biomarcador torna-se pouco fidedigna. Pensa-se que a redução das 

funções parenquimatosa e excretora contribua para a deteção de concentrações séricas de 

-hCG, em 8-16% das mulheres não grávidas com DRCT. [64] O valor de -HCG 

correlaciona-se inversamente com o valor da clearance. Numa doente com DRC em 

hemodiálise permanece desconhecida a sensibilidade e especificidade de uma -hCG 

positiva. Com o comprometimento da função renal recomenda-se a confirmação e a 

datação da gravidez por ecografia. [62]  

 Vigilância da gravidez 
 

A gravidez numa mulher em hemodiálise requer particularidades na vigilância que 

devem ser tidas em consideração. O acompanhamento realizado ao longo da gestação, 

preferencialmente por uma equipa multidisciplinar, deverá monitorizar apertadamente os 

parâmetros abaixo elencados. 

• Revisão da terapêutica na gravidez 
 

Na DRC avançada, devido à alteração do metabolismo do cálcio e fósforo, existe 

frequentemente hiperparatiroidismo secundário para o qual pode estar prescrito cinacalcet 

com o objetivo de aumentar a sensibilidade das paratiroides para o efeito supressor de 

cálcio, diminuindo os níveis da hormona paratiroide (PTH). Caso a mulher se encontre 

sob cinacalcet, este deve ser retirado aquando da confirmação da gravidez dada a 

limitação dos estudos na gestação, sendo classificado como categoria C pela Food and 

Drug Administration (FDA) na gravidez. Também os quelantes de fosfato como o 

sevelamer têm perfis de segurança duvidosos, pelo que devem ser descontinuados. [51] 

• Peso 
 

A avaliação adequada do ganho ponderal e o estabelecimento correto do peso seco 

na grávida são importantes e permitem diminuir a probabilidade de parto pré-termo 

(PPT). [65] O ganho ponderal previsto na gestação 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 

diálise, que tem em conta o peso da grávida, torna-se difícil 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 fluído, ainda que a probabilidade da sobrecarga 

hídrica diminua com sessões de diálise frequentes. Ainda assim, dada a complexidade em 

estabelecer o peso seco da grávida torna-se essencial a procura de outros sinais de 

sobrecarga para diferenciar ambas as situações. Além do mais é necessária uma avaliação 

cuidada aquando das sessões de diálise [66] ajustando os objetivos da hemodiálise ao 

ganho ponderal e procurando evitar a desidratação e a hipotensão. [37]  

• Pressão arterial 
 

A patologia hipertensiva afeta cerca de 80% das grávidas em hemodiálise [67] e 

é fundamental o seu controlo para o bom desfecho da gravidez. Desde o diagnóstico de 

HTA de novo, ao agravamento da HTA pré-existente ou ao aparecimento de PE, este 

controlo deverá evitar a hipotensão sintomática e valores de Pressão Arterial Sistólica 

(PAS) inferiores a 120 mmHg ou de Pressão Arterial Diastólica (PAD) inferiores a 70 

mmHg. [47] Após a diálise esperam-se valores de pressão arterial inferiores a 140/90 

mmHg. [68] Numa grávida em hemodiálise os valores de pressão arterial-alvo são 

alcançados maioritariamente através da utilização de terapêutica anti-hipertensora, 

embora possa inicialmente ser também realizada através do ajuste de volume na diálise. 

Contudo, caso se verifique PE, a extração de volume pode exacerbar a hipoperfusão, pelo 

que o controlo medicamentoso é preferível. [69]  

• Avaliação do risco, prevenção e diagnóstico da pré-eclâmpsia 
 

Dentro do espetro da patologia hipertensiva destaca-se a PE, quer pelo difícil 

diagnóstico quer pelo impacto negativo nos desfechos da gravidez. Ainda que complexa 

acredita-se que na génese da PE está uma vasculopatia causada pela inibição da síntese 

de ácido nítrico que provoca um aumento da resistência arterial uterina  contribuindo para 

a hipoperfusão placentária e consequente hipóxia e isquémica. Com isto, há libertação de 

fatores antiangiogénicos como o soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sflt-1), endoglina 

solúvel e outras substâncias que causam disfunção 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 gestação.  

O diagnóstico de PE envolve vários critérios incluindo pressão arterial e  

proteinúria, parâmetros difíceis de aferir no estádio G5 da DRC dado que estas grávidas 
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são frequentemente anúricas ou têm diurese residual e apresentam ainda grandes 

flutuações dos valores tensionais. Suspeita-se de uma PE enxertada numa HTA crónica 

quando estamos perante um agravamento da hipertensão ou proteinúria numa mulher com 

história de HTA antes da gravidez ou antes das 20 semanas de gestação [51]. Pela 

dificuldade em distinguir entre um agravamento da HTA crónica e uma PE enxertada 

numa HTA crónica deverá ter-se atenção o aparecimento de disfunção de órgão. [51] O 

desenvolvimento de sintomas clássicos da PE grave (alterações visuais, cefaleias severas 

ou dor epigástrica) ou a existência de alterações laboratoriais consistentes com o síndrome 

de HELLP (hemólise, elevação de enzimas hepáticas e trombocitopenia) devem ser 

consideradas no diagnóstico desta entidade. Desta forma a monitorização da pressão 

arterial em ambulatório é essencial para o diagnóstico precoce. Na presença de qualquer 

sinal que nos faça suspeitar desta entidade deverá hospitalizar-se a grávida e solicitar a 

determinação do rácio sflt-1/PlGF, ainda que não esteja validado para esta população. 

[51] Atualmente é  reconhecido que a PE se associa a aumento dos níveis séricos de sflt-

1 e a diminuição dos níveis de fator de crescimento placentário (PlGF), tornando o 

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

• Equilíbrio hidro-eletrolítico e ácido-base 
 

No equilíbrio hidro-eletrolítico destaca-se, pela sua repercussão no feto, o balanço 

entre o fosfato e o cálcio. A homeostasia do cálcio no desenvolvimento do esqueleto fetal 

é fundamental. [73] Em situações de hipercalcemia pode ocorrer a supressão da atividade 

da paratiroide e em situações de hipocalcemia a ativação da paratiroide pode cursar com 

desmineralização óssea, ambas situações prejudiciais para o feto. Desta forma, a 

utilização de cálcio durante a diálise é importante para assegurar a adequada formação do 

esqueleto fetal e deverá ser de 6 mg/dL. [74] A hipofosfatemia é um achado laboratorial 

frequente podendo requerer suplementação com fosfato durante a diálise. A deficiência 

de vitamina D na gravidez deve ser avaliada e, em caso de défice, a suplementação poderá 

está indicada com doses diárias de manutenção entre 400-1000UI. [51] A sua utilização 

deve ser guiada pelos níveis de vitamina D mono e di-hidroxilada, cálcio, fosfato e PTH. 

[59] Com esquemas de diálise mais intensos a hipocaliemia é frequente requerendo a 

utilização no dialisado de 3 a 3.5 mEq/L de potássio. Já o sódio sérico diminui durante a 

gravidez para aproximadamente 134 mEq/L. Também a magnesiémia é influenciada pela 

hemodiálise encontrando-se em concentrações baixas. [75].  
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No que concerne ao equilíbrio ácido base, o distúrbio mais frequente em grávidas 

em hemodiálise é a alcalose metabólica principalmente com esquemas intensivos. Neste 

sentido, para evitar a alcalemia, está preconizada a utilização de bicarbonato com uma 

concentração de 25 mEq/L na diálise. [66]  

• Anemia 
 

A anemia é uma condição clínica frequente na grávida em hemodiálise 

justificando uma monitorização apertada da cinética do ferro e hemoglobina e está 

descrita como uma das complicações mais frequentes e difíceis de controlar, requerendo 

doses elevadas de eritropoietina e ferro endovenoso durante a gravidez. [44] A anemia 

em grávidas em hemodiálise deve-se à deficiente produção de eritropoietina a nível renal, 

incapaz de dar resposta às necessidades aumentadas do crescimento fetal e placentário e 

à resistência à eritropoietina recombinante relacionada com a produção 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 obtenção destes valores-alvo na gravidez é frequente a 

necessidade de aumento em 2 a 3 vezes da dose do agente estimulador da eritropoietina, 

opção segura na grávida, uma vez que o seu elevado peso molecular não permite que 

atravesse a placenta. [44] Para além disso também o défice de ferro pode ocorrer na 

gravidez com o aumento das necessidades na produção de massa eritrocitária podendo 

esse défice ser superior na grávida em hemodiálise. [77] Ainda que o perfil de segurança 

seja superior na administração oral, [38] a via endovenosa é muitas vezes utilizada por 

insuficiência de resposta com a administração oral. Embora não existam estudos 

validados sobre o impacto da utilização de ferro endovenoso no primeiro trimestre, na 

ausência de teratogenicidade, o ferro endovenoso não deve ser recusado às mulheres em 

hemodiálise no início da gravidez, se necessário. [78] Nos estádios mais tardios da 

gravidez 80-90% do ferro parentérico fica depositado no feto pelo que, as doses 

administradas à grávida devem ser diminuídas. [77] 

• Monitorização ecográfica e analítica 
 

A vigilância obstétrica destas grávidas inclui a avaliação do bem-estar fetal, 

diagnóstico de malformações congénitas, identificação precoce do risco de PPT e de 

disfunção placentária, a qual pode resultar em PE materna e restrição crescimento fetal 

(RCF). [8] As recomendações para a vigilância obstétrica de grávidas em diálise são 
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baseadas na análise de vários casos, na opinião de especialistas e na generalização de 

evidência 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 

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

-Entre a 9ª e a 13ª semana deverá ser realizado o rastreio combinado de 

aneuploidias. No entanto, tendo em conta a alteração da função renal,  níveis de 

-hCG e de proteína A plasmática associada à gravidez (PAPP-A) poderão estar 

mais elevados, [79] alterando a especificidade deste teste. Com base neste 

pressuposto, podem ser propostos outros testes como o teste pré-natal não invasivo 

ou mesmo uma técnica invasiva. 

-Entre a 15ª e a 18 ª semana deverá efetuar-se o rastreio bioquímico do 2º 

trimestre que inclui a determinação da alfa-fetoproteína, hCG total, inibina A e 

estriol não conjugado, caso o do 1º trimestre não tenha sido efetuado, ainda que 

as limitações sejam idênticas.  

-Entre a 20 e a 22ª semana recomenda-se a avaliação ecográfica da morfologia 

fetal e rastreio do PPT através da medição do comprimento cervical e doppler para 

avaliação fluxométrica das artérias uterinas. 

- Por volta da 32ª semana deverá realizar-se ecografia para avaliação do bem estar 

e crescimento fetal, localizar a placenta, estimar o peso do feto e identificar a 

situação e apresentação fetal. 

-Adicionalmente na 28ª e 36ª semanas deverão realizar-se ecografias com 

avaliação fluxométrica. 

Nas avaliações ecográficas deve ter-se especial atenção na identificação de alterações dos 

fluxos e do comprimento cervical, sendo a identificação precoce destes dois fatores 

essencial para prever o risco de PE, RCF e PPT. [60] Além do mais deverá aferir-se com 

atenção a presença de polihidrâmnios por aumentar  o risco de PPT [8] 

-Desde a 32º semana até ao parto está indicada a realização de cardiotocograma 

semanal. 
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Analiticamente, e para além do que é preconizado na gravidez de baixo risco, é sugerida 

a determinação de hemograma, ionograma, cálcio, fósforo, bicarbonato e função hepática 

mensalmente e a partir da 26ª semana até ao parto semanalmente.  

Esquema de diálise na gravidez  
 

Giatras et al. perceberam que a gravidez era mais frequente nas mulheres em 

diálise há menos tempo, com 47% das gestações a ocorrerem nos primeiros dois anos de 

diálise. [80] Estudos posteriores indicam ainda que mulheres que iniciam hemodiálise 

durante a gravidez têm melhores resultados comparando com aquelas que engravidam já 

sob hemodiálise devido à presença de função renal residual no primeiro caso. Jesudason 

et al. identificaram taxas de nados vivos de 91% em mulheres que iniciaram diálise após 

a conceção versus 63% em mulheres em hemodiálise crónica. [81] Estes dados foram 

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

• Mulher que inicia diálise durante a gravidez 
 

 Sabe-se que mulheres com DRC em estádio G4 ou G5 têm um risco de progressão 

para diálise durante a gestação entre 20-50%. [46] Por conseguinte, a decisão sobre o 

início desta terapêutica deve ter em consideração fatores como a fase da gravidez, o 

resultado esperado com a diálise, a viabilidade de um esquema intensivo, [83] o risco de 

agravamento da função renal, [62] as complicações de um mau controlo metabólico e 

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

Ainda que permaneçam por definir os critérios que permitem identificar o 

momento ideal para o início de hemodiálise, caso se verifiquem sinais ou sintomas 

atribuíveis à insuficiência renal (serosite, prurido, alterações do equilíbrio ácido-base e 

hidro-eletrolítico), incapacidade para controlo de volume ou pressão arterial, progressiva 

deterioração do estado nutricional refratário à intervenção dietética, alterações do estado 

cognitivo e declínio da função renal [51] esta terapêutica deve ser considerada. [23] Na 

grávida, para além das situações acima descritas, o bem estar fetal, avaliado pelo perfil 

de crescimento, a existência de polihidrâmnios e o nível de ureia materna são fatores a 

considerar. Poucos são os estudos que avaliaram os valores de uremia tóxicos para o feto. 

Em 1963, a sobrevivência 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 sobrevivência fetal [85] ainda que 

estes resultados estejam influenciados pelos padrões de cuidados obstétricos, renais e 
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neonatais daquela época. Atualmente, existem estudos com diferentes recomendações, 

desde o início de hemodiálise sempre que a ureia materna é superior a 17 mmol/L (102 

mg/dL) [86] até à opção de hemodiálise apenas para mulheres com perda progressiva da 

função renal e uma ureia permanentemente elevada com valores superiores 20 mmol/L. 

[47] Ainda que o valor fetotóxico exato de ureia não esteja determinado, dada a influência 

prejudicial na sobrevivência fetal, [24] peso do RN e idade gestacional, [87] a Renal 

Association considera ponderar o início de hemodiálise para valores de ureia materna 

entre os 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 os riscos e benefícios do início de hemodiálise 

com os riscos de PPT, particularmente se a gestação estiver próxima das 34 semanas de 

gestação, altura em que está demonstrada uma redução do risco para o RN. [62] 

A hemodiálise é o tratamento standard, existindo ainda poucos estudos sobre a 

diálise peritoneal. A evidência comparativa entre as duas modalidades é escassa desde o 

estudo de Okundaye et al, o qual não demonstrou existirem diferenças estatisticamente 

significativas na sobrevivência fetal (39.5% em hemodiálise versus 37% em diálise 

peritoneal). [7] 

A sintomatologia tem um papel importante na determinação do início da 

terapêutica dialítica mas não é suficiente para a determinação da intensidade do esquema. 

Este constitui um ponto de extrema importância dado ter melhorado significativamente o 

prognóstico das gestações correlacionando-se positivamente com o peso do RN e a idade 

gestacional. Comparando dois grandes estudos, o primeiro com uma coorte canadiana de 

22 grávidas expostas a 43 horas de hemodiálise semanais e o segundo com uma coorte 

norte-americana de 70 grávidas expostas a 17 horas de hemodiálise semanais identificou-

se um maior número de nados-vivos na coorte canadiana (83.3% versus 52.6%) e uma 

correlação significativa entre as horas de hemodiálise e a idade gestacional no parto (36 

semanas versus 27 semanas) e o 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 hemodiálise por semana com valores a rondar 

os 48%, aumentando para 85% em grávidas hemodialisadas mais do que 36 horas por 

semana. Desde esta análise que o número de horas mínimo de hemodiálise aconselhado 

se situa nas 36 horas semanais. 
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Atualmente, neste grupo de mulheres, que têm mais probabilidade de manter a 

função renal residual, as recomendações sugerem uma titulação da dose consoante a 

resposta. Poderá começar-se com um esquema de 2 horas 3 vezes por semana e ajustar de 

acordo com a resposta bioquímica e o bem estar materno-fetal, [51] permitindo uma 

estabilização das pressões arteriais, com menor recurso a anti-hipertensores e menor 

número de episódios hipotensivos.  

• Mulher em diálise antes da gravidez 
 

Caso a mulher se encontre em diálise peritoneal antes da gravidez, devido à 

incapacidade de confirmar a eficácia e segurança desta técnica durante a gestação está 

recomendado que passe a realizar hemodiálise. Contudo, está indicado que perante a 

dificuldade com os acessos vasculares, problemas logísticos relacionadas com a 

hemodiálise e a existência de uma boa função renal residual se possa considerar a diálise 

peritoneal. Alternativamente, a opção de diálise peritoneal suplementada pela 

hemodiálise intermitente durante a gravidez também é válida, embora menos comum. 

[51] 

A evidência mostra uma forte associação entre a intensificação da hemodiálise e 

a melhoria dos desfechos da gravidez. [60] Um estudo observacional que avaliou 28 

gestações em mulheres em hemodiálise crónica também identificou, neste grupo, uma 

correlação negativa entre o nível 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 às 32 ou mais semanas de gestação e um peso do RN 

superior a 1500 gramas. [87] 

Segundo a Renal Association nestas mulheres o esquema de diálise deve ser 

definido tendo em consideração a sua função renal residual e procurando atingir valores 

de ureia pré-diálise inferior a 12,5 mmol/L (75 mg/dL). [51] 
 

Outros estudos aconselham esquemas com o mínimo de 36 horas semanais [62] 

ainda que represente um desafio quer para a doente quer para a unidade de hemodiálise. 

Idealmente, as grávidas deveriam ter a possibilidade de escolher hemodiálise noturna, 

[51] contudo, este não é um procedimento amplamente utilizado. Para valores superiores 

de horas de hemodiálise ainda não existem estudos suficientes. [44] 
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No Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, este esquema de 36 horas  

semanas é realizado durante 6 sessões de 6 horas por semana durante toda a gestação, 

sendo possível tecnicamente cumprir as indicações internacionais.  

Complicações maternas e obstétricas 
 

O risco aumentado de desfechos adversos na gravidez é proporcional ao estádio 

da DRC com resultados adversos superiores nas grávidas em hemodiálise. [46] A 

incidência das complicações varia na literatura conforme os estudos mas está diminuída 

quando são seguidos esquemas de diálise mais intensos. Acredita-se que a diálise propicie 

um ambiente materno favorável ao desenvolvimento de uma placenta normal, pré-

requisito fundamental para um crescimento fetal adequado e para a diminuição destas 

complicações. [60]  

• Agravamento da função renal  
 

O impacto da gravidez na DRC não se encontra amplamente discriminado para os 

estádios da DRC. Contudo, sabe-se que as grávidas com DRC avançada apresentam um 

risco de agravamento da função renal durante a gravidez. Na avaliação de 67 mulheres 

com DRC avançada verificou-se uma perda significativa da função renal em 

aproximadamente metade durante a gravidez ou no pós-parto, com 23% destas a 

evoluírem para DRCT nos 6 meses após o parto [88]. O estudo mais recente que procurou 

explorar melhor o impacto da gravidez nos estádios G3-G5 corresponde à investigação 

de  Imbasciati et al. onde se verificou que as mulheres que apresentavam uma TFG <40 

ml/min/1.73 m2 e  1 grama de proteinúria apresentavam um declínio significativo da 

TFG após o parto. Hoje em dia não existem critérios que possam predizer o declínio da 

função renal durante ou após a gravidez. [89] 

• Mortalidade na grávida 
 

A morte é, atualmente, um evento raro e desde 1998, ano em que se registaram 2 

mortes [7] que esta complicação é praticamente inexistente com valores de 0.4% no 

período perinatal. [82] Este padrão decrescente de mortalidade tem uma relação 

significativa com a abordagem multidisciplinar à grávida. 

• 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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grávidas com DRC têm um risco 10 vezes superior para o desenvolvimento de PE 

comparativamente às mulheres com função renal normal. [24] Na avaliação dos dados 

publicados entre 2000-2018 identificou-se que a incidência de PE enxertada numa HTA 

crónica ronda os 14% a 19% nas mulheres em diálise. [68][90] Já noutra avaliação de 187 

gestações em hemodiálise, em 44% das mesmas foi feito o diagnóstico de PE. [45] A PE 

é o fator mais importante na previsão de resultados adversos na gravidez de uma mulher 

em hemodiálise. [68] Os estudos verificaram que na ausência de PE, a probabilidade de 

uma gravidez de sucesso é de 93.5% enquanto que na sua presença o valor se reduz para 

69%. [68] O benefício da diálise intensiva na diminuição da incidência desta complicação 

é claro, observando-se que as grávidas expostas a um número de horas de hemodiálise 

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

• Abortamento e Mortalidade fetal  
 

O benefício da intensificação da hemodiálise na diminuição da mortalidade fetal 

foi amplamente difundido após a análise de Hladunewich et al. [60] A sobrevivência 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 proporção de mortes fetais continua elevada em comparação com a 

população geral. [37] Os valores relativos a abortamentos espontâneos nestas mulheres 

não são amplamente inseridos na literatura, existindo estudos que relatam valores de 21% 

[77] 

• Malformações fetais 
 

São poucos os artigos que focam esta condição, contudo, a evidência não mostra 

uma incidência superior de malformações fetais nas mulheres em hemodiálise. [37]  

• Polihidrâmnios 
 

A incidência de polihidrâmnios pode variar entre os 30-70% e está associada a 

complicações como rutura prematura de membranas (RPM) e PPT. [9] A sua 

fisiopatologia não se encontra totalmente compreendida mas acredita-se que tenha relação 

com o aumento da produção de urina fetal secundária à diurese osmótica refletindo um 

apropriado fluxo sanguíneo placentário uma vez que a diurese osmótica nos fetos de 

grávidas em hemodiálise parece dependente da perfusão renal fetal adequada. [8] O 

polihidrâmnios parece, ainda assim, associar-se a desfechos fetais favoráveis, já que na 

sua presença está descrita uma probabilidade de sucesso da gravidez de 95% que pode 
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ser interpretada na sequência da intensificação do esquema de diálise que permite uma 

diminuição da diurese osmótica. [9] Identifica-se uma diminuição da incidência desta 

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

• Parto pré-termo 
 

O PPT ocorre em aproximadamente 80% das grávidas em hemodiálise, com uma 

idade gestacional média de aproximadamente 32 semanas [63] e é mais frequente em 

mulheres melanodérmicas. [92] Verificou-se que a duração da gravidez numa população 

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 polihidrâmnios. [93]  

Complicações perinatais e impacto na saúde infantil 
 

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

complicações também para o RN, com risco aumentado de eventos adversos. 

• Mortalidade perinatal  
 

No que diz respeito à mortalidade do RN esta tem diminuído desde 1980 altura 

em que apenas 20-23% dos RN sobreviviam. [2] Com uma abordagem multidisciplinar, 

maior monitorização obstétrica e intensificação dos esquemas de diálise [37] segundo 

uma revisão sistemática recente a mortalidade perinatal alcançou valores de 18%. [82] 

• Baixo peso ao nascer 
 

A inexistência de um ambiente fetal adequado prejudica o desenvolvimento fetal. 

Segundo Mala Sachdeva et al, existe uma associação adversa entre os valores de ureia e 

o peso ao nascer sendo este outcome mais favorável quando o nível de ureia é <75 mg/dL. 

[45][87] Esta complicação apresenta estreita relação com a RCF, um fator de risco 

significativo para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, renais, respiratórias e 

metabólicas. [94] Nos últimos anos, tem-se demonstrado uma melhoria global deste 

outcome com valores de 1800g para 2500g [60] com estudos mais recentes a mostrarem 

uma incidência de 31%. [82]   
 

• Prematuridade 
 

A prematuridade tem uma incidência que varia entre 71-100% das mulheres em 

diálise, [95] pelo que, a grande parte dos RN de grávidas hemodialisadas irão necessitar 

de cuidados intensivos neonatais. [66] Correlaciona-se com uma série de riscos a curto e 



 28 

médio prazo para o RN, incluindo paralisia cerebral, défice cognitivo, asma, doença 

pulmonar obstrutiva na idade adulta [96][97] e aumento do risco de doença 

cardiovascular. [98]  

• Doença renal infantil 
 

A doença renal nos RN de mães hemodialisadas ainda se encontra pouco estudada, 

existindo um avaliação de 10 crianças de mães em hemodiálise na gravidez que 

identificou um desenvolvimento psico-motor, TFG e pressão arterial adequadas em todas 

as crianças destacando-se apenas microalbuminúria persistente em 3 das 10. [99]  

Parto 
 

A avaliação periparto é de extrema importância para aferir a estabilidade da 

grávida e do feto permitindo uma intervenção eventualmente mais precoce e direcionada. 

Após a admissão hospitalar deve ser feita a monitorização dos sinais vitais e, caso exista 

suspeita de sobrecarga hídrica, uma avaliação que inclua a pressão venosa jugular, a 

auscultação pulmonar e monitorização do débito urinário, se existir. [51] A avaliação do 

balanço de fluídos deve ser equilibrada, evitando a desidratação ou edema pulmonar, cujo 

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

Nas grávidas em hemodiálise está indicada a indução do trabalho de parto às 37 

semanas de gestação. Relativamente à via de parto, embora a mais aconselhada seja a 

vaginal, a cesariana é mais comum pela elevada incidência de complicações como PE. 

[46][37] Caso seja necessária a realização de uma cesariana de urgência, a homeostasia 

adequada pode ser um desafio pelo elevado risco de hemorragia, particularmente pelo uso 

frequente de heparina no circuito de anticoagulação durante a diálise. Desta forma, se a 

grávida esteve em hemodiálise há menos de 8h é importante a avaliação da coagulação.  

 

Puerpério e amamentação 
 

Os cuidados puerperais devem ser semelhantes aos das puérperas não 

hemodialisadas, embora com algumas particularidades. Os benefícios da amamentação 

estão bem estabelecidos e não existem contraindicações. O aleitamento materno é 

recomendado universalmente até aos 6 meses pelos benefícios na redução do risco de 

infeções na infância, doenças autoimunes e obesidade na adolescência e idade adulta. 

[100] Contudo é fundamental ter em atenção os medicamentos prescritos. Salienta-se 
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assim a possível utilização de agentes anti-hipertensores compatíveis com a lactação 

como a metildopa, labetalol ou nifedipina. A utilização de Inibidores da Enzima 

Conversora de Angiotensina (IECAS) não é a primeira escolha, [101] contudo caso seja 

necessária a sua utilização, deverá dar-se preferência ao captopril e enalapril que são 

excretados em pequena quantidade no leite materno. [1] Já no que concerne à analgesia, 

os anti-Inflamatórios não esteróides (AINES) estão contraindicados se a TFG pré-

gravídica for inferior a 30 ml/min/1.73m2. [102] Recomenda-se ainda que a 

anticoagulação seja realizada com heparina sem ácido benzílico para evitar a toxicidade 

do RN, principalmente se prematuro. [103] 

A contraceção apenas deverá conter progestagénio, [46] estando indicado o 

aconselhamento sobre futuras gestações.  

Quanto à hemodiálise no pós-parto, esquemas intensivos podem diminuir a 

produção de leite por depleção do volume intravascular e, como tal, devem ser evitados. 

[47] No que concerne à transplantação renal no pós-parto, a decisão deverá ser muito bem 

ponderada durante a lactação dado que a medicação imunossupressora após o transplante 

pode não ser compatível com a mesma. [46] 

A consulta de revisão de parto deve, preferencialmente, ser realizada pela equipa 

médica que seguiu a grávida e deverá integrar a avaliação da função renal. [51] Neste 

período, é fundamental o acompanhamento psicológico e social, pelo esforço físico e 

psíquico inerente ao cuidado adequado de uma criança em acréscimo aos esquemas de 

hemodiálise que estas mulheres têm que seguir.  
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Conclusão 
 

O paradigma da grávida em hemodiálise alterou-se profundamente nos últimos 50 

anos, com uma diminuição significativa das complicações maternas, obstétricas e 

perinatais em consequência de uma abordagem multidisciplinar e da instituição de 

esquemas de hemodiálise intensivos. Ainda assim, a grávida em hemodiálise continua a 

ser de alto risco, sendo necessários estudos que possam aumentar o conhecimento 

obstétrico e nefrológico nesta população. No seguimento destas grávidas torna-se 

importante: definir melhores modelos de previsão do risco que permitam decisões mais 

informadas, correlacionar de forma mais exata o início e os esquemas de diálise com as 

complicações da gravidez, validar biomarcadores como o rácio sflt1-/PIGF no 

diagnóstico de PE dada a dificuldade diagnóstica e importância desta patologia para o 

sucesso da gestação e finalmente determinar o impacto na saúde das crianças cujas mães 

estiveram em hemodiálise durante a gestação.  
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Anexos 

Anexo 1: 

Folheto informativo sobre “Hemodiálise e Gravidez” do Centro Hospitalar Universitário 

Lisboa Norte 
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