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ARTIGO DE REVISAO

Gestacao de paciente com doenca renal cronica

em dialise

Pregnancy in patients with chronic kidney disease undergoing
dialysis

Resumo

As mulheres portadoras de doenca renal
cronica apresentam menor probabilidade
de engravidar e sdo mais propensas
a complicacdes gestacionais quando
comparadas a pacientes com fun¢ado renal
normal, sendo, portanto, consideradas
gestantes de alto risco materno e fetal. Ao
longo dos anos, verificou-se aumento da
incidéncia de gestagbes em pacientes em
dialise e melhora do desfecho materno
e fetal. Acredita-se que a otimiza¢do
do atendimento obstétrico e neonatal,
o ajuste do tratamento dialitico (em
especial, o aumento do nimero de horas
e da frequéncia semanal das sessdes de
dialise) e o uso de agentes estimuladores
da eritropoiese tém proporcionado melhor
controle metabdlico, volémico, pressorico,
eletrolitico e da anemia. Este artigo de
revisio tem o objetivo de analisar os
desfechos gestacionais em pacientes com
doenga renal cronica em didlise e revisar
a conducdo médica nefrologica nesse
cendrio. Pelo crescente interesse pelo tema,
as recomendacdes clinicas para a prética
assistencial tém ganhado em consisténcia
tanto no manejo medicamentoso quanto
no manuseio dialitico, aspectos que
tratamos na presente revisao.

Descritores: Doenca Renal Cronica;
Didlise; Gestagdo; Complicagdes da
Gravidez; Pré-Eclampsia.

ABSTRACT

Women with chronic kidney disease
are less likely to become pregnant and
are more susceptible to pregnancy
complications when compared to
patients with normal kidney function. As
a result, these are considered high-risk
pregnancies, both maternal and fetal.
Over the years, there has been an increase
in the incidence of pregnancies in dialysis
patients, and an improvement in maternal
and fetal outcomes. It is believed that the
optimization of obstetric and neonatal
care, the adjustment of dialysis treatment
(particularly the increase in the number
of hours and weekly frequency of dialysis
sessions), and the use of erythropoiesis-
stimulating agents have provided better
metabolic, volume, blood pressure,
electrolyte, and anemia control. This
review article aims to analyze pregnancy
outcomes in chronic kidney disease
patients undergoing dialysis and to review
nephrological medical management in
this scenario. Due to the growing interest
in the subject, clinical recommendations
for care practice have become more
consistent in both drug and dialysis
management, aspects that are addressed
in this review.

Keywords: Chronic Kidney Disease;
Dialysis; Pregnancy; Pregnancy
Complications; Preeclampsia

INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) atinge
cerca de 3% das mulheres em idade
reprodutiva e é um fator para alto risco
gestacional. Com a diminui¢do da taxa
observa-se

de filtragio glomerular,

progressivamente a diminui¢io da
fertilidade e o aumento do risco de
desfechos desfavordveis da gestacdo,
com poucos estudos explorando os
mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes

a essa associagao'?. A hiperprolactinemia
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Gestacao em didlise

e os niveis séricos baixos de estradiol observados
em pacientes em didlise estio ligados a alteragdo
do hormonio liberador de gonadotrofina e do eixo
hipotilamo-hip6fise-gonadal, e podem justificar
dificuldade de ovulagio. H4a ainda resultados
conflitantes associando os baixos niveis séricos de
hormoénio anti-Mulleriano observados em pacientes
em dialise com o prejuizo da fertilidade*.

DiscussAo

EriDEMIOLOGIA

Ao longo dos anos, tem crescido o interesse
pela fertilidade e pela gestacdo em pacientes em
didlise, viabilizando a progressiva melhora do
prognéstico materno e fetal. Na Tabela 1, estd
apresentada a evolu¢io do aumento da incidéncia
da taxa de gravidez nessa popula¢ao®®. Uma coorte
americana demonstrou que mulheres caucasianas
em didlise tém maior incidéncia de gravidez,
sendo que o diabetes mellitus (DM), a modalidade
de didlise peritoneal (DP) e o maior tempo em
didlise sdo caracteristicas adicionais que reduzem
a fertilidade®. Gestagbes iniciadas em pacientes
com doenga renal cronica ainda sem tratamento
dialitico tém maior taxa de fetos nascidos vivos
(91%) comparadas aquelas que as iniciam durante
a fase dialitica (66%)".

Virios aspectos parecem explicar o aumento da
incidéncia e dos melhores desfechos das gestacdes
ao longo dos anos: 1) melhor manejo da anemia
com agentes estimuladores da eritropoiese (AEE),
2) melhora do tratamento hemodialitico com
membranas biocompativeis, 3) aumento de dose
semanal de didlise, por maior frequéncia ou tempo
de sessdo, proporcionando menor exposicio ao
ambiente urémico e melhor controle volémico e
pressorico, e 4) avangos da monitorizagao e do
tratamento obstétricos e neonatais!?%5-10,

TABELA 1 INCIDENCIA DAS GESTAGOES EM DIALISE AO

LONGO DOS ANOS
Estudo Ano
ANZDATA® 1976-1985 0,54 por 1.000 pacientes-ano

1986-1995 0,67 por 1.000 pacientes-ano

1996-2008 3,3 por 1.000 pacientes-ano
Shah etal.® 2005-2013

Incidéncia

17,8 por 1.000 pacientes-ano

40,9 por 1.000 pacientes-ano
(pacientes de 20-24 anos)
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DesrFecHos E ComPLICACOES RELACIONADAS
A GESTACAO

A partir de revisdo sistemdtica de 14 estudos
entre os anos de 2010-2020, com 11 paises
participantes (de 6 continentes), e incluindo 2.754
gestacbes em 2.364 pacientes em programa de
didlise, obteve-se dados abrangentes do cendrio da
gestacdo em didlise da dltima década (Tabela 2)''. A
principal modalidade de terapia renal substitutiva
foi a hemodiilise (HD), em 92,6% dos casos''.
Diferentemente de revisdbes mais antigas>®!>13]
este estudo reuniu maior nimero de gestacdes e
evidenciou melhor prognostico!!.

Nessa populagio, uma complicagio a ser
acompanhada é o polidrimnio, que pode atingir

TABELA 2 DESFECHOS E COMPLICAGOES DA GESTACAO
EM MULHERES EM DIALISE"

Desfechos e complicacoes

Resultados

Desfechos relacionados a gestacao
25 a 36 semanas
9% a 100%

Idade gestacional ao nascer
Parto ceséarea

Aborto espontaneo 16,9%
Natimorto 8,3%
Polidramnio 177%
Interrupcéo da gestacéao 5,2%
Causas de interrupcao da gestacao

Desordens hipertensivas da 171%
gestacgao

Trabalho de parto prematuro 8,1%
Crescimento intrauterino retardado 6,5%
Descolamento prematuro de 3,2%
placenta

Insuficiéncia cervical 2,3%
Sofrimento fetal 2,3%
Cesariana prévia 2,3%
Complicac6es maternas

Hipertenséao arterial 77%

Pré-eclampsia 11,9%
Ecléampsia 0,7%
Sindrome HELLP 0,7%
Anemia 3,9%
Diabetes gestacional 0,5%
Peritonite 0,2%
Colestase 0,7%
Morte materna* 0%

HELLP: hemolise, elevacdo de enzimas hepaticas, e plaguetopenia.
*Da gestacgao até 42 dias apds o parto (OMS).



até 53% das gestantes em alguns estudos, podendo
constituir indicacdo de aumento da dose e tempo de
didlise, bem como ajuste do peso seco'.

CowmpLicacOes MATERNAS DURANTE
A GESTACAO

Na Tabela 2, encontram-se também listadas as
principais complicacbes maternas em gestantes em
tratamento dialitico'!, destacando-se as sindromes
hipertensivas, que ao longo dos dltimos anos tiveram
redugdo na incidéncia das suas formas graves em
decorréncia do emprego de didlise mais intensiva e
melhor acompanhamento obstétrico!'%15:16,

Assim como em pacientes que ndo estio em
tratamento dialitico, hd maior risco de complicagoes
maternas e fetais em pacientes em didlise primigestas,
com maior idade, obesas e com diagnéstico prévio
de hipertensio arterial (HA), lipus eritematoso
sistémico e DM!%:18,

SinDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTAGCAO

As sindromes hipertensivas sio as causas mais
comuns de Obito entre gestantes por elevarem o
risco cardiovascular (CV) materno, inclusive apds
a gestacao''®"”, As recomendacbes para o manejo
dessas condig¢oes para gestantes em didlise sio em
grande parte derivadas daquelas para gestantes
que ndo estio em tratamento dialitico, ajustadas as
particularidades da DRC.

HiperTENSAO ARTERIAL CrRONICA (HAC)

A hipertensdo arterial cronica (HAC) é definida pela
elevacdo da pressdo arterial sistolica (PAS) > 140
mmHg ou da pressdo arterial diastélica (PAD) >
90 mmHg, em pelo menos duas medidas realizadas
com um intervalo minimo de 4 horas, antes da 20°
semana de gestagdo, ou que persista por 12 semanas
ou mais apds o parto. Em pacientes que apresentam
elevacio severa da pressio arterial (PAS > 160
mmHg ou PAD > 110 mmHg), permite-se fazer o
diagnéstico de HAC com apenas uma medida, a fim
de facilitar o inicio da terapia?*?!. Até o momento,
ndo hd consenso acerca da meta pressorica ideal
para gestantes hipertensas. Diferentes alvos sdo
propostos, parecendo razodvel buscar uma PAS
< 140 mmHg e PAD < 90 mmHg para gestantes
hipertensas em dialise.

O risco CV e a mortalidade em gestantes
hipertensas sio maiores quando comparados a
gestantes normotensas, ¢ o controle pressérico reduz

Gestacao em didlise

tal risco??. Além disso, observa-se uma prevaléncia
aumentada de diabetes gestacional em mulheres
hipertensas em relagio aquelas normotensas, o
que parece ser justificado pelos fatores de risco em
comum?,

Para reduzir riscos obstétricos, mulheres
hipertensas precisam, ainda na fase de pré-concepcio,
de avaliagdo e ado¢do de medidas para o controle
pressorico. Condicdes como obesidade e DM,
bem como adequagdes no estilo de vida, devem ser
abordadas e controladas antes da gravidez. Além
disso, o esquema anti-hipertensivo deve ser revisado,
com atengdo para as medica¢bes contraindicadas
ou com pouca evidéncia de seguranca na gravidez?.
Os anti-hipertensivos disponiveis no Brasil que sdo
recomendados para uso em gestantes sio: metoprolol
ou pindolol, nifedipino de longa duracdo, metildopa
e hidralazina.

Os betabloqueadores sdo os anti-hipertensivos
mais utilizados na gestacio. Embora alguns
estudos tenham sugerido associa¢do dessa classe
com restricio do fluxo placentdrio, diminui¢do
do crescimento intrauterino e do peso fetal,
malformagdes fetais, hipoglicemia neonatal e
aumento da mortalidade perinatal (como, por
exemplo, a verificada com atenolol), a maioria
dos estudos nio demonstrou excesso do risco de
desfechos obstétricos desfavoraveis em comparagao
com outros anti-hipertensivos liberados para
gestantes**?’, Recomenda-se em especial a utiliza¢io
de labetalol (ndo disponivel no Brasil), pindolol
ou metoprolol. O propranolol tem resultados
conflitantes entre os estudos quanto a complicagoes
neonatais, porém com possibilidade de uso na
lactacdao?®.

Os bloqueadores dos canais de calcio
também sio amplamente utilizados em gestantes
hipertensas, principalmente na segunda metade
da gestagdo, por seus efeitos tocoliticos. Entre
eles, o nifedipino (apresentagdes de liberacio
lenta ou a¢do intermedidria) é o mais utilizado?’.
Apesar de amplamente utilizado na populagio
hipertensa em geral, o anlodipino é relativamente
pouco empregado nas gestantes devido a escassez
de dados na literatura, ainda que exista evidéncia
de seguranca em estudo de 48 pacientes?®. Os ndo
diidropiridinicos também sio eficazes na gestacao,
porém exigem cautela no uso por estarem associados
a interferéncia na frequéncia cardiaca fetal®.
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A metildopa é o anti-hipertensivo utilizado ha
mais tempo na gravidez, com melhor conhecimento
sobre seus potenciais efeitos adversos. Demonstrou-
se menor risco da metildopa em relagio aos demais
anti-hipertensivos liberados na gestagio, inclusive

13°. As desvantagens

quando comparada ao labetalo
da metildopa é seu tempo retardado de inicio de
acdo (3-6 horas) e sua baixa poténcia, requerendo
muitas vezes doses elevadas (aumento do risco
de hepatotoxicidade, anemia hemolitica e efeitos
sedativos). Além disso, sua moderada dialisincia e
o curto intervalo posoldgico acarretam limitagdes
em seu uso como droga ideal na gestagdo em didlise.
No conjunto, é preferivel utilizar a metildopa como
terapia combinada®®?,

A hidralazina pode ser utilizada na gestagido
tanto em sua apresentagdo oral quanto endovenosa.
Sua principal indicagio é no tratamento agudo
de picos hipertensivos, pelo seu rdpido inicio de
acdo (10-20 minutos)’!. Nesses casos, a incidéncia
de efeitos adversos é maior, chegando a afetar
cerca de 50% das pacientes?’, devendo ser dada
especial atencdo a hipotensio, aumentando o risco
materno e fetal determinado pela redu¢io do fluxo
uteroplacentirio. Recomenda-se entio a infusdo
intravenosa intermitente de 5-10 mg de hidralazina
a cada 20-40 minutos, ndo ultrapassando a dose
maxima de 20 mg*2. Nos esquemas de manutengdo, a
hidralazina é mais utilizada em terapias combinadas,
principalmente com betabloqueadores, que reduzem
alguns de seus efeitos adversos.

Os diuréticos tiazidicos ou de alga sdo seguros na
gestacdo, em que pese a preocupacao com seus efeitos
na volemia materna e risco de reducdo da perfusdo
uteroplacentaria, em particular nas duas primeiras
semanas de uso, quando ocorre maior redu¢io do
volume plasmatico?>¥. Em gestantes portadoras de
DRC, seu uso costuma ser seguro, considerando a
participacio da hipervolemia na HA. No contexto
da gestacdo em mulheres em tratamento dialitico, o
emprego de didlise intensiva reduz a necessidade de
emprego de diuréticos, que costuma ser reservado
a gestantes com insuficiéncia cardiaca ou DRC ndo
dialitica. Em casos refratdrios de hipervolemia, pode
ser utilizada a combinacio de diuréticos®.

Os inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (iSRAA) apresentam elevada associagio
com anormalidades renais no feto quando utilizados
na segunda metade da gestagio’'. Apesar de seus
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riscos no primeiro trimestre ainda nio estarem bem
definidos, a recomendagio é de que iISRAA devem ser
substituidos ainda no periodo pré-concepcional ou
assim que diagnosticada a gravidez’*.

Como regra, os antagonistas do receptor
mineralocorticoide ndo sdo recomendados durante
a gestacdo, principalmente devido a escassez
de dados na literatura e a preocupacdo com o0s
efeitos antiandrogénicos sobre o desenvolvimento
fetal. Novas drogas dessa classe tém menor efeito
antiandrogénico, mas com pouca experiéncia de uso
em gestantes>’.

O nitroprussiato de sédio pode ser utilizado em
situagdes especificas, como emergéncias hipertensivas
no pré-parto, sempre por curto periodo, pesando o
risco-beneficio, devido a evidéncias inconclusivas

sobre o risco na gestacao®.

HiPERTENSAO GGESTACIONAL

A hipertensdo gestacional consiste na ocorréncia de
HA iniciada com 20 semanas ou mais de gestacdo
e que ndo apresentem sinais ou sintomas sugestivos
de pré-eclimpsia (PE)". Caso a paciente permanega
com elevagdo da PA por 12 semanas ou mais apds o
parto, o diagnostico de hipertensio gestacional deve
ser substituido pelo de HAC.

Em geral, classifica-se a hipertensio gestacional
em severa (PAS > 160 mmHg ou PAD > 110
mmHg), e ndo severa (PAS < 160 mmHg ou PAD
< 110 mmHg), sendo que a severa esta associada a
maior morbidade materna e fetal e a maior risco de
desenvolvimento materno de HAC®".

Entre as gestantes com hipertensao gestacional, 10—
50% delas desenvolvera PE entre 1-5 semanas ap6s o
diagnostico®®, ndo havendo certeza sobre ser ou ndo
um estagio inicial da PE. A hipertensdo gestacional
severa e a PE devem ser tratadas de forma semelhante,
com inicio ou ajuste imediato do esquema anti-
hipertensivo e acompanhamento intra-hospitalar®.

PRe-EcLAMPSIA

A PE corresponde ao quadro de HA iniciado apds
a 20" semana de gestacdo, associada a proteindria
(> 300 mg/24 horas ou relacdo proteina/creatinina
urindria > 0,3 mg/mg) ou disfung¢io de 6rgdos-alvo
como plaquetopenia (< 150.000/mm?), disfuncdo
hepatica (transaminases TGO ou TGP > 40 UI/L),
insuficiéncia renal (creatinina > 1 mg/dL), ou edema
pulmonar. Além disso, sinais de disfun¢io placentdria



(como restricio de crescimento fetal e/ou alteracdes
dopplervelocimétricas fetais) também devem chamar
atengio para o diagnédstico de PE, mesmo na auséncia
de proteindria. Vale ressaltar que a PE pode surgir
durante a gestagdo ou mesmo ap6ds o parto, embora
seja rara a partir do segundo dia pds-parto*.

O diagnostico da PE € particularmente desafiador
em gestantes em didlise dada a alta prevaléncia de
HAC e aumento prévio da creatinina e proteinuria,
sendo necessdrio monitorar o desenvolvimento das
manifestacOes extrarrenais (alteragdes hematoldgicas,
hepdticas e neuroldgicas), além das manifestacoes
fetais associadas*'. H4 caréncia de recursos
diagndsticos mais orientadores, entre os quais cita-se 0
uso de biomarcadores como fatores angiogénicos (por
exemplo a relacdo sFlt-1/PIGF), que pode auxiliar na
condugdo de casos duvidosos, principalmente a fim
de excluir o diagnéstico em casos leves e moderados,
poupando assim algumas gestantes de intervengdes
desnecessdrias*.

A PE pode ser classificada de acordo com a idade
gestacional no diagndstico, sendo precoce (<34
semanas, associada a pior prognostico) ou tardia
(>34 semanas)*..

Em mulheres com HAC prévia, a PE sobreposta é
caracterizada por: 1) aumento dos niveis pressoricos,
exigindo ajuste do esquema anti-hipertensivo, 2)
aumento da proteintria ja detectada na primeira
metade da gravidez, 3) ocorréncia de disfun¢ido de
orgdos-alvo, ou 4) presenga de sinais de disfun¢io
placentdria, como restri¢do de crescimento fetal e/ou
alteragdes dopplervelocimétricas fetais?!4!,

Antes denominada PE grave, a “PE com sinais de
gravidade” (ou deterioragdo clinica e/ou laboratorial)
é definida pela presenca de: 1) crise hipertensiva
com PA > 160 e/ou 110 mmHg, persistente
apés 15 minutos; 2) emergéncia hipertensiva; 3)
iminéncia de eclampsia; 4) eclimpsia; 5) sindrome
HELLP (hemdlise, elevacdo de enzimas hepaticas, e
plaquetopenia); 6) injuria renal aguda com creatinina
> 1,2 mg/dL ou oliguria < 500 mL/24h; 7) dor
toracica; ou 8) edema pulmonar®.

A PE na gestante em didlise aumenta o risco de
resultado fetal desfavordvel em mais de 20 vezes,
sendo o principal determinante da evolu¢do!®. Assim,
estratégias de prevengdo e diagnéstico, e protocolos
especificos de seguimento, conduzidos por equipes
multiprofissionais experientes, sio fundamentais para
um desfecho fetal adequado®*.

Gestacao em didlise

O beneficio do uso de 4cido acetilsalicilico para
a prevencdo de PE em gestantes é bem demonstrado,
motivo pelo qual deve-se emprega-lo nas gestantes em
dialise, em que pese a inexisténcia de estudos nessa
populacio, satisfeito que ndo exista contraindicacio
especifica ao uso. As doses recomendadas variam
entre 75-162 mg ao dia (sendo 100 mg a mais
empregada do Brasil). Recomenda-se o inicio dessa
profilaxia entre a 12% e 16* semanas de gestagio, ou
até a 28" semana em casos de diagnéstico tardio®. O
emprego de baixas doses de 4cido acetilsalicilico nido
se associou a maior taxa de complicagdes no parto,
sugerindo-se que possa ser mantido até o parto ou
interrompido de 5-10 dias antes®.

Outra medida recomendada é a suplementagio
de célcio, em especial nas populagbes com baixa
ingesta (como a brasileira), iniciando no primeiro
trimestre e mantendo-a até o fim da gesta¢do, na dose
recomendada de carbonato de célcio 1-2 g/dia, ou
citrato de calcio 2-4 g/dia, fracionada em 3 tomadas*.
H4 melhor absor¢do quando empregado em pequenas
doses (500 mg), principalmente nas refeicdes (afora
o citrato de cdlcio, que pode ser tomado longe das
refeicdes, e é a forma recomendada para pacientes
com disttrbios de absor¢do)*.

Todas as gestantes com PE com sinais de gravidade
ou com hipertensio de dificil controle, ainda que
assintomdticas, tém indicacio de usar sulfato de
magnésio antes do parto, de forma a prevenir crise
convulsiva materna (eclampsia)®. Considerando
que o magnésio é excretado por via renal, ha risco
de toxicidade potencialmente fatal (depressio
respiratdria ou do sistema nervoso central, e arritmias)
em gestantes em didlise. Sendo assim, nesses casos
deve-se administrar metade da dose preconizada e
reduzir a velocidade de infusio, com monitorizagio
criteriosa dos niveis séricos de magnésio e de sinais
clinicos de toxicidade (depressio respiratdria e
reflexo tendinoso abolido). Frente a suspeita de
intoxicacdo, avalia-se a necessidade da administragao
de gluconato de célcio intravenoso para antagonizar
os efeitos deletérios do magnésio®’.

Por definicdo, as alteracbes associadas a PE
evoluem para a resolucdo apds o parto.

EcLAmPSIA

A ecldmpsia é definida pelo quadro ndo explicado

de crise convulsiva ou coma em gestantes

portadoras de sindrome hipertensiva da gestacio,
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podendo existir sinais e sintomas precursores da
crise convulsiva (como cefaleia intensa, alteragoes
visuais, dor em quadrante superior do abdome, e
pico hipertensivo)®. De prevaléncia decrescente
em paises desenvolvidos, mantém-se comum em
alguns paises em desenvolvimento. A eclampsia é a
principal complica¢io da pré-eclimpsia, e ocorre em
2-3% das gestantes que apresentam PE com sinais
de gravidade, em especial em gestantes com menos
de 20 anos ou mais de 35 anos*. Ainda que 60%
dos casos de eclampsia ocorram durante a gestagio,
ha aqueles que se desenvolvem no intraparto ou
no poés-parto (90% destes na primeira semana
pOs-parto)*.

Crise toOnico-clonica generalizada, de inicio
subito e sem causas identificadas, é a apresentagio
mais tipica, sendo menos comuns crises focais,
multifocais ou até mesmo o estado de coma*. Nas
gestantes com crise tonico-clonica generalizada que
evoluem sem déficit neurologico nio é necessdria
avaliagio diagnéstica adicional, que deve ser
reservada para os casos atipicos (gestantes sem
sindromes hipertensivas diagnosticadas ou com
déficits neurologicos)*.

O sulfato de magnésio é a droga de escolha
para a prevengdo e tratamento da eclimpsia, sendo
também indicado na presenga de prodromos*®. Nas
pacientes assintomaticas, nao existe consenso quanto
ao uso profilatico de sulfato de magnésio, ainda que
se postule profilaxia em todas as gestantes com PE,
considerando a baixa toxicidade na populagio geral®.
Sendo assim, seu uso também deve ser considerado
em gestantes em didlise, respeitados os cuidados pelo
maior risco de intoxica¢io por magnésio®.

O tratamento da crise convulsiva deve associar-se
ao controle da HA e preservar o bindmio materno-
fetal, adotando-se medidas como a garantia da
oxigenacdo materna (medida da oximetria, uso
de oxigénio suplementar), corre¢io da acidose,
e minimizacdo do risco de broncoaspiragio
(posicionar a gestante em decubito lateral, aspirar
secrecbes e inserir protetor bucal) durante a
convulsdo. Frente a PA > 160/110 mmHg, deve-se
utilizar preferencialmente hidralazina endovenosa
ou nifedipino oral; o nitroprussiato de s6dio pode
ser utilizado em especial para edema pulmonar
associado a cardiopatia, por curto periodo (6-
12h), considerando o risco pouco documentado de
toxicidade neuroldgica fetal3140%,
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SinoroME HELLP

Em geral, a sindrome HELLP ocorre entre as 28" e
36® semanas de gestacdo e o sintoma clinico mais
comum é dor abdominal em quadrante superior,
principalmente em epigdstrio. Consiste na presenca
de 1) hemolise, reconhecida por desidrogenase
lactica (DHL) duas vezes ou mais o limite superior da
normalidade, bilirrubina indireta sérica >1,2 mg/dL,
haptoglobina <25 mg/dL ou presenca de esquizdcitos
em esfregaco periférico; 2) comprometimento
hepdtico, traduzido por transaminases (TGO e/
ou TGP) > 70 UI/L; e 3) plaquetopenia (<100.000
mm?)%,

Associada a elevado risco de complicagoes
obstétricas, a sindrome HELLP deve receber
manejo em ambiente hospitalar, com o tratamento
imediato da HA severa. O sangramento hepdtico
¢ comum, devendo ser considerado em pacientes
com dor abdominal intensa no quadrante superior,
e se confirmado, deve-se realizar a interrup¢ido da
gestacdo via cesariana assim que obtida a estabilidade
hemodinidmica. Para prevenir convulsdes maternas e
oferecer neuroprote¢io fetal, o sulfato de magnésio
deve ser iniciado de modo precoce e mantido por
24-48 horas apds o parto®.

ConNDUTA OBSTETRICA NA PRE-EcLAMPSIA

Em mulheres com PE com idade gestacional inferior
a 23 semanas, a conduta expectante associa-se a alta
mortalidade perinatal e morbimortalidade materna.
Portanto, diante de quadros de PE com sinais de
gravidade (deterioragdo clinica efou laboratorial),
recomenda-se a interrup¢ao da gestagdo, uma vez que
a viabilidade neonatal é baixa. Evidentemente, tal
decisdo deve ser compartilhada com a familia®'.

Na PE com idade gestacional entre 23-34 semanas,
considerando o 6nus de prematuridade, sugere-se
atendimento em centro especializado, buscando-se
preservar o feto. Na PE com sinais de gravidade, ap6s
a estabilizagdo materna®’, recomenda-se a interrupgao
da gestacdo ao se atingir 34 semanas, considerando
a maior morbidade materna e fetal apds essa idade
gestacional®. Na auséncia de sinais de gravidade da
PE, sendo a idade gestacional entre 34-37 semanas,
admite-se postergar o encerramento da gestagio até a
37 semana, em centro especializado*2,

Na impossibilidade de garantir o bem-estar
materno-fetal, deve-se indicar a interrup¢do da

gesta¢do, independentemente da idade gestacional®.



Os critérios para interrupg¢do sdo: 1) sindrome HELLP;
2) iminéncia de eclimpsia refratdria ao tratamento;
3) eclimpsia; 4) descolamento prematuro de placenta;
5) HA refrataria ao tratamento com trés drogas anti-
hipertensivas; 6) edema pulmonar/comprometimento
cardiaco; 7) alteracdes laboratoriais progressivas; 8)
elevagio progressiva de ureia e creatinina, oligiria
e anasarca; 9) hematoma ou rotura hepdtica; e 10)
alteragdes na vitalidade fetal®.

INFECGAO DO TRATO URINARIO NA GESTAGAO

Comum na gestagido, a infeccdo do trato urindrio
(ITU) pode apresentar-se como cistite ou pielonefrite,
sendo esta mais comum em gestantes, devido ao
relaxamento da musculatura lisa com subsequente
dilatagiao ureteral e ao efeito compressivo do titero
gravidico sobre a bexiga e o ureter’*. Quando
presente diurese residual nas gestantes em didlise,
a apresentagdo clinica é similar as que ndo estdo
em tratamento dialitico, ao passo que pode ocorrer
apenas dor abdominal e febre naquelas antricas®.

Mais frequente no primeiro trimestre da gestagio,
a bacteritiria assintomdtica ocorre em 2-7% das
gestantes®®, e pode evoluir se ndo tratada para
quadros sintomaticos em até 35% das mulheres,
sendo de especial risco aquelas com antecedentes de
ITU, aborto prévio*s, portadoras de DM ou de doenga
renal policistica autossémica dominante, e naquelas
de baixo nivel socioeconémico***7. Recomenda-se o
rastreio com urocultura na primeira consulta de pré-
natal ou no primeiro trimestre, sendo controversa a
periodicidade de novas avalia¢des; posicionamento
italiano recomenda coleta mensal em pacientes de
alto risco’®. O tratamento parece estar associado a
menor risco de pielonefrite, prematuridade, baixo
peso ao nascer, mortalidade perinatal’” e PE*$, ainda
que nem todos os estudos demonstrem a mesma
associacao™’,

Presente em até 2% das gestacOes, a pielonefrite
¢ mais frequente no segundo e terceiro trimestres,
podendo estar associada a morbidade materna e
a prematuridade®. Considerando o risco materno
e fetal, e a maior associagio com anormalidades
estruturais do trato urindrio®, recomenda-se
que gestantes em didlise com pielonefrite sejam
atendidas em hospital, com antibidtico endovenoso,
e submetidas a ultrassonografia do aparelho urinirio
quando ha antecedentes de pielonefrite prévia, litiase
renal, imunossupressdo, e doenga uroldgica®.

Gestacao em didlise

O manejo de cistite em gestantes em didlise é feito
pelo emprego de antibidticos, preferentemente beta-
lactdmicos, cefalosporinas de primeira ou segunda
geragdo, ou fosfomicina, sendo reservado o emprego
de cefalosporinas de terceira geragdo, piperacilina-
tazobactam ou carbapenémicos para casos de
pielonefrite.  Os antibi6ticos aminoglicosideos,
fluoroquinolonas, nitrofurantoina, sulfametoxazol-
trimetoprim e tetraciclina devem ser evitados
na gestante em didlise, pela associacio com

teratogenicidade ou toxicidade fetal®*!.

DesrecHos E CompLICACOES NEONATAIS

As maiores complicagdes neonatais em gestacoes
de pacientes em didlise incluem aborto, 6bito fetal,
prematuridade e baixo peso ao nascer!'.

Tem-se assistido ao aumento da taxa de nascidos
vivos em razdo da maior oferta de horas e dias de
dialise, bem como da melhoria dos tratamentos pré-
natal e neonatal”'!. Existe ainda grande diferenca
entre paises, e mesmo entre servigos de didlise, em
relagdo a taxa de nascidos vivos e prematuridade!,
presumivelmente em fun¢do da diversidade de
préaticas de didlise'"!%, das diferencas populacionais
e das desigualdades de atendimento obstétrico’.
Acrescente-se que a taxa de nascidos vivos é maior
em gestagoes de mulheres com DRC pré-dialitica, e
mesmo naquelas em didlise com maior fun¢io renal
residual’. Na Tabela 3 estido listadas as frequéncias
das complica¢des neonatais principais!!.

Em estudo de gestagdes de pacientes em didlise,
reconheceu-se 0,3% de malformagdes fetais, o que

TABELA 3 DESFECHOS E COMPLICAGOES NEONATAIS EM

GESTAGOES DE PACIENTES EM DIALISE™

Complicacoes e desfechos

neonatais Resultados
Nascidos vivos 71.4%
Peso ao nascer 590a 35009
Prematuridade 82,8%
Necessidade de UT| neonatal 65,5%
Pequeno para idade gestacional 32%
SARA 2,4%
Mortes neonatais* 7.6%
Mortes perinatais* 15,3%

UTI: unidade de terapia intensiva, SARA: sindrome da angustia
respiratéria aguda. *Mortes neonatais: obitos entre o 1° e 28° dia
apos o nascimento. #Mortes perinatais: 6bitos entre a 22% semana de
gestacao e o 6° dia completo de vida.
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sugere que as malformagdes fetais nio sio mais
frequentes em gestantes em didlise. Achados incluem:
atresia duodenal, fenda palatina, anormalidades
na orelha, hérnia abdominal, retardos mentais,
retinopatia, glaucoma, dilatacdo pielocalicial, entre
outras'!,

TRATAMENTO NAO DiALiTico DURANTE
A GESTACAO

ORIENTACOES PRE-CONCEPGAO

Toda paciente em tratamento dialitico em idade
fértil deve ser informada sobre as perspectivas de
uma gestagdo nesse contexto, incluindo prognéstico
materno-fetal, assim como deve ser orientada sobre
estratégias de contracep¢io. O adequado controle
de doencgas cronicas, como HA, DM e doengas
autoimunes, é essencial para favorecer um melhor
desfecho.

Em mulheres em idade fértil, com desejo de gestar,
sem idade materna avancada e sem contraindicacdo
a transplante, recomenda-se aguardar a realizac¢do de
transplante renal, em razdo dos melhores desfechos
da gestagdo com enxerto funcionante®?. A fertilidade
¢ restabelecida pelo menos parcialmente apds o
transplante renal, sendo a melhor chance de uma
gestagio com sucesso associada a4 menor idade
materna, normotensio, na auséncia de obesidade ou
proteintria, com pelo menos dois anos transcorridos
apés o transplante, com fun¢do renal normal e sem
nenhum episddio prévio de rejeicdo. Esse perfil ideal
pode ndo ser plenamente exigido em pacientes que
precisem esperar por um enxerto de doador falecido,
pois o tempo de espera em lista pode impactar as
decisdes acerca do planejamento concepcional.
Ainda assim, mesmo em condicdes ideais, o risco de
complicacdes ainda é maior que o da populagio em
geral®,

As pacientes em didlise ou transplantadas renais
podem optar pela reproducdo assistida, reconhecido,
entretanto, o maior risco de sangramento, trombose
e infeccdo em caso de gravidez gemelar. Ressalte-se
que a hiperestimulacdo ovariana pode levar a piora
da fungdo renal em pacientes nefropatas cronicas
e aumentar o risco de sindromes hipertensivas da
gestagdo®s.

TrATAMENTO POs-CoNCEPCAO

Para o diagnéstico de gravidez nas mulheres em dialise,
ha limitacao do emprego da dosagem do beta-HCG,
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que costuma estar aumentado em pacientes com
DRC avancada,
resultado falso positivo, e por isso € necessirio

proporcionando um eventual
complementar a avaliagio com o exame de
ultrassonografia obstétrica®*.

Na ocorréncia de uma gestac¢do: 1) deve-se acionar
a equipe multidisciplinar do servico de didlise;
2) orientar o aumento do tempo e da frequéncia
das sessoes de didlise; 3) encaminhar para o pré-
natal de alto risco; 4) avaliar as medicagdes em
uso, com suspensio das medica¢bes com potencial
teratogénico; 5) avaliar a carteira vacinal; e
6) estabelecer um plano individual de monitorizagio
clinica e laboratorial®.

O seguimento obstétrico também inclui vigilancia
constante do crescimento e desenvolvimento
fetal e rastreio para malformagdes, assim como
das condicdes placentdrias. A via de parto deve
ser definida pela indicagio obstétrica, nio sendo
contraindicado o parto vaginal para as mulheres com
doenca renal®’.

Recomenda-se que a periodicidade das consultas
de pré-natal de alto risco seja de (pelo menos) uma
vez a0 més durante o primeiro trimestre, a cada duas
semanas durante o segundo trimestre e semanalmente
durante o terceiro trimestre, periodo em que ocorrem
maiores mudangas no status volémico e maior risco
de complicagdes relacionadas a PA®,

Os exames laboratoriais devem ser monitorados
regularmente (pelo menos) a cada duas semanas,
especialmente os niveis de wureia, bicarbonato,
eletrolitos, glicose, hemograma, cilcio e fosforo. Apds
a 20° semana, devem ser incluidas provas hepdticas e
marcadores de hemolise, dada a possivel ocorréncia
de sindrome HELLP',

Para todas as gestantes sem diagndstico prévio de
DM, independentemente da presenca de fatores de
risco, é recomendado que a investigagido diagnostica
do diabetes gestacional seja feita entre as 24%-28*
semanas de gestacdo, através da realizagio de um
teste de tolerancia oral a glicose®.

A Tabela 4 demonstra as principais medicag¢des
utilizadas em pacientes em didlise e a classifica¢do do
FDA (Food and Drug Administration) em relacdo a
gestagdo®’.

Dieta E CoNTROLE NUTRICIONAL

O plano nutricional para gestantes em dialise deve
respeitar o aumento da necessidade de energia,
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TABELA 4 PRINCIPAIS MEDICAGOES UTILIZADAS EM PACIENTES cOM DRC DURANTE A GESTACAO®’

Categorias

Drogas

Categorias do FDA

Medicamentos considerados seguros

Agente estimulador da eritropoiese
Alcali

Antiagregante plaquetario
Anticoagulante

Anti-hipertensivos

Hipouricémico

Suplemento endovenoso de ferro
Suplemento oral de ferro
Suplemento de célcio

Vitamina D

Medicamentos nao seguros
Anticoagulante

Anélogos de vitamina D
Anti-hipertensivos

Eritropoetina

Bicarbonato de sédio

Acido acetilsalicilico
Heparina de baixo peso molecular
Alfa-metildopa

Pindolol

Hidroclorotiazida

Clonidina

Metoprolol

Nifedipino

Alopurinol

Sacarato de hidroxido férrico
Sulfato de ferro

Carbonato de célcio
Colecalciferol

Warfarina
Rivaroxabana/Apixabana
Calcitriol/Paricalcitol
Atenolol

Nifedipina de curta duracdo

Nao atribuido

T O OO0 W wmwm >0

Nao atribuido
Nao atribuido
Nao atribuido

Nao atribuido

Inibidores da enzima conversora de angiotensina

Blogueadores do receptor da angiotensina

Calcimimético Cinacalcete

Quelante de fosforo Sevelamer

O O X X X OO oo

FDA: Food and Drug Administration. Categoria A refere-se a evidéncia de que ndo ha risco para fetos em estudos controlados em humanos; a
Categoria B refere-se a auséncia de evidéncia de risco para o feto; a Categoria C refere-se a impossibilidade de excluir risco para o feto; a Categoria
D refere-se a evidéncia positiva de risco para o feto; e a Categoria X refere-se a contraindicacao durante a gestagao.

proteinas, vitaminas e minerais da gestacdo, de
forma a promover o crescimento e desenvolvimento
fetais, e harmoniza-lo com as questdes proprias da
DRC¢8,

Recomenda-se que a necessidade caldrica seja
calculada a partir da necessidade de 35 Kcal/kg/dia
(peso pré-gestacional), acrescida das necessidades
energéticas nutricionais relacionadas a gestagio,
as quais sdo estimadas em 85 Kcal/dia no primeiro
trimestre, 285 Kcal/dia no segundo trimestre e 475
Kcal/dia no terceiro trimestre®®. Nas gestantes em DP,
em que ha absor¢io de glicose existente no dialisato,
a ingesta caldrica basal deve ser de 25 Kcal/kg/dia
acrescida das necessidades especificas gestacionais”.
Da quantidade total de calorias didrias, recomenda-se

que 30-35% sejam provenientes de gorduras e
45-65%, de carboidratos’®.

Em relacdo a ingesta proteica, sugere-se 1,5-1,8 g/
kg/dia + 10 g/dia, devido a perda de proteina durante
o tratamento dialitico intensificado no periodo
gestacional'®,

Usualmente, o aumento no aporte proteico e
calérico é acompanhado de progressivo aumento
do peso seco, considerando o ganho esperado de
1-1,5 kg durante o primeiro trimestre e 0,5 kg/
semana a partir do segundo trimestre’®,

A deficiéncia de micronutrientes (especialmente
vitaminas e minerais hidrossoliveis e dialisdveis)
pode provocar efeitos sobre a organogénese fetal,
sendo recomendada a suplementag¢io de acido folico,
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vitamina C, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina
B6 e zinco®.

A ingesta de s6dio e potdssio deve ser
individualizada levando em consideragio as
concentragoes séricas dos eletrolitos, PA, medicagoes
e estado volémico®®.

TRATAMENTO DA DoENCA MINERAL E OSSEA

Entre gestantes em didlise, a reposi¢io de cilcio
(através de formulacdo oral ou da solucdo de didlise)
geralmente é necessaria para a formagdo Ossea do feto
e prevencdo de PE. Em relagio a suplementagio de
célcio, uma revisdo sistemdtica concluiu pela reducio
de 55% no risco de PE, sendo ainda mais expressiva
em mulheres com dieta pobre em calcio (74%) e
naquelas com risco elevado de PE (78%)"!. Assim,
todas as mulheres devem ser orientadas a ter uma dieta
rica em célcio durante a gestacdo, recomendando-se
suplementacdo para aquelas com risco para PE e/ou
dieta pobre em calcio”™ (vide topico Pré-eclampsia). O
célcio sérico deve ser monitorado, evitando-se a hipo
ou hipercalcemia (risco de hipoparatireoidismo fetal)?.

E esperado que, sob esquema de HD intensiva, a
paciente gestante tenda a desenvolver hipofosfatemia,
sendo por isso indicado o controle semanal do fésforo
sérico para eventual reposi¢do (oral, endovenosa ou
suplementacdao na solugido de didlise), minimizando
os riscos maternos e fetais (cardiacos, neuroldgicos
e de rabdomidlise)®. Na incomum eventualidade
de ocorrer hiperfosfatemia, as drogas quelantes de
escolha s3o o carbonato de célcio e o citrato de cilcio,
considerando a seguranga e demanda aumentada
desse elemento na gravidez. Outros quelantes como o
sevelamer, carbonato de lantano, acetato de calcio, e
citrato férrico carecem de seguranca comprovada na
gestagdo’.

No que diz respeito ao hiperparatireoidismo
secundario, a meta de paratormdnio na gestante em
didlise deve seguir o mesmo padrdo da populagio em
didlise, mas cabe considerar o risco do manejo com
drogas as quais é atribuida limitada seguranga (vide
Tabela 4)¥. Os riscos do hiperparatireoidismo nao
tratado (incomum devido a intensificacdo da dialise
e aumento da oferta de cdlcio) podem causar risco ao
feto (hipocalcemia, hiperparatireoidismo secundario
e raquitismo)%’.

A gestante em didlise deve suplementar vitamina
D3, usualmente na dose entre 800-1000 Ul/dia”.
Nio esta estabelecido até o presente o nivel ideal de
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vitamina D nas gestantes em didlise”. De todo modo,
sugere-se o emprego de colecalciferol (formulagio
mais segura na gestagdo) para obter niveis séricos
acima de 30 ng/mL?.

TRATAMENTO DE ANEMIA

Além dos fatores usuais da anemia (decorrente da
DRC e da HD cronica’™), ocorrem ainda as
necessidades do feto em desenvolvimento e a
despropor¢do entre o aumento crescente do
volume plasmatico materno em relacdo a produgio
eritrocitaria’.

A suplementagio de ferro é geralmente necessaria
principalmente apés o segundo trimestre’, sendo
mais efetiva a alternativa de administragio
endovenosa, posto que a absor¢do enteral de ferro
¢ diminuida na DRC’. O tratamento da anemia
ferropriva em gestantes deve iniciar-se quando a
taxa de hemoglobina for <11 g/dL7 e as reservas de
ferro devem ser ajustadas da forma usual, seguindo
as diretrizes vigentes de DRC, mantendo a ferritina
>200 mg/dL para pacientes em HD e >100 mg/dL em
pacientes em DP, e indice de saturacdo da transferrina
entre 20-30%74.

Priorizam-se formulagdes de ferro seguras na
gestacdo, sendo o sulfato ferroso e o sacarato de
hidréxido férrico as formas mais usadas no Brasil. O
sulfato ferroso pode ser usado na gestacdo (categoria
A)”7 e o sacarato de hidroxido férrico pode ser usado
pesando risco-beneficio, pois, apesar de ndo haver
estudos em gestantes, ndo tem efeitos adversos fetais
em estudos animais (categoria B)”®. O ferro sucrose
tem baixo potencial alergénico, menor tendéncia ao
acumulo em 6rgdos viscerais e ndo tem conservantes
toxicos para a gestagio®’®. Por outro lado, o
gluconato férrico de sédio contém conservantes com
alcool benzil, que podem levar a eventos adversos
fetais*>. A carboximaltose férrica (apesar de contar
com estudo mostrando seguranca’®) e a derisomaltose
férrica nio foram aprovadas pelo FDA para uso em
gestantes®.

Em relagdo aos AEE, a maioria das gestantes em
dialise necessita deles para manter a hemoglobina
adequada (conforme diretrizes vigentes de anemia
em DRC7), com ajuste perfazendo aumento de
50-100% da dose habitual”. Como no restante da
populagido em dialise, o emprego de doses de AEE
para obter hemoglobina superior ao alvo incrementa
o risco de HA e trombose’. Uma vez que os AEE



nido atravessam a barreira hematoplacentaria, sdo
considerados seguros na gestagdo, sendo a epoetina
alfa a de seguranca obstétrica mais estudada”. Estudo
com darbepoetina alfa também mostrou seguranga na
gravidez”.

Os inibidores da enzima prolil-hidroxilase do
fator induzido por hipdxia, medicamentos orais para
anemia em didlise, ndo tém seguranca comprovada
para uso em gestantes em dialise®.

TrRATAMENTO DiALiTIcO DURANTE A GESTAGAO

Atualmente, existem evidéncias suficientes para
afirmar que a maior dose de dialise é fundamental
para o melhor desfecho fetal, traduzidas na
recomendagio de que gestantes devem realizar
didlise com frequéncia entre 6-7 sessdes semanais,
considerando que o aumento da frequéncia semanal
de didlise é fundamental para reduzir o ambiente
urémico materno e fetal!’*%,

Existe, entretanto, grande heterogeneidade dos
estudos tratando do numero de horas semanais e
da monitorizagio de dose de didlise na paciente
gestante” 138183 Qs dois grupos de estudo com
melhor resultado em relacio a sobrevida fetal
utilizam estratégias bastante distintas. No Canada,
Hladunewich et al.’? baseiam-se no nimero de horas
semanais de HD, sendo preconizado uma dose minima
de 36 horas semanais. Jd Baouche et al.!! sugerem a
utilizagio de BUN (ureia nitrogenada) < 35 mg/dL
(ureia < 75 mg/dL) pré-didlise no meio da semana
como alvo para ajuste da dose. Conjuntamente,
cabe reconhecer que aumentar a dose de didlise e
manter BUN em valores bem préximos ao fisioldgico
estio associados a maior sobrevida fetal, idade
gestacional e peso fetal ao nascer, e menor risco de
polihidramnio!%11:18.83,84,

Assymira et al.®* observaram correlagio
significativa da BUN pré-didlise com o peso fetal e
a idade gestacional. No trabalho de Luders et al.'s,
BUN aparece como uma varidvel independente do
desfecho fetal. Observa-se, ainda, que pacientes
com BUN pré-didlise <35 mg/dL colhida no meio da
semana, ao longo da gestagio, apresentaram um risco
6,4 vezes menor de desfecho fetal desfavoravel (6bito
fetal e/ou feto nascido com menos de 30 semanas de
idade gestacional). A associa¢do entre intensidade de
didlise e risco de parto prematuro foi analisada por
Oliverio et al.%, que ndo foram capazes de observar
associacgao significativa entre dose semanal de dialise

Gestacao em didlise

ou BUN pré-didlise com risco de parto prematuro ou
parto cesareo.

No entanto, para pacientes que iniciaram didlise
em fungdo da gestacdo, essa dose de didlise bastante
elevada ndo se mostrou benéfica. Ao comparar-se
as pacientes que iniciaram dialise ja gestando, uma
coorte americana realizava 15 = 4 horas semanais
de didlise versus 33 = 6 horas semanais da coorte
canadense, tiveram o mesmo desfecho fetal, sugerindo
que pacientes que iniciam didlise na gestagio nio
precisam de doses tdo elevadas de didlise e que a
presenca de clearance residual deveria nortear a
intensidade prescrita de didlise. Sugerem, ainda, a
utiliza¢do como alvo do valor da ureia pré-didlise de
segunda-feira, entre 60-90 mg/dL, nos esquemas de
6 sessOes semanais’.

O polidrimnio é relativamente frequente em
gestantes em didlise e associa-se ao aumento do risco
de parto prematuro, ruptura prematura de membranas
e Obito fetal. Explica-se pelo aumento de diurese fetal
na presenga de niveis mais elevados de ureia (diurese
osmotica). Foi demonstrado que o aumento da dose
de didlise, com consequente reducdo dos niveis de
ureia materno e fetal, reverte habitualmente essa
complica¢do’®.

Em DP, ha escassez de estudos dedicados a relacio
entre 0 aumento da dose de didlise e os desfechos
obstétricos, em parte pela ocorréncia menos frequente
de gestagio nessa modalidade (0,25% ao ano)>*.
Usualmente, em especial no terceiro trimestre, adota-se
otimizag¢do da prescricio de DP com emprego de maior
tempo de sessdo de didlise peritoneal automatizada, e
maior nimero de ciclos com menor volume de infusio
a cada ciclo®®. Ja na dialise peritoneal ambulatorial
continua, pode-se reduzir o volume de infusio com
maior nimero de trocas. Em metandlise recente, foi
evidenciado maior risco de retardo de crescimento
fetal nessa modalidade quando comparado com a HD.
Esses achados sdo, no entanto, questiondveis, pois, 0
grupo DP era composto por relatos de casos ou séries
de casos'®. No geral, os diferentes autores sugerem que
as pacientes em dialise, ao engravidarem, mantenham
o método dialitico, porém as pacientes iniciando
didlise em funcdo da gestagio sdo habitualmente
indicadas a HD*.

ConcLusAo

Ainda que a fertilidade seja reduzida em mulheres
em didlise, a gravidez ainda é possivel, e as taxas de
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natalidade aumentam ao longo do tempo. A tomada
de decisio compartilhada deve ser o objetivo para
o planejamento familiar de todas as mulheres em
idade fértil em dialise. A gravidez em didlise continua
sendo um cendrio clinico desafiador e de alto risco,

beneficiando-se da expertise multidisciplinar e

interprofissional para fornecer cuidado especializado
e aumentar as taxas de natalidade, como tem

sido observado em estudos contemporaneos

observacionais. Estudos de longo prazo sobre os
resultados de gestagio em didlise ainda estio em
desenvolvimento, mas o crescente corpo de literatura
vem contribuindo com as recomendagdes com que
aconselhamos nossas pacientes. Em especial, a dialise
intensificada é recomendada para gestantes em didlise,
associada a melhores resultados, incluindo aumento
da idade gestacional e peso ao nascer.
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