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Resumo

A gravidez requer vérias adaptagdes fisio-
légicas do organismo materno, incluindo
modificacdes na taxa de filtracao glome-
rular e na excre¢do renal de varios produ-
tos. A doenca renal cronica (DRC) pode
afetar negativamente essas modificagdes
e, consequentemente, estd associada a
varios desfechos adversos maternos e fe-
tais (hipertensdo gestacional, progressdo
da doenga renal, pré-eclimpsia, restricio
do crescimento fetal e parto prematuro).
A vigilancia multidisciplinar dessas gesta-
¢oes € fundamental para evitar e/ou con-
trolar os efeitos deletérios associados a
essa patologia. A didlise e o transplante
podem diminuir os riscos de complicacoes
maternas e fetais, no entanto, as taxas
de complicagdes permanecem altas em
comparagdo com uma gravidez normal.
Virios desenvolvimentos recentes nesta
area melhoraram a qualidade e a eficcia
do tratamento de mulheres gravidas com
DRC. Este artigo resume a literatura mais
recente sobre DRC e gravidez.
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ABSTRACT

Pregnancy requires several physiological
adaptations from the maternal organism,
including modifications in the glomerular
filtration rate and renal excretion of several
products. Chronic kidney disease (CKD)
can negatively affect these modifications
and consequently is associated with several
adverse maternal and fetal adverse out-
comes (gestational hypertension, progres-
sion of renal disease, pre-eclampsia, fetal
growth restriction, and preterm delivery).
A multidisciplinary vigilance of these preg-
nancies is essential in order to avoid and/or
control the harmful effects associated with
this pathology. Dialysis and transplanta-
tion can decrease the risks of maternal and
fetal complications, nonetheless, the rates
of complications remain high comparing
with a normal pregnancy. Several recent
developments in this area have improved
quality and efficacy of treatment of preg-
nant women with CKD. This article sum-
marizes the most recent literature about
CKD and pregnancy.

Keywords: Chronic kidney disease; Preg-
nancy; Dialysis; Transplantation; Immu-
nosuppressive agents; Outcomes

INTRODUCAO

A tendéncia de gravidez em idade ma-
terna avangada e o aumento da consciéncia
diagnéstica da doenga renal cronica (DRC)
durante a gravidez tém contribuido para o
aumento da prevaléncia de gestacbes com-
plicadas por esse distiirbio (estimada em
3% em paises de alta renda).!?

As modificacbes fisiologicas da fun-
¢do renal durante a gravidez sdo criticas
para desfechos favordveis da gravidez.’*

Consequentemente, mesmo nos estagios ini-
ciais da DRC, as mulheres correm o risco
de desfechos maternos e fetais adversos - fa-
lha na gravidez, pré-eclampsia (PE)/heméli-
se, enzimas hepdticas elevadas e sindrome
de plaquetas baixas (HELLP), restricio de
crescimento fetal (RCF), parto prematuro
(PP) e progressdo para doenca renal em es-
tagio terminal (DRT). O risco de tais com-
plicagdes aumenta junto com o grau de dis-
funcdo renal e outras comorbidades, como
diabetes, hipertensio e proteindria.®®
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Devido aos riscos associados a DRC, alguns artigos
mais antigos relatavam ser esta doenga um risco para
a gravidez, independentemente da gravidade da doen-
¢a, apesar do conhecimento atual de que estagios mais
leves tém um melhor prognédstico.”'® Com os avangos
significativos no periodo perinatal e neonatal o atendi-
mento mudou drasticamente esse ponto de vista desde
a década de 1950 e, embora haja risco aumentado de
comorbidades mesmo em estigios leves, a gravidez ndo
é contraindicada na maioria das pacientes com DRC.%!

Uma equipe multidisciplinar que reuna a cola-
boracdo de obstetras, nefrologistas, nutricionistas e
neonatologistas € essencial para a vigilincia e o ma-
nejo dessas gestagdes. O planejamento pré-concepcdo
desempenha um papel crucial na identificagio da
“janela de oportunidade” - o periodo ideal em que
a fungio renal da mulher esta estabilizada e outras
comorbidades estdo controladas.®!?

LimITACOES DAS EVIDENCIAS ATUAIS

Apesar do aumento da prevaléncia de DRC, fal-
tam critérios padronizados entre os estudos e outros
aspectos dessa doenga. As limita¢bes das evidéncias
atuais sdo devidas a varios fatores:

1. Mudangas na definicio da DRC;

2. Numero insuficiente de estudos de DRC na gravi-

dez e dados sobre a fung¢do renal pré-gestacional;

3. Heterogeneidade da doenca (afetando a gravidez);

4. Diferengas entre pacientes na progressao da doenga;

5. Dificuldades no diagndstico de resultados ad-

versos, como PE, devido a sobreposi¢iao de
caracteristicas clinicas com a DRC.

Apesar das limitagdes, o objetivo desta revisdo é
resumir as recomendacdes atuais sobre a gravidez na
DRC e destacar os avancos e consensos recentes em
relacdo ao diagndstico e tratamento dos resultados
adversos da gravidez.” 314

DiscussAo

DRC na GraviDEz: DEFINICAO E ESTADIAMENTO

A DRC é amplamente definida como qualquer al-
teracdo na fungdo renal, em sua morfologia ou em
imagem, ou por uma taxa de filtracio glomerular
(TFG) <60 mL/min por um minimo de 3 meses.!>!

Com a gravidez, ocorre aumento do fluxo sanguineo
renal e hiperfiltragdo fisiolGgica, quantificavel ja na 8 se-
mana de gestagdo. Essas adaptagdes levam a um aumento
da TFG e uma diminui¢do do nivel de creatinina sérica,

que podem mascarar um declinio da fun¢io renal.>'®
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Em ndo grdvidas, a TFG pode ser estimada por
diferentes formulas - Cockcroft-Gault, Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD) e Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).
Devido a adaptagio fisioldgica da gravidez, tanto
a MDRD quanto a CKD-EPI tendem a subestimar
a TFG durante este periodo. A férmula Cockcroft-
Gault pode subestimar ou superestimar essa medi-
da, especialmente em mulheres grdvidas hipertensas.
Portanto, a avaliacdo da fungio renal durante a gra-
videz é limitada a0 monitoramento em série da crea-
tinina sérica. H1317

A literatura recente sobre este assunto sugere
que uma creatinina sérica superior a 0,87 mg/dL (77
mmol/L) deve ser considerada fora da faixa normal
para gravidez, e esses parametros podem diferir em di-
ferentes trimestres de gravidez, indicando que os limi-
tes especificos do trimestre devem ser aplicados.'” Ha
uma tendéncia de limites mais elevados de creatinina
no primeiro e terceiro trimestres em comparagao com
o segundo trimestre.'®

ImMpacTo MATERNO DADRC

A DRC pode ter efeitos diferentes no sistema re-
produtor feminino. A DRC pode perturbar o eixo
hipotdlamo-hipéfise-gonadal que controla o ciclo
menstrual e também pode causar disfuncdo sexual.?’

A diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular pode
influenciar os hormonios sexuais, especificamente o
feedback positivo mediado por estrogénio, e a inibi-
¢do do pico de LH estimulado por estradiol parece ser
o principal fator responsivel pelos ciclos anovulaté-
rios e amenorréia em mulheres com DRC.?2

A etiologia da disfun¢io sexual é complexa, com
a participagdo de fatores psicoldgicos e bioldgicos.
Alguns dos sintomas consistem em diminuicio da
atividade e interesse sexual (frequentemente devido a
imagem corporal negativa, mesmo antes da didlise),
prejuizo do orgasmo, lubrificacdo vaginal insuficien-
te, dispareunia e vaginismo.!>?! Esses efeitos podem
diminuir a probabilidade de gravidez, embora ndo
seja improvavel.?2?

A infertilidade também pode ser decorrente de
medicamentos para o tratamento de doencas de base
da DRC, como a ciclofosfamida na nefrite lipica, um
agente alquilante que leva a diminuicdo do desenvol-
vimento de foliculos e, consequentemente, a faléncia
ovariana prematura. O efeito deste medicamento na
fertilidade depende da idade e da dose cumulativa.’**

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):88-102

89



90

Maternal and fetal outcomes of pregnancy in chronic kidney disease

As técnicas de preservacdo da fertilidade devem
ser consideradas para mulheres em idade fértil que
desejam manter a fertilidade para o futuro, e sdo con-
sideradas para tratamento com ciclofosfamida. As
op¢oes incluem banco de oécitos, de embrides e de
tecido ovariano.'*

A gravidez em mulheres com DRC, seja nos estigios
iniciais ou tardios da doenga, apresenta maior risco de
desfechos desfavordveis (PE, RCE parto prematuro,
morte fetal), mesmo na auséncia de proteintiria ou hi-
pertensdo. Patologias como PE e RCF sdo responsaveis
pela maioria dos casos de morte fetal, parto prema-
turo e morte neonatal em mulheres com DRC.2025:26

A probabilidade dessas complicagdes aumenta com a
progressdo da disfuncio renal e com o aparecimento
de proteintria e/ou hipertensio.!*?7:28

Alguns dos medicamentos usados em mulheres
com DRC para retardar a progressdo da doenca renal,
tratar hipertensio ou surtos de doengas subjacentes
especificas (por exemplo, nefrite lipica) também po-
dem ser prejudiciais para o feto e alguns causam um
padrdo demonstrado de malformagdes.?-3! (Tabela 1)

A otimizagdo da pré-concepcdo é muito importan-
te para diminuir o risco de resultados adversos e ter
uma gravidez bem-sucedida, acompanhada por vigi-
lancia adequada.!®1%32

TABELA 1 IMUNOSSUPRESSORES E OUTROS MEDICAMENTOS USADOS EM PACIENTES cOM DRC DURANTE A CONCEPGAO,
GESTACAO E LACTACAO.
Concepcao Gravidez Lactacao
MEDICAMENTOS . . .
Seguro/ Seguro/ Efeitos maternos Efeitos fetais Seguro/
Inseguro Inseguro Inseguro
IMUNOSSUPRESSORES
Risco maior de perda Sem Teratogenicidade. Sequro
! ” 5 , di , infecgao, T, .
Corticosteréides Seguro Seguro (C) %% diabetes e((:jgao (Sem associacao a fenda (Monitorar
ruptura prematura de orofacial em estudos  1gcém-nascido)
membranas recentes
Hipercalemia, Piora da Sem metabolizacdo pelo
Azatioprina Seguro Seguro (D)  hipertenséo e nefrotoxici- foado fetgl P Seguro
dade 9
Risco de efeitos hiperten-  gem Teratogenicidade.
Ciclosporina Seguro Seguro (C)  sivos, hiperglicémicos e Seguro
nefrotéxicos (relatos de RCF e PIG)
Tacrolimus Seguro Seguro (C) Similar a ciclosporina Sem Teratogenicidade Seguro
Hidroxicloroquina Seguro Seguro (C) Abstme_nma—pode gausar Sem Teratogenicidade Seguro
reagudizagdo do lupus.
EVITAR
Inibidores de m-Tor I Incerto.
(Sirolimus; Everoli- Inseguro Inseguro (C) Hiperlipidemia, Hiperglice- Sy Incerto
' 9 Y mia, nefrotoxicidade (Toxico em estudos
mus) animais)
Inseguro -
Sintomas gastrointestinais Teratogénico. Inseguro
Micofenolato (9 e dparar>6 nseguro (D) e supressdo de medula  Graves mé-formagdes cra-  (Excretado no
semanas antes Ossea associada 8 dose  nignas e cardiovasculares  leite materno)
da concepcéo)
Inseguro Hepatotoxicidade, sin-
tomas gastrointestinais Inseguro
Metotrexato (parar >3 meses  |nseguro (X) | : ressi0 d ' Teratogénico (Excretado no
antes da concep- alopecia, supressao de leite materno)
C&0) medula 6ssea
Inseguro
o (Excretado no
Inseguro Teratogénico. I(Tite materno.
- ) i Ani nterromper
) ) Afeta funcéo ovariana e Anormalidades congénitas .
rar > - )
Ciclofosfamida (rfezgs?:]taes d:; Inseguro (D) fertilidade do cranio, ouvido, face, aleitamento
5rQE0S Vi materno du-
- membros, e érgdos visce-
concepgao) rais. citopenia rante e por 36
horas apds o
tratamento)
continua...
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Concepgao Gravidez Lactacao
MEDICAMENTOS Seguro/ Seguro/ Efeitos maternos Efeitos fetais Seguro/
Inseguro Inseguro Inseguro
AGENTES BIOLOGICOS
Evitar a menos que
Incerto(Conselho Passagem ativa nos 2° e beneficios potenciais
L do fabricante para 3° trimestre. Administrar ~ sejam mais importantes
Rituximabe Incerto L . . Incerto
parar 1 ano antes antes ou no inicio da do que os riscos. (Risco
da concepgéo) gestagao. potencial de deplecédo de
linfécitos B neonatais)
. . Passagem ativa nos 2° e 3°
) Monitorar exigéncia de . )
Eculizumab Incerto Incerto trimestres Sem Teratogeni- Incerto
aumento da dose .
cidade relatada.
Estudos até agora néo
Incerto Passagem ativa nos 2°e  mostram Teratogenicidade.
Belimumabe (parar > 4 Incerto 3° trimestres. Adlrr?lr_ustrar Dados limitados. waca_r, Incerto
meses antes da antes de ou no inicio da a menos que potenciais
concepcao) gestagao beneficios sejam mais
importantes que 0s riscos.
OTHER DRUGS
Aspirina Seguro Seguro (C) Reduz risco de pré-eclamp- ¢ Teratogenicidade Seguro
sia e RCF.
Heparina de baio Seguro Seguro (C) Reduz risco de VTE Sem Teratogenicidade Seguro
peso molecular
Excretado no
leite materno.
Alopurinol Seguro Seguro (C) Nenhum Sem Teratogenicidade Sem efeitos
adversos rela-
tados
Ferro Seguro Seguro (B) Nenhum Sem Teratogenicidade Seguro
Eritropoietina Seguro Seguro (C) Risco de hipertensao. Sem Teratogenicidade Seguro

Doencas ReNAIs ESPECiFICAS
(GLOMERULONEFRITE PRIMARIA

A presenca de proteintria isolada ou proteindria
associada a hematuria ou hipertensdo pode indicar
a presenca de doenca renal.’>3* Devido as frequentes
andlises de urina realizadas por mulheres durante a
gravidez, glomerulonefrite pode ser diagnosticada
pela primeira vez neste periodo. Em mulheres pre-
viamente diagnosticadas, podem ocorrer recidivas ou
progressdo da doenga.>*

A nefropatia por IgA (IgAN) é a forma mais co-
mum de glomerulonefrite primaria em mulheres em
idade reprodutiva.’*3” A proteintria é determinante
para o desfecho da gravidez em mulheres com nefro-
patia por IgA. A presenca de> 1g/dia de proteindria
estd associada a perda da funcdo renal permanente.
Esta caracteristica também estd associada a diminui-
¢do do peso ao nascimento.’33¢37

Outras formas comuns de glomerulonefrite prima-
ria com estudos menos documentados sdo glomerulo-
esclerose segmentar focal, nefropatia por lesio mini-
ma, glomerulopatia membranosa e glomerulonefrite
membranoproliferativa.3?36

Embora existam dados limitados sobre a maioria
das glomerulonefrites primdrias, a evidéncia disponi-
vel corrobora o fato de que a associa¢io de hiperten-
sdo, proteintria e comprometimento da funcdo renal
sdo preditores de piores desfechos da gravidez.”333637
O uso de icido acetilsalicilico no inicio da gravidez é
recomendado por alguns autores para melhorar a pla-
centagdo na glomerulonefrite primdria e secundaria.’>3$

Lupus ERriTEMATOSO SisTEmIcO (LES)

O LES é uma doenca inflamatdria cronica autoi-
mune com alta prevaléncia em mulheres em idade
reprodutiva, com nefrite ldpica afetando aproxima-
damente 50% dos casos. Esta doenga pode surgir pe-
la primeira vez durante a gravidez. As modificacdes
fisiologicas desse periodo podem influenciar o curso
do LES e suas manifestacdes renais.'#36-3%40

Atualmente, a gravidez com nefrite ltipica é bem-
-sucedida em muitos casos devido as melhores es-
tratégias de tratamento e ao reconhecimento da im-
portincia de induzir e manter a remissdo da doenca
antes da concep¢do - recomendado por pelo menos
6 meses para reduzir as crises durante a gravidez.

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):88-102

91



92

Maternal and fetal outcomes of pregnancy in chronic kidney disease

Uma equipe multidisciplinar é vital para o controle
bem-sucedido da nefrite lupica e da gravidez (incluin-
do obstetras, reumatologistas e nefrologistas) .363%41

As contraindicag¢bes absolutas para a gravidez in-
cluem hipertensdo pulmonar grave, doenga pulmonar
restritiva e insuficiéncia cardiaca. A DRC grave com
creatinina sérica> 2,5 mg/dL (estdgios 3-5) representa
uma contraindicagio relativa a gravidez.’>¥*

O uso de 4cido acetilsalicilico (100-150mg) du-
rante a gravidez é recomendado em todas as mulhe-
res com nefrite ldpica. Mulheres com LES e sindrome
antifosfolipide devem receber adicionalmente heparina
de baixo peso molecular em dosagem profildtica para
prevenir resultados obstétricos e fetais adversos.363%4

A sindrome do lapus neonatal pode ocorrer com
manifestacbes cutdneas, hematolédgicas e cardiacas
(ou seja, bloqueio cardiaco congénito). Esta é uma
complicagdo incomum associada a presenca de anti-
corpos maternos contra ribonucleoproteinas intrace-
lulares para o antigeno da sindrome de Sjogren tipo A
(SSA) e o antigeno do tipo B da sindrome de Sjogren
(SSB) transportados através da barreira transpla-
centdria. O rastreamento com ecocardiograma fetal
¢ recomendado para pacientes positivos para esses
anticorpos e com suspeita de disritmia fetal ou mio-
cardite. A triagem pode comegar na 16-18 semanas
para pacientes de alto risco (crianga previamente com
lapus neonatal ou bloqueio cardiaco congénito) e é
recomendado que seja semanal das semanas 18-26 € a
cada 2 semanas até a semana 32,3244

O risco de complicagdes (pré-eclimpsia, parto prema-
turo, baixo peso ao nascer, perda fetal, crises) estd presen-
te em todos os estagios da doenga renal. A vigilancia por
sem fetal é recomendada com ultrassonografias no pri-
meiro (11-14 semanas de gestagio) e segundo trimestres
(20-24 semanas), e exames subsequentes em intervalos de
aproximadamente 4 semanas até 0 nascimento (ou mais
proximo se houver suspeita de RCF ou PE).4%#

O risco de crises de atividade da doenca aumenta
na gravidez e também no puerpério. Por esse motivo,
0 acompanhamento pds-parto deve ser intensificado
nos primeiros 6 a 12 meses.’*4!:4

Doenca RenaL Poucistica Autossomica DOMINANTE
(DRPAD)

A doenca renal policistica autossdmica dominante
¢ uma das doencas genéticas mais comuns no mundo
(mutacdo dos genes PKD1 ou PKD2), com uma pre-
valéncia estimada de 4 em 10.000.4+4¢
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O diagnostico desta doenga é mais frequente apds
a terceira década de vida, uma vez que as manifesta-
¢oes clinicas sio raras antes desta idade, embora esses
pacientes desenvolvam cistos renais progressivamente
e mais precocemente na vida, e possam desenvolver
DRT posteriormente.’*#4+7

Mulheres gravidas com DRPAD tém risco aumen-
tado de pielonefrite, parto prematuro e PE, indepen-
dentemente da presenca de proteindria ou hiperten-
sdo prévia. 78

Devido a natureza autossdomica dominante da do-
enca, hd um risco de 50% de transmissdo para a prole.
O aconselhamento genético deve ser oferecido antes da
concepg¢do e durante a gravidez a todas as pacientes.**

O diagnéstico genético pré-implantagdo e o diag-
ndstico genético fetal pré-natal estio atualmente dis-
poniveis para evitar a transmissio de DRPAD em
casos com mutagao genética patogénica previamente
identificada.’*5!

Embora estudos preconizassem anteriormente o par-
to cesdreo em todos os casos, mais recentemente, alguns
grupos de estudo limitam essa indicacio a mulheres com
cistos grandes e sangramento recente ou macigo.'*%?

NEFRoOPATIA DIABETICA

A prevaléncia de diabetes mellitus estd crescendo
progressivamente, e essa doenga € hoje a principal cau-
sa de DRT em todo 0 mundo.’? Pacientes com essa do-
enga podem ter complica¢des micro e macrovasculares,
incluindo nefropatia diabética, afetando 5-10% das
gestagdes em mulheres com diabetes mellitus tipo 1.3

A nefropatia diabética estd associada a um aumen-
to de 2 a 4 vezes no risco de complicacbes na gravidez
(PE, parto prematuro) mencionado anteriormente e,
além disso, estd associada a um maior risco de mal-
formacdes congénitas (defeitos cardiacos e do tubo
neural) e morte perinatal.’>%3

Intervengdes como bloqueadores do sistema renina-
-angiotensina-aldosterona (RAAS) ou dieta restritiva de
proteinas ndo podem ser continuadas durante a gravidez,
mas alguns estudos sugerem uma redugdo nos desfechos
adversos da gravidez e comorbidades com a manutengao
desta terapia até que a gravidez seja confirmada.**

O aconselhamento para atingir o controle ideal de
glicose e hipertensdo antes da gravidez é fundamental
para melhorar os resultados da gravidez e minimizar
a probabilidade de malformagdes congénitas, uma
vez que um aumento linear dessas complicagdes é des-
crito para niveis mais elevados de hemoglobina Alc.%



O objetivo é atingir o controle glicémico pré-con-
cep¢do e manté-lo durante a gravidez e pés-parto,
embora isso possa ser altamente desafiador devido ao
ambiente hormonal durante a gravidez, que aumenta
a resisténcia 2 insulina e, consequentemente, a neces-
sidade de dose de insulina.>>*¢

CoMORBIDADES E PROGRESSA0 DA DoENcA RENAL
SUBJACENTE

HiperTENSAO (HTA) E TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS
(PE E HELLP)

A hipertensdo cronica é indiscutivelmente a co-
morbidade mais comum da DRC, afetando 20-50%
das gestantes com essa condi¢do.?® A presenca de hi-
pertensdo na DRC aumenta substancialmente o risco
de complicagdes durante a gravidez.

Maternal and fetal outcomes of pregnancy in chronic kidney disease

O risco de desenvolver hipertensdo durante a gra-
videz é mais comum em doengas renais especificas,
como diabetes, nefropatia, DRPAD e glomerulonefri-
te. Esse risco também aumenta ao longo dos estagios
da DRC, assim como a probabilidade de deterioragio
da HTA pré-existente é maior.’’

Independentemente de ser um novo quadro ou hi-
pertensdo cronica, essa condi¢do deve ser controlada
e tratada com medicacdo adequada (Tabela 2). A lite-
ratura atual corrobora um controle rigido da pressdo
diastélica (85 mmHg vs. 100 mmHg) na populagio
geral de gestantes com HTA, ja que isso ndo aumenta
os desfechos adversos da gravidez como se acredita-
va anteriormente.’® Mais recentemente, especialistas
em DRC e gravidez recomendam esta abordagem,
embora mais estudos precisem ser desenvolvidos para
reproduzir esse efeito nesta populacdo especifica.”*

TABELA 2 DROGAS ANTI-HIPERTENSIVAS USADAS EM PACIENTES cOM DRC NA CONCEPCAO, GESTAGCAO E LACTAGCAO
Concepgao Gestacgao Lactacao
DROGAS Seguro/inse-  Seguro/Inse- Efeitos maternos Efeitos fetais Seguro/
guro guro (FDA) Inseguro
DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS
PRIMEIRA ESCOLHA
Labetalol Seguro Seguro (C) Nenhum Sem Teratogenicidade Seguro
Nifedipina Seguro Seguro (C) Nenhum Sem Teratogenicidade Seguro
Evitar
. - risco de
Alfa-metildopa Seguro Seguro (B) Nenhum Sem Teratogenicidade N
depressao
pos-parto
SECOND-CHOICE DRUGS
Seguro (me-  Pode induzir hipoglicemia, RCF em alguns estudos;
Beta bloquea- toprolol -C hipotenséo e bradicardia Bradicardia fetal com
Seguro . . o Seguro
dores Pindolol - B (geralmente discreta e atenolol no primeiro
Atenolol -D) transitéria) no parto trimestre
Mais comum ter efei-
. tos colaterais e volta da .
Clonidina Seguro Seguro (C) hipertensao quando da RCF (incomum) Seguro
interrupcao
Tiazidicos podem ser man-
Seguro —usar . . -
tidos em pacientes que ja
com cautela
S . estavam em tratamento. .
Diuréticos Seguro (Hidrocloro- S Provoca diurese no feto Seguro
tiazida — B Amilorida — usado em
Amilorida - B) casos selecionados com
sindrome de Gitelman
EVITAR
Teratogenicidade no 2° e Dados de
Inibidores da| Seguroatéo 3° trimestres, incluindo seguranca
enzima conver- | 1°trimestre se oligohidramnio, Anuria disponi-
. - Inseguro (D) . S .
sora de angio- | necessério para neonatal e insuficiéncia veis para
tensina nefroprotegao Nenhum renal, contraturas dos captopril
membros, anomalias enalapril
Blogqueadores craniofaciais, Hipoplasia .
dos receptores m’igg??e(r?taei())s Inseguro (D) pulmonar e persisténcia D?g%s’n:;ssu_
de angiotensina InSutict do canal arterial el
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A pré-eclimpsia é uma condi¢io caracterizada por
hipertensdo identificada pela primeira vez e disfun¢io
significativa de 6rgdo-alvo (trombocitopenia, insufici-
éncia renal, fun¢do hepatica prejudicada, edema pul-
monar, cefaléia de inicio recente ndo explicada por
diagndsticos alternativos) com ou sem proteintria na
ultima metade de gravidez (> 20 semanas de gestacdo)
ou poés-parto. A pré-eclimpsia é considerada sobre-
posta quando complica a hipertensio cronica pré-
-existente. Mulheres com insuficiéncia renal e estagios
iniciais de DRC, incluindo receptoras de transplante
renal, tém um risco notavelmente maior de desenvol-
ver PE durante a gravidez.2°

A sindrome HELLP é considerada uma forma
grave de PE, embora alguns autores ainda defendam
que seja um distdrbio diferente.®! As caracteristicas
predominantes dessa sindrome incluem hemdlise,
enzimas hepdticas elevadas e trombocitopenia, em
vez de hipertensdo ou disfun¢io do sistema nervoso
central ou renal, embora o ultimo também ocorra.
A sindrome HELLP pode ter um inicio insidioso e
atipico, com até 15% dos pacientes sem hipertensio
ou proteinuria.®%¢?

PROTEINURIA

O aumento da excregao de proteinas pode ocorrer
em gestacOes saudaveis devido as alteragdes fisiologicas
que levam a um aumento na filtracio glomerular.®® Na
DRC, valores de proteintria acima de 3 g/dL estdo asso-
ciados a doenga glomerular aguda e cronica e a profila-
xia com Heparina de baixo peso molecular em pacientes
nefroticas (devido ao aumento do risco trombdtico na
gravidez) e 4cido acetilsalicilato em todas as pacientes
com qualquer grau de proteintria é recomendado.’>%

Proteintria e/ou hipertensdo levam a um risco au-
mentado de desfechos fetais e maternos adversos na
gravidez (incluindo PE).'-%* Agentes terapéuticos que
diminuem a taxa de excre¢io de proteinas, como ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina (ECA)
e inibidores do receptor de angiotensina II demons-
traram efeitos teratogénicos e nao podem ser usados
durante a gravidez.®>-¢

A distin¢@o entre proteintiria da doenca renal e
proteintria devido a pré-eclimpsia pode ser dificulta-
da pelas diferentes estratégias de manejo associadas a
cada patologia. Os elementos tteis para esta distingao
sdo a idade gestacional (PE é menos provavel antes
das 20 semanas), a quantificacdo da excre¢do de pro-
teinas no inicio da gravidez em mulheres com risco de
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doenca renal (hipertensdo cronica, diabetes mellitus e
lapus eritematoso sistémico) e novos marcadores an-
giogénicos e antiangiogénicos (consulte Desafios de
diagnéstico da DRC na gravidez abaixo).6”-

A dieta pobre em proteinas pode melhorar mo-
deradamente o efeito de hiperfiltracio na gravidez e
pode ser implementada com seguranga em pacientes
gravidas com DRC e proteinuria.®’

ANEMIA

A anemia na DRC pode ter diferentes causas, co-
mo distiirbios na homeostase do ferro (via excesso
de hepcidina) ou deficiéncia de eritropoietina (EPO),
que é um dos principais reguladores da produgio de
hemacias.”®”! Essa molécula tem origem em células se-
melhantes a fibroblastos no rim, e devido ao aumento
da necessidade de células plasmadticas durante a gravi-
dez, sua producio é duplicada.

Na DRC, o0 aumento gestacional do volume plas-
mdtico ndo é acompanhado por aumento semelhante
na massa sanguinea vermelha, e os niveis de hemo-
globina caem devido a hemodilui¢io.”®”* A anemia na
DRC estd associada ao aumento de hospitalizacoes,
prejuizo cognitivo e mortalidade, e na gravidez, estd
associada a desfechos fetais adversos, como prematu-
ridade e baixo peso ao nascimento.”%”3

O tratamento da anemia € essencial para a pre-
ven¢io de desfechos adversos materno-fetais. A EPO
¢ uma molécula grande e ndo atravessa a barreira
placentdria. A suplementacio com EPO sintética é re-
lativamente segura na gravidez e pode ser necessaria
mesmo nos estagios iniciais da DRC (Tabela 1).

A deficiéncia de ferro também pode estar envol-
vida na anemia na gravidez e na DRC, e a suplemen-
tagdo de ferro pode ser necessaria além da EPO.” A
literatura atual corrobora uma resposta terapéutica
mais eficiente com ferro intravenoso, especialmente
em estagios mais elevados da doencga, mas o ferro por
via oral € altamente seguro e eficiente.”?

DesrecHos FeTals - VigILANCIA, Riscos E ParRTO

A doenga renal pode afetar adversamente a gravi-
dez mesmo nos estagios iniciais.?® Recém-nascidos de
maes com DRC, em comparagdo com maes normais,
correm o risco de parto prematuro (20% a 50%),
RCF (cinco vezes maior), bebés pequenos para a ida-
de gestacional (trés vezes maior), mortalidade neona-
tal (cinco vezes maior), natimortos (9 vezes maior) e
baixo peso ao nascimento (cinco vezes maior).267%77



A vigilancia deve incluir a triagem nos primeiro
e segundo trimestres, seguida por avaliacdes quinze-
nais do crescimento apds 28-30 semanas, combinadas
com estudos Doppler para detectar RCF em estdgio
inicial 13787

A gonadotrofina coriénica humana sérica faz par-
te da triagem no primeiro e no segundo trimestres. Na
DRC avancada, pode haver niveis séricos mais eleva-
dos desse hormonio devido a sua excrecdo deficiente
pelo rim. Consequentemente, os testes falso-positivos
aumentam a necessidade de alternativas de diagndsti-
co pré-natal (DNA livre de células, amostra de vilosi-
dades coridnicas ou amniocentese).8%8!

A cardiotocografia é um importante instrumento
na avaliacdo fetal, e deve ser considerada na vigilan-
cia da gestante com DRC.'378

O parto deve ser individualizado de acordo com as
diferentes complicagdes da gravidez. Da mesma forma
que as gestagdes normais, o parto eletivo é indicado
se o trabalho de parto ndo tiver ocorrido na data es-
timada para o parto (39 a 40 semanas).?>% Se houver
um disturbio hipertensivo, estudos recentes apoiam
0 manejo expectante para mulheres com hipertensao
ndo grave até 37 semanas de gestacdo. As indicacdes
para a interrup¢do da gravidez incluem hipertensio
incontrolavel com ou sem PE sobreposta, RCF grave
e modificacdes no perfil biofisico fetal.!3788485

Se houver agravamento significativo/progressivo
da funcdo renal materna, uma decisio individualiza-
da entre a interrup¢do da gravidez (nos estdgios ini-
ciais), o parto e o inicio da dialise (em circunstancias
especificas) deve ser discutida entre o paciente e a
equipe médica.®>8¢

Com relagio ao parto, a DRC ndo é uma contraindi-
cagdo para o parto vaginal, e este é o método preferido de
parto se ndo houver outra indica¢do para cesariana.®®%”

Desarios DiagnosTicos bpa DRC Na GRaviDEz
(BiomaRrcaDORES, ULTRA-SoMm, Biopsia RENAL)

O diagnostico diferencial entre DRC e pré-eclamp-
sia permanece desafiador devido a sobreposi¢io de sin-
tomas (hipertensdo) e pardmetros analiticos (proteinu-
ria significativa). Esforcos tém sido feitos para estudar
possiveis novos biomarcadores e parimetros de ultras-
som para ajudar no diagndstico dessas patologias.>”%8

Em relag¢ao aos estudos de ultrassom, a literatura
recente mostra que o fluxo anormal do udtero (indice
de resisténcia alterado ou entalhe diastélico precoce)
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e artérias umbilicais (indice de pulsatilidade alterado
ou padrdes anormais de formas de onda Doppler da
artéria umbilical, especialmente auséncia ou reversio
das velocidades diastélicas finais) sio altamente su-
gestivos de pré-eclimpsia e, na outra extremidade,
fluxo normal de ambos os vasos sio mais sugestivos
de DRC, na presenca de hipertensdo e proteindria.
Essas descobertas precisam de mais confirmagdo.®®

A propor¢io entre biomarcadores antiangiogé-
nicos, como tirosina quinase-1 tipo FMS soluvel
(sFLT1) e marcadores angiogénicos, como fator de
crescimento placentirio (PLGF), demonstrou ser util
para prever pré-eclimpsia em gesta¢des complicadas
por hipertensdo e a necessidade de a¢do mais ou me-
nos urgente,>”:67:88,89

Em relagio 2 DRC, esses biomarcadores seguem
o mesmo padrido gestacional de mulheres sem doenca
preexistente, o que corrobora a contribui¢ao substan-
cial da insuficiéncia placentaria na patogénese da PE
e, consequentemente, esta relacio pode ser uma fer-
ramenta util na distin¢do entre DRC e este distiirbio
hipertensivo.?”%

A bidpsia renal ndo é contraindicada durante a
gravidez e pode ser uma ferramenta ttil na defini¢io
do curso do tratamento e vigilincia na gravidez, em-
bora uma taxa mais elevada de complicagdes desse
procedimento possa ocorrer especialmente em torno
de 25 semanas de gestacdo.”’*?> Devido ao crescimen-
to uterino avancado e beneficios limitados do diag-
néstico no final da gravidez, é aconselhavel evitar bi-
Opsias ap6s 30 semanas de gestagio.

A decisdo por esse procedimento deve ser indi-
vidualizada e recomenda-se fazer a bidpsia no pré-
-concepcional ou no inicio da gravidez (antes das 25
semanas) para reduzir suas complicag¢oes.®3%3%4

MAaNEJOTERAPEUTICO - DROGAS, DIALISE ETRANSPLANTE

O manejo de medicamentos na gravidez com DRC
apresenta um desafio. Para reduzir as complicagdes
da gravidez na doenga renal, independentemente das
comorbidades, as modificacdes terapéuticas devem
ser iniciadas no pré-parto (Tabelas 1 e 2).95%¢

Virios medicamentos usados no controle da hi-
pertensdo, no manejo de doengas autoimunes ou na
prevencdo da rejeicio do transplante em pacientes
com DRC podem ter efeitos teratogénicos e devem
ser descontinuados ou alterados antes ou no inicio da
gravidez.®”
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Além disso, a suplementag¢do pré-natal é essencial
e deve ser iniciada antes da concep¢dao em doses ade-
quadas (4 mg/dia de 4cido félico e 200 mcg/dia de
iodo em mulheres sem tireoidopatias).’”*®

MEebpicAMENTOS ANTI-HIPERTENSOS

O controle da pressio arterial antes e durante a
gravidez é uma prioridade para evitar complicag¢oes
como a pré-eclimpsia. Diferentes classes de medica-
mentos podem ser usadas, mas classes mais antigas de
anti-hipertensivos, como labetalol, nifedipina, metil-
dopa, sdo consideradas mais seguras durante a gravi-
dez, e sdo drogas de primeira linha utilizadas no con-
trole da pressdo arterial durante este periodo.’”¢3%

Drogas que podem bloquear o SRAA, como inibi-
dores da ECA e bloqueadores do receptor da angioten-
sina, sdo capazes de prover nefroprotecdo e retardar a
progressdo da doenca renal. Esses medicamentos po-
dem passar pela barreira placentaria e sao fetotdxicos,
principalmente no segundo e terceiro trimestres, cau-
sando restricio do crescimento intrauterino, displasia
renal, oligohidrdmnio e morte fetal.!3%

Em mulheres aderentes com ciclos menstruais re-
gulares, existe a possibilidade de continuar este medi-
camento até um teste de gravidez positivo ou durante
as primeiras semanas de gravidez para oferecer nefro-
protecdo adicional.!®1%0

DroGgAs IMUNOSSUPPRESSORAS

Um componente autoimune esta por trds de varias
doengas renais que podem levar a DRC (LES, glome-
rulonefrite primadria), e medicamentos imunossupres-
sores podem ajudar a induzir ou manter o controle
dessas patologias. Esta classe de medicamento é usada
também em pacientes transplantados para prevenir a
rejei¢do do enxerto.’?

Medicamentos como esterdides, azatioprina e ini-
bidores da calcineurina (ciclosporina e tacrolimus)
tém um bom perfil de seguranca e podem ser usados
na gravidez.?»!

A prednisona é recomendada, pois apenas uma
pequena fracdo deste esterdide passa pela barreira
placentaria. Mulheres que tomam doses superiores a
5 mg por dia com mais de 3 semanas de gravidez, nos
seis meses anteriores ao parto, podem ter supressao
da fun¢io hipotilamo-pituitiria-adrenal, e pode-se
considerar administra¢ido de esterdides intravenosos
no momento do parto para cobrir o estresse causado
por este processo. 8772

Braz. J. Nephrol. (]J. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):88-102

Alguns imunossupressores sdo conhecidos por
seus efeitos teratogénicos e devem ser interrompidos
ou substituidos, idealmente 3 meses antes da gravi-
dez, para ajustar as doses da nova medicacdo e avaliar
a manuten¢io da remissdo. !

O micofenolato de mofetil e a ciclofosfamida sio
teratogénicos durante a gravidez.>»1°%12 O micofe-
nolato de mofetil pode ser usado em pacientes com
LES para prevenir crises e também apds o transplante
renal, mas apresenta um alto risco de aborto espon-
tdneo e um padrdo conhecido de toxicidade fetal que
pode causar unhas hipoplasicas, encurtamento dos
dedos, micrognatia, fenda labial e palatina, hérnia
diafragmatica e defeitos cardiacos congénitos.!"-1%3 A
ciclofosfamida é um agente alquilante usado em pa-
cientes com glomerulonefrite rapidamente progressi-
va devido ao seu potente efeito imunossupressor. O
uso dessa droga é contraindicado na gravidez e lac-
tagdo, pois é transferido pela placenta e para o leite
materno, causando anomalias congénitas do cranio,
ouvido, face, membros e 6rgaos viscerais do feto.

AGENTES BioLoaicos

Doencas autoimunes e/ou inflamatdrias podem ter
manifestacoes renais que levam a DRC (por exemplo,
LES e glomerulopatias). Estudos das diferentes vias
inflamatérias e mediadores que causam essas doen-
¢as levaram a avancos extraordindrios no tratamento
dessas doencas. Varios novos agentes biologicos fo-
ram introduzidos na terapia de doengas autoimunes e
melhoraram a evolu¢do dos pacientes (por exemplo,
rituximabe na glomerulonefrite membranosa e LES,
belimumabe no LES).105-107

Os agentes bioldgicos sdao derivados de IgG, dife-
rindo em estrutura, meia-vida e passagem pela pla-
centa. A transferéncia placentdria de IgG é limitada
durante a organogénese, mas aumenta gradativa e ex-
ponencialmente desde o inicio do segundo trimestre
até o termo (Tabela 1).105-108

H4 pouca informacdo sobre a seguranca desses
agentes na gravidez. Os diferentes agentes tém reco-
mendacdes e estudos distintos quanto ao uso durante
a pré-concepgao, gravidez e lactagdo. As decisdes de-
vem ser individualizadas, considerando os possiveis
riscos desses medicamentos (ou seja, risco de infec¢do
oportunista, malformagdes estruturais, aborto espon-
taneo, parto prematuro) versus o risco de recidiva da
doenca materna devido a interrup¢do do uso desses
agentes terapéuticos.3:19%



OuTtros MEebicamMENTOS UsaDos NA GRAVIDEZ

A hidroxicloroquina é um medicamento imuno-
modulador usado no LES para prevenir crises com
dados de seguranga conhecidos durante a gravidez e
a lactacdo. Ela atravessa a barreira placentaria, mas
ndo esta associada a toxicidade fetal. Também estd
associada a evidéncias de melhora da placentagio e
prevenc¢do de RCF e bloqueio cardiaco.?”*!

O uso de aspirina durante a gravidez na DRC ¢ al-
tamente recomendado a partir de 12 semanas de ges-
tacdo até 36 semanas. Este medicamento demonstrou
reduzir as taxas de pré-eclampsia durante a gravidez,
sem efeitos colaterais hemorrdgicos adicionais.?»*"¢

Em pacientes com proteintiria aumentada (limiar
ainda indefinido), existe um risco maior de eventos
tromboéticos. Em mulheres gravidas com proteintria,
a heparina de baixo peso molecular é recomendada e
tem um perfil seguro, uma vez que ha pouca ou ne-
nhuma transferéncia placentaria.'’?%%

DIALISE

No passado, a gravidez era contraindicada em mu-
lheres em terapia de substitui¢do renal. Atualmente,
observamos um aumento de gestagcdes de mulheres
em didlise devido a diversos fatores, como aumento
da idade materna, avangos na realizacdo de dialise
cronica e disponibilidade limitada de 6rgdos para
transplante.'-11!

A relagio direta entre a taxa de filtracio glomeru-
lar e a fertilidade e disfuncdo sexual esta bem estabe-
lecida.’?? Estudos demonstraram que a porcentagem
de mulheres em dialise com ciclos menstruais regula-
res (42%) é inferior quando comparada a mulheres
com DRC antes da dialise (75 %). Uma porcentagem
significativa de mulheres em didlise é amenorreica
(37-60%). 2

No entanto, esse comprometimento da fertilidade
ndo elimina a necessidade de contracepcdo eficien-
te.!” Novas evidéncias mostram que o aumento das
horas de dialise (de 16,5 horas para 28 horas) pode
levar ao retorno dos ciclos menstruais em mulheres
anteriormente amenorreicas, e a intensifica¢ao adicio-
nal de didlise pode aumentar as taxas de concepcao
em até 15,6%.10%112

Em mulheres gravidas com DRC, as indicagdes
para iniciar a didlise durante a gravidez sio principal-
mente as mesmas que em outras pacientes:
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1. Alteracbes metabdlicas e eletroliticas que
nio podem ser resolvidas com terapia
medicamentosa;

2. Mulheres gravidas com funcio renal residual e
depuracido de creatinina <20 mL/min/1,73m?,
com perda progressiva confirmada da funcio
renal, ou mulheres nas quais os niveis de uréia
excedem consistentemente 50-60 mg/dL (18-
21 mmol/L).

Essas pacientes devem ser consideradas para hemo-
dilise, devido aos desfechos fetais adversos associados
ao aumento das concentragdes de uréia, que podem
comprometer ainda mais a gravidez.8%!10%110.113,114 Tggq
difere da abordagem em pacientes com DRC néo gra-
vidas, nas quais nao ha TFG minima ou niveis limiares
de uréia que fornecam uma indicagio absoluta para
iniciar a didlise na auséncia de sintomas. No entanto,
essa decisdo deve ser sempre individualizada.!'>14

A taxa de nascidos vivos em didlise melhorou nas
ultimas décadas de 25% em 1960 para> 75% nos
anos atuais, embora 53,4% dos bebés tenham nas-
cido prematuros e 65% com baixo peso ao nasci-
mento (<2,5 kg).'" Isso é devido ao fornecimento de
didlise intensificada com regimes didrios e noturnos
de hemodialise (HD) e didlise peritoneal (DP) inten-
sificada, objetivando pelo menos 36 horas por sema-
na (5-6 sessdes/semana) para mulheres sem depura-
¢ao renal residual.'?110114116 Virios estudos recentes
corroboram esse achado e mostram que aumentos no
numero de horas de hemodialise estio inversamente
relacionados a taxa de nascimentos prematuros
devido ao melhor controle do volume e depuragio
do nitrogénio da uréia no sangue e outros solutos.
Os niveis de toxinas urémicas estdo diretamente
correlacionados a mortalidade fetal, sem nenhum
nascimento documentado com niveis de uréia> 60
mg/dL (21,4 mmol/L). As metas de tratamento para a
uréia sio definidas em niveis de uréia quase normais
de aproximadamente 28-42 mg/dL (10-15 mmol/L)
na pré_diélise. 86,109,110,114,116

Além disso, a dialise intensificada permite um melhor
controle do ganho de peso interdialitico e melhor con-
trole da pressdo arterial com menos episodios hipotensi-
vos. A reducio da instabilidade hemodinimica materna
com esse regime dialitico é fundamental para evitar o
comprometimento da circulagdo utero-placentaria.®
A taxa de PE em gestantes em dialise foi de 19,4%.56!13
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A DP durante a gravidez pode exigir ajustes para
evitar sobrecarga de volume e intensa vigilancia para
sinais de peritonite. Uma porcentagem consideravel
de mulheres muda de DP para HD durante a gravidez,
uma vez que os dados sio limitados sobre as vanta-
gens da DP ao longo deste periodo.!>'”

A taxa de complicagdes ainda é alta, apesar do ini-
cio da didlise no inicio da gravidez, embora nio seja
incompativel com o sucesso da gravidez.$%!10

TRANSPLANTE

A gravidez em receptoras de transplante renal € relati-
vamente incomum (5 casos em 100.000 nascimentos).''®
O transplante aumenta a possibilidade de nascimento de
um filho vivo em 10 vezes em mulheres gravidas com
DRC em comparagio com aquelas em dialise.!!%120

Nio existe um momento pré-definido para a con-
cep¢ao e as evidéncias sdo limitadas, mas a maioria
dos estudos relata que as mulheres sdo aconselhadas a
esperar pelo menos 1 ano, e alguns critérios devem ser
confirmados antes da gravidez'2'?? (Figura 1).

Embora a taxa de nascidos vivos seja superior em
mulheres com transplante renal (75-80%) em compa-
racdo com aquelas em didlise, essas gestacdes ainda
apresentam uma taxa maior de complicagdes, apesar
do restabelecimento da fung¢do renal.*>! As complica-
¢oes mais comuns sao hipertensdo, pré-eclimpsia (26
%), prematuridade (46 %), recém-nascido pequeno pa-
ra a idade gestacional (54 %), maiores taxas de cesaria-
na (53-72%) e perda da fung¢do do enxerto (27-34%).

Os fatores de risco para desfechos maternos e fe-
tais insatisfatorios incluem auséncia de fungio renal
estavel pré-gravidez com creatinina sérica elevada (>
1,5 mg/dL), e é demonstrado na literatura atual que
taxas mais alta de perda da fun¢io do enxerto ocor-
rem nessas mulheres. O aconselhamento das mulheres
sobre a longevidade do enxerto é indispensavel quan-
do se pensa em uma gravidez.!20-124

SEGUIMENTO DA GRAVIDEZ EM PaciEnTES com DRC

A gravidez em pacientes com DRC requer um re-
gime de acompanhamento sistematico para adaptar
prontamente as terapias para DRC a esse estado e
identificar quaisquer complicagdes maternas ou fetais
antes ou no inicio da gestacdo. A literatura atual cor-
robora a intensificagdo do seguimento com o aumen-
to do estdgio da DRC e também o aparecimento de
comorbidades como hipertensdo, proteintria e doen-
¢a sistémica (Figura 2).32:6387

CONCLUSOES

A gravidez em mulheres com DRC esta se tornan-
do mais frequente e requer aconselhamento e planeja-
mento exaustivos desde a concepgdo até o parto. Para
um acompanhamento criterioso e resultados exitosos,
é fundamental reunir uma equipe multidisciplinar. As
mulheres devem ser alertadas sobre os riscos da gravi-
dez na DRC, e deve ser fornecido suporte terapéutico
e emocional durante as diferentes fases da gestacio.

Figura 1. Recomendacdes da Sociedade Americana de Transplantes a serem seguidas antes da concepcéo.
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Embora a taxa de gestacdes bem-sucedidas na complicadas por parto prematuro, hipertensio, pré-
DRC tenha melhorado ao longo dos anos, é essen- -eclampsia e RCE, mesmo apds o transplante, e apli-
cial levar em consideracio o alto numero de gestagdes car as medidas corretas para diminuir esses riscos.

Figura 2. Doenca renal cronica na gravidez — manejo sugerido com base na abordagem do grupo italiano.
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A educagio das pacientes pela equipe médica (obste-
tricia e nefrologia) é obrigatéria para evitar gestacoes
nao planejadas e conseguir a concep¢ao em uma deter-
minada janela de oportunidade, melhorando assim os
desfechos maternos e fetais.
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