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RESUMO

A capacidade reprodutiva diminui na presenca de insuficiéncia renal. O
grande desafio no acompanhamento de gestantes com doenca renal é manter o
ambiente intra-uterino favoravel ao feto. Um dos progndsticos comuns nessas
gestacdes envolve prematuridade, crescimento restrito e retardo mental.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a evolucdo clinica das
pacientes no periodo gestacional, verificar o nascimento e o desenvolvimento dos
fetos e a prevaléncia de insuficiéncia renal cronica em gestantes atendidas no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre — RS (HCPA).

Trata-se de um estudo de caso-controle retrospectivo em 10 anos. O grupo de
casos é composto de gestantes com insuficiéncia renal crénica (IRC). O grupo
controle foi pareado pela idade materna, idade gestacional e contemporaneidade
entre casos e controles.

A prevaléncia de insuficiéncia renal cronica foi de 6 por 10.000 gestantes. A
idade média das gestantes era de 28 anos, sendo a maioria de cor branca. Quarenta
por cento apresentaram pré-eclampsia e 56% apresentaram hipertensado arterial
sisttmica (HAS) como doenca basica. A média de hematdcrito foi 24%, e de
hemoglobina foi 6,7%, 0 que demonstra que as pacientes apresentaram anemia no
periodo gestacional. A creatinina apresentou valores médios de 4,61 mg/dl.
Sessenta e quatro por cento dos casos evoluiram para um método de terapia renal
substitutiva. Sobre a evolucdo dos fetos no grupo de estudo, mantendo uma
significancia de 5%, observamos maior indice de prematuridade, maior indice de
parto cirdrgico tipo cesariana, baixo peso ao nascer, indice de APGAR no primeiro e
qguinto minuto reduzido quando comparado ao grupo controle. A pressao arterial foi

significativamente superior nos casos em relagéo aos controles.



Todas as evidéncias sugerem gque o0s nascidos de maes com IRC apresentam
desenvolvimento prejudicado. Além disso, complicacdes maternas no periodo
gestacional sdo maiores em portadoras de IRC, o que justifica a baixa prevaléncia

no HCPA e na literatura mundial.



ABSTRACT

Chronic renal insufficiency (CRI) decreases reproductive capability. The
biggest challenge in monitoring pregnant women with renal disease is to keep the
intrauterine environment favorable to the fetus. One of the common prognosis in this
kind of pregnancy includes premature birth, restricted growth and mental retardation.

This study focused on evaluating patients’ clinical conditions during
pregnancy, checking fetal development and birth and verifying the prevalence of CRI
in pregnant women attended at Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Brazil.

This is a ten-year retrospective study with both an case and a control group.
The case group is composed of pregnant women with CRI, while the control group
was paired according to maternal and gestational ages and to contemporaneous
pregnancy between case and control group.

The prevalence of CRI was 6/10.000 pregnancies. Average maternal age was
28 - mostly white women. Forty per cent of the patients presented preeclampsia and
56% presented systemic hypertension as basic disease. Average hematocrit was
24% while hemoglobin was 6,7 mg/dl, which demonstrates that patients presented
anemia during pregnancy. Average creatinine was 4,61 mg/dl. Sixty four per cent of
the patients migrated to a substitutive renal therapy method. As for the fetus
evolution in the case group, keeping significance at 5%, we observed a larger
number of premature births and cesarean section, lower weight at birth and lower
APGAR scores in the first and fifth minute in comparison to the control group. Blood
pressure was significantly higher in the case group than in the control group.

All evidence suggests that babies born from CRI patients present

underdevelopment. Also, mothers with CRI develop more complications during



pregnancy, which explains low prevalence at Hospital de Clinicas and in the literature

available.
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I. INTRODUGCAO

Atualmente, existem no Brasil cerca de 35.000 pacientes portadores de IRC
mantidos em programa de dialise, e grande parte destes pacientes sdo mulheres em
idade fértil (Romao Junior, 2001). O tratamento dialitico e medicamentoso destas
doentes apresentou espetacular melhora nas uUltimas duas décadas, levando a uma

melhora na expectativa e qualidade de vida (Bailey, 1977).

Sabe-se que a capacidade reprodutiva diminui na presenca de insuficiéncia
renal e que tanto o prognédstico renal quanto a evolucdo obstétrica diferem em
mulheres com diferentes graus de insuficiéncia renal. A gravidez € excepcional em
mulheres sob tratamento dialitico crénico. Estima-se que apenas 10% destas
mulheres ovulam regularmente, 40% tem ciclos irregulares e 50% s&o amenorréicas
(Ziegel, 1985). Na hip6tese de concepc¢do, menos de 50% das gestacdes evoluem
até a viabilidade fetal, sendo raro ocorrer uma evolu¢cdo normal culminando com
concepto vivo e sadio (Bailey, 1977; Lim, Kathpalia, Frohman, 1979). Quando ocorre,
esse fato acarreta alteracdes fisiologicas que provocam riscos para a mae e também

para seus fetos.

H& alguns anos, a doenca renal era sindnima de término da gestacédo por
risco de vida materno. Na paciente com doenca renal, o prognostico da gestacéo
pode ser agravado e os riscos, aumentados (Martins-Costa, 2001).

O grande desafio no acompanhamento de gestantes com doenca renal é
manter o ambiente intra-uterino favoravel ao feto. Um dos progndsticos comuns

nestas gestacdes envolve prematuridade, crescimento restrito e retardo mental.
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A doenca renal evolui na presenca da gestacdo, sendo que a terapia renal
substitutiva acaba ocorrendo em diferentes periodos gestacionais. Para pacientes ja
em tratamento dialitico, ocorrem inUmeras complicacdes ao longo da gestacao,
algumas culminando com a interrup¢do da gestacao, outras com alto risco de 6Obito

materno.

O objetivo do presente estudo foi conhecer a incidéncia de doenga renal em
gestantes atendidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, bem como avaliar o
periodo gestacional e os nascimentos quando controlados por uma populacéao sadia.
Os dados obtidos refletem a populacdo atendida nesta instituicdo e oferecem uma

discussao com base em dados da literatura.
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ll. REVISAO DE LITERATURA

1. Alteracgdes renais na Gravidez

1.1. Funcao Renal na Gravidez

Adaptacdes significantes da fisiologia e anatomia renal ocorrem dentro do
sistema renal no periodo gestacional. Como resultados nos valores laboratoriais
algumas alteragbes séo vistas no sangue e filtrado glomerular. Em mulheres com
histéria prévia de doenca renal, pode-se demonstrar uma reducdo de funcao
conduzindo a um risco aumentado de mortalidade e morbidade perinatal (Thorsen,
2002).

Infec¢des do trato urinario séo relativamente comuns nas gestacdes e podem
resultar em significante morbidade para a mulher gestante e feto. Gilstrap e Ramin
(2001) recomendam que mulheres gestantes sejam investigadas para presenca de
bacteritria até sua primeira visita pré-natal. Fracasso no tratamento da bacteridria
durante a gestacédo pode resultar em 25% de mulheres a avancar para pielonefrite
(Gilstrap, Ramin, 2001).

1.2. Alteragdes Anatdomicas

O conhecimento das alteracbes anatdbmicas do sistema urinario € importante
para compreender a evolucdo da doenca renal. O volume, o0 peso e o tamanho dos
rins aumentam na gestagcao. Alteragcbes marcantes ocorrem no sistema coletor, com

a dilatagéo acentuada dos célices, pelves renais e ureteres. E aceitavel o aumento
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de 1 cm durante a gestacdo ou no puerpério imediato. Reducdes no pos-parto ndo
devem ser confundidas com perda do parénquima (Davison, 1987).
A estase urinaria pode explicar porgue as gestantes com bacterilria

assintomatica sdo mais sujeitas a pielonefrite franca. Também ocorre mais

freqientemente o refluxo vésico-uretral o que predispde a infec¢des sintomaticas.

1.3. Alteragdes Funcionais

A taxa de filtracdo glomerular (TFG) e o fluxo plasmatico renal efetivo (FPRE)
elevam-se a valores 35 a 50% maiores do que nas ndo gestantes. A depuracao da
creatinina de 24 horas eleva-se logo depois da primeira falha menstrual, atingindo
seu pico de 40 a 50% acima dos valores pré-concepcionais entre a 9" e 11" semana.

Os incrementos da hemodinamica renal durante a gestacdo apresentam as
seguintes implicacBes clinicas: os niveis de creatinina e de nitrogénio uréico
diminuem de uma média de 0,7 e 12 mg/dl para 0,5 e 9,0 mg/dl, respectivamente. As
elevacdes da TFG e FPRE também explicam a excre¢cdo aumentada de glicose,
aminoacidos e as vitaminas hidrossoliveis, 0 que aumentaria a chance de
proliferacdo bacteriana. Aceita-se como excrecdo normal de proteinas na gestacéo o
dobro dos limites superiores para a ndo gestante, isto €, 300mg/ 24 horas (Davison,
1987).

Glicosuria, quando presente, € intermitente sem grande relacdo com os niveis
plasmaticos de glicose. O aumento da excrecdo de glicose e aminoacidos é outro
motivo pelo qual as gestantes com bacteridria assintomatica desenvolvem, com
frequéncia, a doenca sintomatica.

Na regulacdo acido-basica, existe leve alcalemia. Niveis de hidrogénio
sangilineo chegam de 2 a 4 nmol/l, com elevacdo do pH sangiineo arterial entre
7,42 e 7,44. A gestacao caracteriza-se por uma reducédo real da osmolaridade
efetiva.

Na regulacdo volumétrica, ocorrem alteracbes tanto da homeostasia
volumétrica como da regulacdo da pressdo sangiinea. Grande parte do aumento
ponderal € de liquidos. Em média, 40% a 50% do volume plasmatico séo
aumentados, principalmente no terceiro trimestre (Davison, 1987).
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O rim faz um papel importante a longo tempo na regulacdo da pressao
sangiinea e volume extracelular através da regulacdo de sédio e excrecdo de agua.
Aumento da pressado da perfusdo renal causa um potente estimulo do hormdnio
natriurético, que € um mecanismo importante na regulacao do volume extracelular e
pressdo sangiinea.

Falha destes mecanismos de adaptacdo durante a gravidez pode conduzir a
disturbios de ndo regulacdo do volume de plasma que pode afetar o volume do
liguido amnidtico, o crescimento fetal, o trabalho prematuro, a restricdo do

crescimento intra-uterino, assim como, pré-eclampsia (Khraibi, 2002).

1.4. Hiperfiltragdo Glomerular

A gestacao resulta em aumento no clearance ndo unicamente de creatinina,
mas também de inulina. Considera-se que essas mudancas sao um reflexo da
aumentada perfusdo glomerular e que este fenbmeno pode resultar em dano
glomerular renal. A hiperfusdo glomerular da gravidez humana pode conduzir a
nefropatia progressiva.

O aumento da permeabilidade para albumina e a microalbumindria podem ser
desenvolvidas cedo na nefropatia do diabete melito ou ap6s a uma nefrectomia
unilateral.

Ambas as condi¢des podem estar associadas como hiperfiltracdo glomerular.
H& um aumento na excre¢do de proteina total e um pequeno aumento na excregao

de albumina em, particularmente, durante o terceiro trimestre e puerpério.

2. Medidas da Funcao Renal na Gravidez

2.1. Exame de Urina

H& uma elevacdo da excrecdo protéica durante a gestacdo, nao se

considerando anormais quantidades até 300 mg/dia. Aproximadamente 5% dos
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jovens saudaveis apresentam proteinudria postural, que pode se acentuar proximo ao
termo.

Ainda ndo esta claro se hd aumento da excrecdo de albumina pela urina na
gestacdo normal. Pesquisas nesta area sdo interessantes, pois deteccdo de
microalbuminudria € um dos sinais mais precoces da disfuncdo renal em doencas
como o diabete e pode ter valor preditivo da pré-eclampsia.

A excrecdo de hemacias aumenta, mais ainda ndo se sabe sobre a ocorréncia
de leucocituria.

A incidéncia de bacteritria aumenta em aproximadamente 17% logo ap0s o
parto, reduzindo-se novamente até 4% ao redor do terceiro dia de pos-parto
(Davison, 1987).

2.2. Testes de Funcéao Renal

A depuracédo da creatinina enddgena, principal meio de avaliar a TFG em néo
gestantes, também é empregada na avaliacdo da funcdo normal em gestantes. O
limite inferior normal da depuracéo da creatinina esta 30% acima das ndo gestantes.
E importante lembrar que a creatinina urinaria é resultado tanto da secrecéo tubular
quanto da filtracdo glomerular. Se a disfuncdo renal for de moderada a grande
(creatinina sérica > a 1,5 mg/dl), uma grande parte da depuracdo pode ocorrer
devido a secrecédo, resultando em uma consideravel superestimacdo da TFG
(Davison, 1987).

2.3. Excrecdo de Sédio e Agua

Na gestacdo normal ocorrem alteracdes tanto da homeostasia volumétrica
como da regulacdo da pressao sanglinea. Mulheres saudaveis aumentam 12,5 Kg
na primeira gestagdo e 1 Kg menos nas subseqientes. Grande parte do aumento
ponderal € de liquidos, elevando-se a agua corporal total de 6 para 8 litros, dos
quais 4 a 6 litros sdo extracelulares. H4 um aumento de 40 a 50% do volume
plasmatico durante a gestagdo, principalmente no segundo trimestre, sendo maior

seu aumento no espaco intersticial no terceiro trimestre. Também ocorre retencéo
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cumulativa gradual de 900 mEq de sodio, distribuidas entre os produtos da
concepcdo e 0 espaco extracelular materno. Elevagbes nos compartimentos
intravascular e intersticial maternos provocam uma hipervolemia fisiol6gica. Na
restricdo de sédio e na terapia diurética, as respostas da gestante assemelham-se
as das nao gestantes com deplecdo de sodio. Este € um dos motivos que
atualmente no tratamento pré-natal recomenda-se uso de sal a gosto na alimentacao
(Davison, 1987).

3. Insuficiéncia Renal na Gravidez

3.1. Aguda

Na década de 60, a incidéncia de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) era de 1
em 5000, tendo declinado para menos de 0,01%. A IRA caracteriza-se pela subita
reducdo da funcdo renal, freqiientemente com oliguria. Os valores comumente
aceitos para o0 que se constitui uma “rapida’ elevacédo dos niveis de creatinina ou
para a definicdo de oliguria sdo os incrementos da creatinina sérica de pelo menos
0,5 mg/dl/dia e uma reducdo do volume urindrio abaixo de 400 ml/24 horas
(Balilliere’s, 1987).

A faléncia renal aguda tem sido uma complicacdo rara na gestacdo. Os
resultados tendem virtualmente a desaparecer. Em relacdo ao aborto séptico e
reducdo do volume, a terapia de suporte intensivo reduz as complicacbes de
mortalidade fetal e materna. A Sindrome Idiopética renal pos-parto estd também
associada com alta mortalidade e morbidade. O tratamento de suporte inclui
Hemodialise ou Didlise Peritonial, uso de potentes medicamentos anti-hipertensivas,
controle da presséo, transfusdes sangliineas — se necessario, terapia especifica de
infusdo de plasma e medicamentos anti-plaquetarias.

Tanto a dialise peritonial quanto a hemodidlise podem ser usadas em
gravidas com IRA. Dialise profilatica pode ser aplicada a mulheres gestantes. A
monitorizagdo cuidadosa do balanco de fluidos e anticoagulacdo € necessaria
durante a didlise (Bailliere’s, 1987).
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Manejo de IRA em gestantes e ndo gestantes sdo semelhantes. Dialise deve
iniciar precocemente para a manutencao do nitrogénio uréico por volta de 30 mg/dl.
Ha discussdao em torno de qual método seria melhor, se a dialise peritonial ou a
hemodialise. Smith considerou dialise peritonial o melhor método com pouco perigo
de peritonite pélvica; o aumento uterino foi contra-indicagao.

Falha renal aguda € uma complicacdo séria da gravidez. Em paises menos
desenvolvidos, a incidéncia de faléncia renal aguda na gravidez tem permanecida
alta. Um estudo retrospectivo examinou a incidéncia, morbidade e mortalidade
fetomaternal e o progndstico renal destas pacientes. Foi identificada uma incidéncia
de 2 em 10.000 gravidezes. Nzerue e colegas (1998) observaram um alto nimero
de crescimento intra-uterino restrito com uma mortalidade materna em 15,7%. Uma
melhor estratégia deveria apontar para uma visao global mais preventiva na atencéo
a saude da gestante (Nzerue, Hewan-Lowe, Nwawka, 1998). As causas da IRA na

gestacao sao descritas na Tabela A.

Tabela A — Causas da IRA na Gestacao

Causas da IRA na Gestacao
Pré-renais: Perdas sangiineas
(DPP, placenta prévia, atonia uterina)
Hiperemese gravidica
Insuficiéncia cardiaca
Choque
Renais: Hipofluxo renal prolongado
Pré-eclampsia / eclampsia
Sindrome de HELLP
Esteatose hepatica aguda da gestacao
Abortamento séptico
Sindrome hemolitico-urémica
Colagenases
Glomerulonefrite difusa aguda (GNDA)
Medicamentos (aminoglicosideos, antiinflamatoérios)
Pés-renais: Ligadura ureteral
Célculo ureteral do rim Unico. (Schor, Boim, 1997.)

O feto esta sob risco de morte sempre que 0s niveis de uréia estdo acima de
60 mg/dl. Portanto, nos casos em que o feto € ainda inviavel (gestacdo com menos

de 28 semanas), o tratamento dialitico visa proteger o feto e deve ser programado
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antes do parto, como nos casos de IRA por pielonefrite, causas pré-renais e
medicamentosa.

Quando a IRA tem causa associada a gestacado, como na pré-eclampsia, na
Sindrome de “HELLP” e na estase hepética aguda, a realizacdo do parto é o melhor
tratamento e a indicacdo da dialise deverd ser avaliada como na mulher néo
gravida.

Indica-se dialise para valores de creatinina maior que 9 mg/dl, e ndo ha
indicios de melhora em curto prazo. O tipo de dialise pode ser peritonial intermitente
ou dialise peritonial do tipo ambulatorial continuo, com colocacéao cirargica do cateter
sob visdo direta. A hemodialise pode ser realizada de preferéncia sem uso de
heparina, com uso de banhos de bicarbonato de sodio para prevencdo de

fenbmenos hipotensivos, com cuidado na prevencédo de disturbios eletroliticos.

3.2. Crbnica

Insuficiéncia renal cronica (IRC) refere-se a um diagndstico sindrémico de
perda progressiva e geralmente irreversivel da funcdo renal de depuracéo. Costuma-
se utilizar a classificacdo leve, moderada e grave ou terminal conforme o grau de
diminuicdo da filtragdo glomerular. Os critérios que determinam IRC sdo os
seguintes:

- Creatinina > 1,5 mg/dl;

- Rins contraidos evidenciados por Rx ou ecografia;

- Historia de doenca prévia.

4. Didlise na Gravidez

4.1. Dialise Peritonial

Experiéncias com gravidez em mulheres em dialise peritonial ambulatorial

continua (CAPD) limitam-se a poucos casos em todo o mundo. Em estudos

registrados, foi sugerido que esta modalidade terapéutica seria mais indicada para
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estas pacientes, especialmente para manter mais estavel o meio interno e,
conseguentemente, o ambiente metabdlico intra-uterino mais constante, para um
melhor controle da anemia e da hipertensdo arterial, por ndo necessitar de
anticoagulacdo materna e por promover menores mudancas de volemia.

No que se refere a ocupacao da cavidade peritonial com dois litros de liquido
de dialise, sua compatibilidade com utero gravidico cada vez maior parece nao
trazer problemas.

Ainda permanecem algumas duavidas sobre a eficiéncia do método dialitico
em situacbes de maior exigéncia de depuracdo, tornando-se dificil realizar uma
dialise adequada.

A grande incognita existente refere-se ao impacto da peritonite sobre a
evolucdo da gestacdo em mulheres mantidas em CAPD. Devido a conexao entre as
trompas e o peritdnio, existe um risco de que infec¢cdo associada a gestacdo possa
desencadear peritonite. Ocorrendo peritonite, ela pode contribuir para parto

prematuro, como descrito em alguns casos estudados (Romao Junior, 2001).

4.2. Hemodidlise

A hemodialise tem melhorado consideravelmente a fertilidade das pacientes.
O objetivo do estudo € analisar resultados de gravidezes em pacientes urémicas,
dialisadas ou ndo. Observa-se que aquelas gestacbes nas pacientes em dialise
possuem uma evolucdo rara e precaria. As gestantes apresentam alto risco de
acidentes hemorragicos, piora da anemia, e riscos de anomalias no figado. O feto
acaba por sofrer pela anemia materna e pela hipdxia crbénica. O crescimento intra-
uterino restrito e a prematuridade € usual (Abassi, 2001).

O tratamento de gestantes no estagio final da nefropatia tem como objetivo
principal manter alguns pontos da terapia dialitica adequada. Muitos acreditam que a
uréia plasmatica destes pacientes deve ser mantida entre 100 e 140 mg/dl ou
menos. Recentemente, houve um aumento nos casos de gestacdo com sucesso em
mulheres com uréia plasmatica ao redor de 200 mg/dl e /ou creatinina superior a 9
mg/dl. Outra vantagem da sessao dialitica seria a reducdo do ganho de peso entre

as sessdes e uma retirada menor do volume durante a hemodialise, com
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subsequente menor instabilidade hemodinamica. A eficiéncia dialitica ndo esta bem
definida para pacientes gravidas. Entretanto, aceita-se que o valor do teste de
adequacao para hemodialise (KT/V) para estas mulheres deveria ser maior do que o
aceito nos demais pacientes. Em estudo realizado em gestantes durante
hemodialise cronica, todas pacientes recebiam dialise com bicarbonato, sendo
dialisados seis vezes por semana. O peso seco foi aumentando em 0.5 Kg
gradativamente desde o segundo trimestre, 0s niveis de uréia foram mantidos entre
50-100 mg/dl. Algumas pacientes foram tratadas com eritropoetina recombinante
humana, mantendo hematocrito entre 30-35% (Chan,1998).

Em estudo realizado em 1998, varios fatores independentes foram estudados,
tais como idade da mae, diagnostico precoce de doenca renal, tempo de dialise
antes do inicio da gravidez, tipo de didlise, valores de hematdcrito durante a
gravidez, valores de creatinina, razdo entre uréia e creatinina, influéncia da
eritropoetina e complicacdes da dialise. Como resultado desta pesquisa, obteve-se
interrupc@o da gestacdo em média de 32 semanas e peso médio de nascimento de
650 gramas. Além disso, duas anormalidades congénitas foram relatadas. Casos de
pré-eclampsia foram encontrados em 11%, agravamento da hipertensdo em 17%
dos casos. Dialise peritonial foi utilizada em 25 casos e hemodialise em 62. A

sobrevivéncia fetal foi parecida em ambas modalidades de dialise (Chan,1998).

5. Transplantadas Renais

O transplante renal oferece maior esperanca para aquelas mulheres em
estagio final de doenca renal que desejam ter filhos. Nos resultados de estudos
realizados em pacientes transplantadas renais verificou-se que 31% das gestacfes
obtiveram éxito, houve 10 abortos, 2 gravidezes ectépicas e um nascido morto.
Dentre as gravidezes bem sucedidas, as complicacdes apresentadas foram anemia
materna em 65,5% dos casos, hipertensdo sobreposta em 45%, infeccdo do trato
urinario em 17%, recém nascidos de baixo peso em 45%. Uma gestacdo bem
sucedida é possivel depois do transplante renal, mas esta freqlientemente
associada a um aumento de complicacdes fetais e maternais (Tan et. al., 2002).
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Avaliando o desempenho dos filhos nascidos de maes transplantadas renais,
em relacdo a tipo de ocorréncia, 13 foram cesarianas e 3 partos vaginais. De 15
recém nascidos vivos, 7 foram prematuros. Nenhum efeito negativo na fungéo renal
do enxerto foi observado longo tempo apdés as gestacdes (Horcickova et. al., 1999).

As gestacdes de maes transplantadas devem ser consideradas de alto risco.
O papel da equipe assistencial esta em explicar a estas pacientes o risco ao enxerto
causado pela gravidez. Ajudar a planejar a gravidez no momento ideal € uma acao
conjunta do ginecologista e nefrologista (Legendre, 1999).

Estudo realizado no Japéo relata sucesso nas gestacdes em 48,6% das
pacientes em dialise. No caso das pacientes transplantadas renais, 82% dos recém-
nascidos sobreviveram, 1,4% foram nascidos mortos e 14% das gestacbes
resultaram em aborto eletivo ou espontaneo. Nenhuma anomalia congénita foi
relatada, exceto duas criancas com retardo mental e uma com epilepsia (Toma et.
al.,1999).

Conclusivamente, em varios estudos observa-se que as gestacdes bem
sucedidas em mulheres em didlise tém melhorado ao longo do tempo. Permanece
ainda como problema o nascimento prematuro. Existem diferencas significativas em
idade gestacional, peso ao nascimento, frequéncia e prematuridade entre as

mulheres em dialise e as transplantadas renais (Toma et. al.,1999).

6. Alteracdes da Gravidez na Insuficiéncia Renal

A gravidez pode promover alteragbes adicionais de fungdo renal,
principalmente quando ocorre superimposicdo da gravidez em mulheres com
moderada a grave Insuficiéncia Renal. Estudo realizado em 70 gravidezes, sendo 57
mulheres com IRC de moderada a grave, observou-se que 43% das mulheres
apresentaram reducdo adicional da funcéo renal relacionada a gravidez, sendo que
20% apresentaram declinio durante a gestacdo e 23% estavam com a funcéo
estavel durante a gestacdo. O RFG diminuiu imediatamente apds o parto. O
seguimento desse estudo mostrou que houve perda da funcéo renal relacionada a
gravidez em 31 % das mulheres (Soares, 1999).
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Comentando sobre o sucesso das gestacdes, sabe-se que o abortamento
espontaneo € comum e, quando ele ndo ocorre, a taxa de sucesso da gestacéo é de
30 a 60%. Publicacdo européia comenta que 0 sucesso varia de 38 a 55% dos
casos. Aproximadamente 15 a 20% das gestacdes diagnosticadas terminam em

abortamento (Romao Junior, 2001).

7. Alteracdes da Insuficiéncia Renal na Gravidez

O sucesso em gestacOes foi observado aparentemente em mulheres com
funcéo residual marginal. Estudos relatam que gesta¢cfes que progrediram além do
terceiro trimestre tiveram uma incidéncia de 0,3 por 100 pacientes/ano (Brenner’s).
Relatos europeus estimam que a taxa de éxito em se levar uma gravidez até o
término € de aproximadamente 20 a 25% (Daurgidas, 1996). Estudo multicéntrico
na Arabia Saudita mostrou que 7,5% das mulheres casadas e com idade inferior a
50 anos ficaram gravidas durante o periodo em que estiveram sob terapéutica
dialitica (Daurgidas, 1996).

Niveis de creatinina sérica acima de 1,4 mg/dl ou maior apresentam risco
acelerado de perda de fungao renal, em comparacdo com as mulheres que nao se
tornam gravidas. A frequiéncia de concepcao diminui em mulheres com insuficiéncia
renal nos pacientes em dialise (0,5% por ano) (Nzerue, Hewan-Lowe, Nwawka,
1998).

Em recente publicacdo, o Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo analisou 17 casos consecutivos de gravidez, sendo 14
em hemodialise e 3 em dialise peritonial. Foi obtido sucesso de gestacdo com
nascimento de concepto vivo e sadio em 71% dos casos. Em 5 casos, a gestacéo foi
diagnosticada em periodo de IRC pré-terminal, obrigando a antecipar o inicio do
programa dialitico (Romao Junior, 2001).

Existem varios estudos que procuram determinar o impacto da gestacao
sobre a progressdo da doenca renal. A doenca renal crbnica pode ter um

comportamento diferente de outra, dependendo do tipo e do grau que acomete a
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paciente. Gestantes com I[IRC apresentam maior risco de perda fetal e de
crescimento intra-uterino restrito.

Se a creatinina sérica estiver abaixo de 1,4 mg/dl antes da gravidez e a
pressao arterial média for de 95 mmHg ou menos, a incidéncia de prematuridade e
de hipertensdo associada a gestacdo nao se diferirdA da populacdo em geral.
Entretanto, se houver hipertensédo arterial grave ou se a creatinina for maior que 1,5
mg/dl, havera risco de prematuridade, aumentando a taxa de mortalidade perinatal
em 5 a 7 vezes. Além disso, esses niveis de creatinina também indicam que essas
pacientes estdo em maior risco de agravamento da perda de funcao renal durante a
gravidez (Martins-Costa, 2001).

8. Alteracdes Hipertensivas na Gravidez

A hipertensao arterial sistémica (HAS) incide em cerca de 10% de gestacgoes,
sendo uma das principais causas de morbimortalidade materna e perinatal. No
estado do Rio Grande do Sul, assim como no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a
sindrome hipertensiva esta entre as causas mais freqlentes de Obito materno
(Martins-Costa, 2001).

A hipertensdo € o maior problema em gestantes com IRC. Uma série de
medicamentos anti-hipertensivos sédo contra indicados, entre eles os inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina, devido a associacdo com anuria neonatal,
hipoplasia pulmonar e morte do neonatal (Hou, 1999).

A associacdo entre os valores aumentados da presséo arterial e o risco
materno e perinatal mostra uma incidéncia maior de morbidade e mortalidade.
Aumento na mortalidade materna e perinatal tem sido descrito com niveis de
pressao arterial maiores do que 140/90 mmHg, especialmente se associados a
proteindria (Gaio, 1999). Por proteinuria significativa entende-se a perda de 300 mg
ou mais de proteinas em uma colecédo de urina de 24 horas. Considera-se também
proteinuria significativa a constatacdo de 1,0 g ou mais de proteina por litro em urina
coletada com seis horas de intervalo, ou um indice de proteinaria / creatinaria maior

ou igual a 0,5 verificado em amostra simples de urina (Martins-Costa, 2001).



26

A pré-eclampsia (PE) € a doenca hipertensiva especifica da gravidez. Em
geral, manifesta-se apés a 20" semana de gestacdo associada a proteindria
significativa, podendo persistir até, no maximo, a sexta semana ap0s 0 parto
(Martins-Costa, 2001).

A maioria das mulheres com pré-eclampsia tem diminuicdo na taxa de
filtracdo glomerular e na perfusdo renal. Uma concentracdo plasmatica de 1 mg/dl ja
significa uma diminuic¢ao significativa da funcéo renal.

A proteindria € um segundo sinal importante, mas de aparecimento tardio e,
algumas vezes, representando uma patologia secundaria. Friedman e Neff (1977)
mostraram que a proteindria esta associada com o aumento da mortalidade perinatal
mesmo na auséncia de hipertensdo. Houve descricdo de insuficiéncia renal,
hipertensdo grave e recém-nascido de baixo peso associados com proteinuria de 24
horas maior do que 5 g (Gaio, 1999).

E reconhecido, atualmente, que a hipertensdo desencadeada pela gravidez
representa um disturbio multisistémico e ndo somente uma doenga hipertensiva. No
entanto, face a insuficiéncia de informagdes etioldgicas, o aspecto mais importante
para a classificacdo dos disturbios hipertensivos na gravidez é a diferenciacéo entre
a hipertensdo que antecede a gravidez e aquela decorrente do processo
gestacional. No primeiro caso, a hipertensao é o principal elemento da fisiopatologia,
enquanto, no segundo caso, a hipertensdo € um sinal de um disturbio subjacente.

Levando em conta 0 momento do diagnostico da hipertensdo e considerando
0S principais sinais e sintomas, diversas classificacbes para os disturbios
hipertensivos na gravidez tém sido apresentadas, geralmente apresentando os
seguintes grupos ou variagdes deles:

- Hipertensdo crbnica, quando a hipertensdo antecede a gravidez ou se
manifesta antes de 20 semanas de gestacdo, ou persiste apés a 6 semana de
puerpério.

- Hipertensdo transitéria ou gestacional, quando se desenvolve durante a
gravidez ou nas primeiras 24 horas apés o parto e ndo se associa com proteinuria.

- Pré-eclampsia, quando aparece pela primeira vez na gravidez, se manifesta
antes de 20 semanas, associa-se com proteindria e regride até 6 semanas apds o

parto.
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- Hipertensao crénica com pré-eclampsia sobreposta, quando a hipertensao

cronica se apresenta com proteindria na gravidez (Gaio, 1999).

9. Repercussdes no Feto devido a IRC

Estudos em gestantes com IRC em tratamento dialitico mostram resultados
de fetos vivos com idade gestacional em média de 29 semanas, todos com peso ao
nascimento baixo (média de 1450 Q).

O nascimento pré-termo € uma importante causa de mortalidade perinatal.
Define-se parto pré-termo aquele cuja gestacéo termina entre a 20" e 37" semanas.
O conceito de prematuridade associada ao peso fetal tem sido muito utilizado para o
estudo de taxas de sobrevida e de mortalidade. Recém nascidos com menos de
2.500 g sao considerados de baixo peso, os com menos de 1.500 g sao
considerados de muito baixo peso.

Um ndamero aumentado de gravidezes bem sucedidas em mulheres em
tratamento hemodialitico tém sido recentemente relatadas em muitas instituicdes. O
tratamento dialitico é alterado e, como resultado, ocorre freqlientemente o
nascimento de criangcas prematuras com baixo peso ao nascimento, aumentando
com isso a morbidade e mortalidade perinatal.

Em relacdo aos filhos de pacientes mantidas em dialise, um problema sério
apontado é a prematuridade. A maior parte dos bebés nasce antes de 36" semana
de gestacdo. Ha um aumento incidental de criangas nascidas pequenas para a idade
gestacional, refletindo que é comum uma restricdo do crescimento intra-uterino:
metade das criancas descritas na literatura estava abaixo do percentil 10 para a
idade gestacional (Redrow et. al., 1988).

A exposicdo aos medicamentos imunossupressores, incluindo prednisona,
azatioprina, ciclosporina e tracolimus, ndo tem sido associada ao aumento de
anomalias congénitas. Estes medicamentos, especialmente a ciclosporina, tém sido
associados a pequenos fetos para a idade gestacional. Todos 0s grupos tém risco
aumentado de prematuridade e crescimento intra-uterino restrito. A porcentagem de

gravidezes em mulheres com insuficiéncia renal e receptoras de transplante varia de
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70 a 100%. Ja nas mulheres em didlise, a probabilidade de sobrevivéncia da crianca
esta reduzida em 50% (Hou, 1999).

Revisdo recente discute aspectos de desenvolvimento renal anormal e normal
dentro da adaptacdo dos rins do neonatal ao estresse da vida intra-uterina. Niveis
aumentados de creatinina sérica sdo correlacionados com descobertas recentes em
problemas como hipertensdo na vida adulta. MutacBes em varios genes podem ser
responsaveis pela maioria dos casos de aberracbes renais hereditarias ou
congénitas. Estas descobertas apresentam ao pediatra um novo papel na vocacéo

de prevenir doencas (Drukker, Guignard, 2002).
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II. OBJETIVOS

1. Objetivo Geral

1.1. Avaliar as gestantes com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) atendidas na

maternidade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

2. Objetivos Especificos

2.1. Analisar a evolucéo clinica de pacientes portadoras de IRC do HCPA no
periodo gestacional,

2.2. Verificar o nascimento e o desenvolvimento dos fetos das gestantes com
IRC do HCPA;

2.3. Estudar a prevaléncia de IRC em gestantes atendidas no HCPA,

2.4. Avaliar a evolucdo da doenca renal materna no periodo pos-parto

imediato.
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lll. ARTIGO EM PORTUGUES

GESTACAO EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Glaucia TREVISAN, José Geraldo Lopes Ramos, Elvino José Guardao Barros

Universidade Federal do Rio grande do Sul: Faculdade de Medicina —
Departamentos de Medicina Interna e de Ginecologia e Obstetricia- Servigo de
Nefrologia do HCPA
Av. Ramiro Barcelos, 2600 , sala 2030 — Porto Alegre — RS

1. Introducéo

A capacidade de reproducdo diminui de forma significativa nas pacientes
portadoras de insuficiéncia renal cronica (Abassi,2001). H4 muitos anos atras, a
doenca renal era sindbnimo de término da gestacdo por risco de vida materna. O
grande desafio médico, no acompanhamento de gestantes com doenca renal, é
procurar manter um ambiente intra-uterino favoravel ao feto. Quando isso néo é
possivel pode, nestas gestacdes, ocorrer prematuridade, crescimento fetal diminuido
e retardo mental. Nao s6 o risco fetal esta aumentado mas também existe um
aumento de complicacdes maternas em pacientes portadoras de insuficiéncia renal
cronica e gravidez (Nakabayashi, 1999).

A doenca renal pode evoluir durante o periodo da gestagédo (Milkowski, 2000).

Nestes casos quando ocorrer esgotamento total da funcdo renal a terapia renal
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substitutiva, através da dialise, pode ser necessaria em diferentes periodos
gestacionais. Nestas pacientes é relatado inimeras complicacdes maternas e fetais,
algumas culminando com a interrup¢do da gestacdo, outras com alto risco de Obito
materno (Okundaye, 1999).

Ultimamente tem surgido varios trabalhos com relatos de gestacdes bem
sucedidas em mulheres em tratamento dialitico (Chan, 1998). Em geral, essas
mulheres, apresentam menor nimero de gestacdes e reducdo do peso dos fetos
(Toma) Em relacéo aos filhos de pacientes mantidas em dialise, é relatado uma alta
incidéncia de prematuridade, sendo que a maior parte dos nascimentos ocorre antes
da 362 semana de gestacédo (Redrow,1988).

O objetivo deste estudo foi o de avaliar a prevaléncia de insuficiéncia renal
cronica e a evolugdo clinica no periodo gestacional. Também foi estudado as
condicbes de nascimento e desenvolvimento dos fetos nas pacientes gravidas com
IRC.

2. Pacientes e Métodos

Realizou-se um estudo retrospectivo de caso-controle com gestantes
portadoras de IRC que tiveram parto no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, no periodo de 1989-1999. O grupo de casos € constituido de
gestantes portadoras de insuficiéncia renal crénica e o grupo controle de pacientes
com fungcdo renal normal, pareadas pela idade materna, idade gestacional e
contemporaneidade entre casos e controles.

As pacientes portadoras de IRC estavam em tratamento conservador, dialitico
ou eram transplantadas renais.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituic&o.

A idade gestacional foi classificada pelos critérios da Organizacdo Mundial da
Saude, que considera, até 20 semanas, abortamento; 20-28 semanas, parto pré-
termo pré-viavel, 28-36 semanas, parto pré-termo viavel, e maior do que 36

semanas, parto considerado a termo.



38

O diagnostico de IRC foi estabelecido sempre que as pacientes apresentavam
valores de creatinina sérica > 1,5 mg/dl. Consideramos com portadoras de anemia
guando a hemoglobina era < 10,5mg/dI.

As variaveis estudadas foram idade materna, cor, doenca basica, realizacédo
de pré-natal, existéncia de pré-eclampsia, presenca de infeccdo urinaria,
complicacbes da IRC, medida de hematocrito e hemoglobina, medidas de
proteinuria, situacdo atual das gestantes, medida de creatinina, idade gestacional,
ocorréncia, medidas de presséo arterial.

Na andlise estatistica, foram aplicados os testes F de Fisher, Teste t de
Student, Teste ndo paramétrico de dominancia de Cliff e teste ndo paramétrico U de

Wilcoxon-Mann-Whitney. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05.

3. Resultados

O numero total de partos no periodo estudado foi de 36.459 com uma média
de 320 partos/més. A prevaléncia de gestantes com insuficiéncia renal cronica foi de
6 em 10.000 gestacdes (25 casos).

A idade média foi de 29 + 4,9 anos nos casos de IRC e 29+ 5,5 anos nos
controles, Tabela 1. As pacientes do grupo com IRC eram de cor branca em 92%
dos casos, enquanto o grupo controle tinha 86,54% de pacientes brancas. A
realizacdo da assisténcia pré-natal foi realizada em 64% das pacientes portadoras
de insuficiéncia renal cronica e em 67,31% das gestantes sem insuficiéncia renal
cronica (p> 0,05%).

A ocorréncia de pré-eclampsia foi encontrada em 40% das pacientes
portadoras de IRC no periodo do estudo e de apenas de 5,77% nas gestantes sem
IRC (p=0,0002). Infeccdo do trato urinario foi um achado freqlente nas pacientes
com IRC sendo diagnosticada em 48% destas pacientes e apenas em 7,69% dos

controles (p < 0,0001), estes dados podem ser observados na Tabela 1.
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Tabela 1- Caracteristicas Gerais da Pacientes

Caracteristica Gestantes com Gestantes sem P
IRC IRC
(n= 25) (n=50)

Idade (x + DP) anos 29+49 29+55 NS
Cor (%) branca 92 87 NS
Pré-natal (%) — sim 64 67 NS
Pré-eclampsia (%) — sim 40 6 0,0002
ITU (%) — sim 48 8 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica. ITU- infeccdo do trato urinario.

As principais causas de IRC, nas pacientes gestantes, foi HAS em 56%,
Diabete Melito em 12%, Lupus eritematoso sistémico em 8%, presenca de rins
policisiticos em 4% dos casos, e em 12 % nao foi encontrado uma causa especifica
para o desenvolvimento da insuficiéncia renal crénica.

Anemia foi um achado muito freqliente nas pacientes gestantes e portadoras
de insuficiéncia renal crdnica, ocorrendo em 48% destas pacientes. O hematocrito foi
em média de 24% + 11 e a hemoglobina de 6,7 + 4,5 mg/dl. A proteindria nessas
pacientes apresentou uma média de 1567,75 = 1651,79 mg/24 horas e uma
creatinina sérica média de 4,61+ 3,36 mg/dI.

Quanto a idade gestacional, a distribuicdo ocorreu da seguinte maneira: 16%
das pacientes mantiveram a gestacdo até 20 semanas, 20% apresentaram idade
gestacional de 20 a 28 semanas, 24% de 28 a 36 semanas e 32% apresentaram a
idade gestacional maior que 36 semanas.

A média do término da gestacao foi de 30,96 + 7,31 semanas nos casos e
36,42 *+ 3,98 semanas nos controles (p= 0,0013).

O indice de cesariana ficou em 56% nas pacientes com IRC e, nos controles,
a média foi de 38,46%.

Quanto ao sexo dos nascidos, a populacdo dos casos apresentou 52% do
sexo masculino, e os controles, 55,77%. Em relacdo a variavel peso ao nascer, a
média nos casos foi de 1981 + 1012,06 gramas, e nos controles, de 2690 + 925,09
gramas (p=0,0069). O indice de APGAR no primeiro minuto, foi de 4,13 £+ 4,04 nos
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casos, e nos controles, 7,52+ 2,46 (p=0,0004), e no quinto minuto a média nos casos

foi de 5,08+ 4,47 e nos controles 8,63+ 2,24 (p< 0,0001),Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas Gerais dos Nascimentos

Caracteristica Gestantes com IRC Gestantes sem IRC P
(n=25) (n=50)
Cesariana (%) 56 38,46 NS
Sexo M (%) 52 55,77 NS
Peso * (g) 1980,79 +1012,06 2689,80 + 925,09 0,0033
APGAR 1’ * 4,13+ 4,04 7,52 + 2,46 0,0004
APGAR 5’ * 5,08 + 4,47 8,63 + 2,24 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica.
* (X + DP)

Em relacdo as gestacbes prévias, tivemos dentre os casos 28% de
primigestas, e 28,85% nos controles. Nos casos, a distribuicdo de abortos foi de
32%, e nos controles, 26,93%. A porcentagem de fetos mortos nas pacientes
portadoras de insuficiéncia renal cronica foi de 36%, enquanto nas pacientes sem
insuficiéncia renal crénica de 3,85% (p=0,0001).

A pressao arterial média sistdlica foi maior nas pacientes portadoras de
insuficiéncia renal cronica, 154,44 + 28,33 mmHg, e nos controles, em 118,12+
12,48 mmHg (p < 0,0001). Da mesma maneira a pressao arterial diastélica média foi
maior nas pacinetes portadoras de insuficiéncia renal cronica, 91,58 £ 27,74 mmHg
nos casos e 73,90 + 9,96 mmHg nos controles (p < 0,0001) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Historia Gestacional das Pacientes

Caracteristica Gestantes com Gestantes sem P
IRC IRC
(n=25) (n=50)

Primigesta (%) 28 28,85 NS
Aborto Prévio (%) 32 26,93 NS
Cesarea prévia (%) 40 21,15 0,2231
FM prévio (%) 36 3,85 0,0001
P sistélica *(mmHg) 154,44 + 28,33 118,12 + 12,48 <0,0001
P diastdlica* (mmHg) 91,58 + 27,74 73,90 + 9,96 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica.
FM- feto morto
*(x + DP)

Apbs o periodo gestacional, 5 (20%) pacientes se mantiveram em tratamento
de substituicho da funcdo renal com hemodialise, 6 (24%) pacientes foram
transplantadas durante o periodo do estudo, 5 (20%) pacientes em tratamento de
dialise peritonial, 2 (8%) pacientes mantiveram em acompanhamento ambulatorial
para tratamento conservador e 7 (28%) pacientes nao tiveram acompanhamento
,ndo sendo possivel saber qual o destino deste grupo. Esse ultimo grupo foi
considerado como de acompanhamento, pois ndo houve consultas posteriores ao

periodo de estudo.

4. Discussao

Adaptacoes significativas da fisiologia e anatomia renais ocorrem dentro do
sistema urinario no periodo gestacional. Como consequéncia podemos observar
algumas alteracbes em parametros laboratoriais de fungcdo renal. Nas mulheres
gravidas com histéria prévia de doenca renal, pode ocorrer uma piora da funcao
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renal ao longo da gestacéo, levando a um maior risco de morbidade e mortalidade
perinatal (Thorsen, 2002).

Gestacdo em mulheres com insuficiéncia renal crénica em estégio final € uma
situacdo incomum pela auséncia da ovulacdo (Amoah, 1991), especialmente nas
mulheres em programa de diadlise (Chan, 1998). De fato nds, nesse estudo,
observamos um numero pequeno de gestacdes nas pacientes portadoras de
insuficiéncia renal crénica, apenas 6 em 10.000 gestacdes (25 casos).

As complicagdes obstétricas maternas sdo mais frequentes em gestantes
portadoras de insuficiéncia renal crénica. A ocorréncia de pré-eclampsia e eclampsia
nessas pacientes é muito maior do que aquelas vistas em pacientes sem
insuficiéncia renal. Observamos, nesse estudo, a ocorréncia de pré-eclampsia em
40% das pacientes portadoras de IRC.

As infeccBes do trato urinario sGo comuns em pacientes gravidas. Ela pode
se apresentar desde bacterilria assintomatica a quadros graves de pielonefrite.
Nesse estudo encontramos a presenca de infeccdo urindria em aproximadamente
em 48% das mulheres portadoras de insuficiéncia renal cronica. Essas infecgdes
podem também estar associadas a maior morbidade materno fetais vistas nestas
pacientes.

A anemia também faz parte dos achados comuns em pacientes gravidas.
(Chan ,1998). Nossos dados mostra que 48% das pacientes com insuficiéncia renal
cronica apresentaram anemia. Outros autores tem encontrado percentuais mais
elevados, até 65,5%, em pacientes gravidas apos transplante renal (Tan, 2002).

A diminuicdo dos globulos vermelhos se manifesta precocemente nas
primeiras semanas. A taxa de hemoglobina tem sido tomada como indicador de
anemia durante a gravidez quando os niveis sao inferiores a 10,5 mg/dl. Nossas
pacientes apresentaram quadro importante de anemia, com niveis muito baixos de
hemoglobina: o valor médio de hemoglobina foi de 6,7 + 4,5 mg/dl. A média de
hematécrito também foi muito baixa, de 24 + 11,09%. Esses achados podem ser
associados com diminuicdo da eritropoetina, deficiéncia de ferro e hemodiluicdo. O
quadro de anemia de nossas pacientes foi significantemente maior naquelas
portadoras de insuficiéncia renal cronica. As razdes para o desenvolvimento de

7

anemia nestas pacientes € amplo, mas, além da hemodiluicdo, a diminuicdo da
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producado de eritropoetina neste grupo de pacientes com insuficiéncia renal crénica
possa ser responsabilizada por essa intensa anemia. As pacientes neste estudo
apresentaram anemia no periodo gestacional tanto por ela ser uma intercorréncia
freqUiente na gestacdo quanto pelo fato da anemia estar associada a doenca renal.
O uso de eritropoetina, recentemente, tem sido sugerido nessas situacdes por
inUmeros pesquisadores (Bagon, 1998). As doses eritropoetina devem utilizadas
com o objetivo de aumentar os niveis de hemoglobina acima de 11 mg/dl (Luciani,
2002). O feto pode apresentar hipdxia crébnica em consequéncia da anemia materna,
acarretando em complicacdes fetais (Abbassi, 2001).

A indicacao de cesariana foi significantemente maior quando comparado com
0 grupo controle: 56% das pacientes com insuficiéncia renal crbnica foram
submetidas a cesariana. Isto se deve, em parte, um maior nimero de pré-eclampsia,
indicacdo materna e pelas indicacbes fetais, como as relacionadas com a
prematuridade, neste grupo de pacientes.

Varias sdo as doencas que determinam a perda da funcédo renal. A sindrome
hipertensiva ocorre em aproximadamente 10 a 15% das gestacdes e s&o causa de
30% de morte materna e 20% de morte neonatal (Mounier, 1999). No presente
estudo 56% das gestantes com IRC apresentaram HAS como doenca basica, que
pode levar ao seu agravamento no periodo gestacional (Mounier, 1999; Jenkins,
2002).

Em 8% dos casos, foi encontrado Lupus Eritematoso Sistémico como doenca
basica. Moroni e colaboradores (2002) ressaltam a evolucdo de mulheres lUpicas
gue se tornam gestantes. A perda fetal foi de 36% dos casos e 13 nasceram pré-
termo. Houve o desenvolvimento de IRA em 3 pacientes, sendo uma delas com
perda irreversivel da funcéo renal. As demais foram recuperadas quando tratadas
com terapia imunossupressora. Concluindo, proteinuria, hipertensédo e presenca de
antifosfolipideos séo preditores independentes do resultado adverso para os fetos
(Moroni, 2002).

Dentre as alteracbes morfologicas, tivemos gestacdo em paciente com
doenca renal policistica. No estudo de Hassan (2001), em que foi acompanhada
uma gestante com doencga policistica, ndo foi necessario didlise profilatica e nédo
houve aceleracdo da deterioracdo na funcéo renal. O recém-nascido foi a termo e
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com peso normal. Acredita-se que controle efetivo da pressdo sanglinea e
tratamento conservador podem ser suficientes para alcancar resultados bem
sucedidos na gravidez.

A presencga insuficiéncia renal cronica durante a gravidez estd associada a
inUumeras complicacdes maternas e fetais. Essas complicacdes sdo maiores quanto
maior for a perda de funcdo renal (Butler, 2002). O sucesso da gestacdo e a
diminuig&o dos riscos para o feto sdo menores quando os niveis de creatinina sdo
menores do que 3 mg/dl (Keller, 2001). Bagon et. al. (1998) relataram boa evolucao
nas gestacdes de 93% das pacientes com creatinina iguais ou menores do que 2.5
mg/dl. No nosso estudo 19 pacientes tinham creatinina maior menor do que 2,5
mg/dl e apresentaram uma boa evolucdo da gestagdo. No entanto, 9 pacientes
necessitaram de tratamento dialitico (hemodialise e dialise peritonial ambulatorial
continua) e permaneceram fazendo didlise apos a gestacdo. Das pacientes que
comecaram dialise durante a gestacdo, todas continuaram apdés a gestacdo em
programas de hemodialise.

O crescimento intra-uterino restrito esta aumentando em gestantes com IRC.
A manutencdo do ambiente intra-uterino adequado e favoravel para o
desenvolvimento do feto ainda € um desafio para as equipes que assistem estas
pacientes no periodo gestacional (Bar, 2000). A prematuridade pode ser justificada
pela falha de manter niveis de uréia plasmatica entre 100 e 140 mg/dl e entre outros
parametros que influenciam o sucesso da gestacao No presente estudo, a propor¢cao
de nascimentos com idade gestacional na interrupcdo maior que 36 semanas €
diferente para gestantes com ou sem IRC. Os dados gerais encontrados em Porto
Alegre em 1999 mostram que 87% dos nascimentos ocorrem apds 37 semanas de
gestacado. Este dado confirma varios estudos realizados previamente que descrevem
um indice de prematuridade maior em filhos de maes com IRC (Holley, 1997; Buttler,
2002).

A doenca renal crbnica interferiu no crescimento e no desenvolvimento intra-
uterino: os nascidos apresentam baixo peso ao nascer (Flores Nava, 1998). Em
comparacao com os dados gerais encontrados no HCPA em 1999, somente 12,3%
dos nascidos apresentaram pesos inferiores a 2500g (Secretaria da Saude, 1999),
enquanto que a média de peso dos filhos de gestantes com IRC foi de 1980 g.
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Todas as evidéncias sugerem gque o0s nascidos de maes com IRC apresentam
um desenvolvimento prejudicado, culminando com os indices de APGAR no
momento do nascimento (Rehan, 2002). Com relacdo ao indice de APGAR de
primeiro minuto, os nascidos dos controles sao significativamente superiores aos dos
nascidos dos casos. Estabelecendo uma relacdo com os dados encontrados no
HCPA (Informacfes de Interesse a Saude, 1999), somente 17,8% dos nascidos
apresentam APGAR menor que 7 no primeiro minuto. Analisando o indice de
APGAR no quinto minuto, as propor¢cdes de indices dos nascidos de casos sdo
significativamente menores do que nos nascidos dos controles. Noventa e seis por
cento (96,4%) dos nascidos no HCPA apresentam resultados de APGAR no quinto
minuto superiores a 8.

Podemos afirmar que os filhos de maes com IRC apresentam um quadro de
sofrimento fetal crénico, sendo tanto pelo baixo peso ao nascer quanto pelo baixo
indice de APGAR ao nascimento (Toma, 1999). Na evolu¢cdo da doenca renal
materna pos-parto imediato é relevante comentar que 64% das gestantes com IRC
evoluiram para um método de terapia renal substitutiva, 0 que leva a conclusao de
gue a doenca renal é agravada pela gestacao (Horcickova, 1999; Reister, 1999).

Os nascidos de maes com Insuficiéncia renal crénica apresentam
desenvolvimento prejudicado. Além disso, complicagbes maternas no periodo
gestacional sdo maiores em portadoras de IRC. Muitas destas gestantes apresentam
piora da funcéo renal inclusive com necessidade de tratamento de substituicdo da

funcao renal através de dialise.
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ABSTRACT: Chronic renal insufficiency (CRI) decreases reproductive
capability. The biggest challenge in monitoring pregnant women with renal disease is
to keep the intrauterine environment favorable to the fetus. One of the common
prognosis in this kind of pregnancy involves premature birth, restricted growth and
mental retrardation. Also, the risk of developing complications is higher for the
mother. This study focuses on evaluating CRI patients’ clinical conditions during
pregnancy, checking fetal development and birth and verifying the prevalence of CRI
in pregnant women attended at Hospital de Clinicas of Porto Alegre — Brazil (HCPA).
This is a retrospective study with both a control and an case group of pregnant
women with CRI who delivered their babies at HCPA from 1989 to 1999. The case
group is composed of pregnant women with CRI, while the control group was paired
according to maternal and gestational ages and to the time of the delivery, which
should be the same both in the experimental and in the control group. Among the
criteria usually used to identify CRI, we chose the creatinine level higher than 1.5
mg/dl. Significance was estabiusaed in 0.05%. Our results demonstrate that the
prevalence of CRI was 6/10,000 births. Average maternal age was 28. Sixty five per
cent of the patients, in both the groups, underwent prenatal monitoring, 40%
presented preeclampsia, 48% presented urinary infection. Among the CRI
complications, 48% of the cases presented anemia and 56% presented systemic
hypertension. Average hematocrit was 24% while hemoglobin was 6.7%, which leads
us to the conclusion that patients presented anemia during pregnancy. Average
creatinine was 4.61 mg/dl. It is relevant that 64% of the CRI cases migrated to a
substitutive renal therapy method. As for the fetus evolution in the case group, we

confirmed the findings of previous studies, such as larger number of premature
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births (newborns younger than 36 weeks in 60% of the cases), larger number of
cesarean section (56%), lower weight at birth (1980 gr. in average), lower APGAR
scores in the first and fifth minute (4.13 and 5.08, respectively) in comparison to the
control group (7.52 and 8.63, respectively). We can state that babies born from CRI
patients present underdevelopment. Also, mothers with CRI develop more
complications during pregnancy.

KEY WORDS: pregnancy, chronic renal insufficiency, fetus mortality, maternal
mortality.

1. Introduction

Chronic renal insufficiency (CRI) significantly decreases reproductive
capability (1). Many years ago, renal disease meant termination of gestation due to
maternal risk of death. Our biggest challenge in monitoring pregnant women with
renal disease is to keep the intrauterine environment favorable to the fetus. When it is
not possible, premature delivery, restricted fetal growth and mental retardation might
occur. Not only the fetus is at higher risk, but also the mother develops more
complications during pregnancy when CRI is present (2).

Renal disease might become more severe during pregnancy (3). In this case,
when there is total loss of renal function, the substitutive renal therapy, through
dialysis, might be necessary at different times during gestation. In these patients, a
large number of fetal and maternal complications is reported. Some of these
complications lead to termination of gestation and others involve high risk of death for
the mother (4).

Lately, many studies have reported successful pregnancies in women who
undergo dialysis (5). These women usually present a lower incidence of gestation,
and their babies usually present lower weight at birth (6). Among patients who
undergo dialysis, a high incidence of premature birth is reported. Most babies are
born before the 36™ week (7).
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The present study focuses on verifying the prevalence of CRI and evaluating
the patients’ clinical conditions during pregnancy. We also studied birth conditions

and fetal development in CRI patients.

2. Methods

We carried out a retrospective study with both a control group and an
experimental group composed of pregnant women with CRI who delivered their
babies at Hospital the Clinicas of Porto Alegre — Brazil (HCPA) from 1989 to 1999.
The case group is composed of pregnant women CRI. The control group is
composed of pregnant women with normal renal function. They were paired
according to maternal and gestational age and to the time of the delivery, which
should be the same both in the experimental and in the control group. CRI patients
were in pre-dialysis phase, on dialysis or had undergone kidney transplantation.

This study was approved by the Committee for Ethics in Research of the
hospital.

Gestational age was classified according to criteria established by the World
Health Organization, which considers abortion a pregnancy that lasts for up to 20
weeks; pre-viable preterm delivery when it lasts for 20-28 weeks; viable preterm
delivery when it lasts for 28-36 weeks; and, successfully carried out delivery when
pregnancy lasts for more than 36 weeks.

Diagnosis of CRI was established whenever serium creatinine was > 1.5
mg/dl. Patients whose hemoglobin level was < 10.5 mg/dl were considered anemic.

The variables studied were maternal age, race, basic disease, prenatal
monitoring, presence of preeclampsia, presence of urinary infection, complications of
CRI, hematocrit and hemoglobin levels, proteinuria level, patients’ present condition,
creatinine level, gestational age, blood pressure.

In the statistical analysis, Fisher’'s F test and Student’'s T test were applied, as
well as Cliff's non-parametric test of dominance and Wilcoxon—Mann-Whitney non-

parametric U test. Significance level was established as 0.05.
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3. Results

The total number of deliveries in the period studied was 36.459 which
represents an average of 320 deliveries per month. Prevalence of CRI patients was 6
in 10,000 pregnancies (25 cases).

Average age was 29 + 4.9 in the experimental group, and 29 + 5.5 in the
control group (NS). White CRI patients were 92%, while 86.54% of the mothers in the
control group were white. Sxsty four per cent of the patients in the experimental
group underwent prenatal monitoring, while in the control group they were 67.31%
(NS).

Forty of CRI patients presented preeclampsia, while in the control group this
complication was identified in 5.77% (p=0.0002) of the cases. Urinary tract infection
was observed in 48% of the patients in the case group, while in the control group UTI
occurred in 7.69% (p < 0.0001) of the cases (Table 1).

The cause of CRI in pregnant patients was systemic hypertension in 56% of
the cases, diabetes mellitus in 12%, systemic Lupus erythematosus in 8%. The
morphologic alteration observed was the presence of polycystic kidneys in 4% of the
cases.

Anemia was the most prevalent complication in CRI patients, it was observed
in 48% of the cases. Average hematocrit was 24% + 11, and hemoglobin was 6.7 +
4.5 mg/dl. Average proteinuria in the experimental group was 1567.75 mg in 24
hours and average creatinine was 4.61 mg/dl.

As for the gestational age, 16% of pregnancies were not maintained up to 20
weeks, 20% of patients presented gestational age of 20 to 28 weeks, 24% of
pregnancies lasted 28 to 36 weeks and 32% of patients maintained pregnancy for
more than 36 weeks. Average gestational age was 30.96 weeks in the experimental
group and 36.42 weeks in the control group (p=0.0013).

Fitfy six per cent of patients in the case group underwent to cesarean section,
while in the control group caesarians occurred in 38.46% of the cases. Fifty six per
cent of the newborns in the case group were male, while 55.77% were male in the
control group. Average weight at birth was 1981 grams in the case group and 2690
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grams (p=0.0069) in the control group. Average APGAR score in the first minute was
4.13 in the experimental group and 7.52 (p=.0.0004) in the control group. In the fifth
minute, average APGAR score was 5.08 in the case group and 8.63 (p<0.0001) in
the control group (Table 2).

As for previous pregnancy data, we observed that 28% of the patients in the
case group were in their first pregnancy, while in the control group they were 28.85%
(NS). Abortion history occurred in 32% of the cases in the experimental group and in
26.93% in the control group (NS). Average number of caesarians was 40% in the
case group and 21.15% in the control group (p=0.2231). Thirty six per cent of the
patients in the case group had dead fetuses, while in the control group they were
3.85% (p=0.0001).

Average systolic pressure was 154.44 mmHg in the case group and 118.12
mmHg (p < 0.0001) in the control group. Diastolic pressure was 91.58 mmHg in the
case group and 73.90 mmHg in the control group (p<0.0001) (Table 3).

After gestational period, 8% of the patients remained being attended in the
ambulatory, 20% started peritoneal dialysis treatment, 20% started hemodialysis,
24% had undergone kidney transplantation and 28% of the cases were undetermined
because they did not come back to be evaluated at the hospital after the study

period.

4. Discussion

Significant adaptations of renal physiology and anatomy occur in the renal
system during pregnancy. Laboratory results demonstrated some alterations in blood
and glomerular filtration. Women with past history of renal disease present a
decrease in the renal function, which leads to a higher risk of perinatal mortality and
morbidity (8).

Glomerular filtration rate (GFR) and effective renal plasma flow (ERPF) are 35
to 50% higher than in women who are not pregnant 24-hour creatinine depuration
increases soon after the first menstrual flow is absent, reaching its peak of 40 to 50%
above pre-conception level between the 9™ and 11" week.
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Renal hemodynamics increments during gestation pose the following clinical
implications: creatinine and urea nitrogen levels decrease from an average of 0.7 and
12 mg/dl to 0.5 and 9.0 mg/dI, respectively. GFR and ERPF increase also explains
the increased excretion of glucose, amino acids and hydrosoluble vitamins, which
increases the chance of bacteria proliferation. It is considered as normal excretion of
proteins during pregnancy double the top limit for non-pregnant women, that is,
300mg/ 24 hours (1 9).

Gestation in end-stage renal disease patients is an unusual occurrence due to
lack of ovulation (10), particularly in women who need dialysis (5). When pregnancy
occurs, common results are premature births and low weight. Elective abortion is also
a common result.

Chan (1998) (5)reported that 74% of the expectant women in their study
started dialysis during pregnancy. They compared fetal survival in women who
underwent peritoneal dialysis and hemodialysis, but no difference was found .

Abbassi (2001) (1) reports that the frequent complications developed during
pregnancy bring along a high risk of hemorrhage and of increased maternal anemia.
The fetus ends up presenting chronic hypoxia due to maternal anemia, which leads
to fetal complications already described in this study.

Reports that erythrocyte production increases during pregnancy. However,
due to an even higher increase in the blood volume, there is hemodiluting. The
number of red blood cells decreases early, in the first weeks. Average hemoglobin in
this study was 6.7 + 4.5 mg/dl. Bagon (1998) (11) states that erythropoietin doses
should be increased until hemoglobin reaches and maintains a level of 11 mg/dl.
Chao (2001)demonstrated that the use of erythropoietin did not cause hypertension
(12). Average hematocrit was 24 + 11.09%. Thus, we can conclude that the patients
in the present study presented anemia during pregnancy. Studies that describe the
changes in the dialysis program during pregnancy report that the use of
erythropoietin is important to keep anemia at an acceptable level, which prevents
blood transfusions (6). Even among pregnant women who had undergone kidney
transplantation, anemia is present in 65.5% of the cases, according to Tan’s (2002)
study (13).
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The presence of residual renal function is important to determine gestational
success (10). Many patients who start dialysis after conception present good
maternal and fetal progress.

Significant proteinuria level is above 300 mg in 24 hours, which is associated
with increased perinatal mortality. The proteinuria level we observed was 1567.75 +
1651.79 mg

The presence of renal disease is confirmed when creatinine is higher than 1.5
mg/dl. A successful gestation with lower risk to the fetus is associated with creatinine
level of about 3 mg/dl. The increased creatinine level during pregnancy occurs due to
several factors. Other less relevant factors, such the use of medicine that alter
creatinine clearance, are also described by Keller (2001) (14). Bagon (1998)(11)
reported successful pregnancies in 93% of the cases when average creatinine was
2.5 mg/dl and residual renal function was present. Average creatinine found in the
present study was 4.61 + 3.36 mg/dl.

There are many diseases that lead to renal function loss. Hypertension
syndrome occurs in 10 to 15% of the gestations and causes maternal death in 30%
of the cases and neonatal death in 20% (15). In the present study, 56% of the CRI
patients presented systemic hypertension as basic disease, which might make it
more severe during pregnancy.

The impact of pregnancy on the progress of diabetes nephropathy has been
studied in the long run. The conclusion was that pregnancy does not have any impact
either on renal function or on maternal survival in pregnant diabetes patients whose
renal function is well preserved (normal serium creatinine). In the present study, we
identified diabetes mellitus in 12% of the CRI patients.

In 8% of the CRI cases, we observed systemic Lupus erythematosus as basic
disease. Moroni and collaborators (2002) (16) reported the progress of pregnant
Lupus patients. Fetal loss occurred in 36% of the cases, and there were 13 pre-term
newborns. Three patients developed acute renal insufficiency, one of them with
irreversible loss of renal function. The other patients recovered from the disease after
immunosuppressive therapy. The conclusion is that proteinuria, hypertension and the
presence of antiphospholipids are independent predictors of adverse results to the
fetus.
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Among morphologic alterations, we verified pregnancy in a patient with
polycystic kidney disease. Hassan (2001) (17) observed a pregnant women with
polycystic kidney disease and verified that it was not necessary to make use of
prophylactic dialysis and there was no acceleration in the renal function deterioration.
The newborn was delivered successfully and presented normal weight. We believe
that the effective control of blood pressure and the pre-dialysis phase treatment might
be enough to achieve successful results in pregnancy.

It is widely acknowledged that fetal development and intrauterine growth is
restricted in CRI patients. Keeping intrauterine environment adequate and favorable
to the fetus is still a big challenge to the staff that monitors these patients during
pregnancy (18). The explanation for the larger number of premature births in CRI
patients might be in the failure to keep plasmatic urea level between 100 and 140
mg/dl and might also be in other factors that influence gestational success. In the
present study, the proportion of deliveries at a gestational age over 36 weeks is not
the same in the experimental and in the control group. Overall data collected in the
city of Porto Alegre in 1999 demonstrate that 87% of the deliveries occur after 37
weeks of gestation. This information confirms several previous studies that report a
larger number of premature births in CRI patients.

Chronic renal disease interfered with intrauterine growth and development —
newborns present low weight at birth. Overall data collected at HCPA in 1999
demonstrate that only 12.3% of the newborns weighted less than 2500g
(Informacgdes de Interesse a Saude, 1999) (19), while average weigh in CRI cases
was 1980 g.

All evidence suggests that babies born from CRI mothers present
underdevelopment, which is demonstrated by APGAR scores at birth . APGAR score
in the first minute in the control group is significantly higher than in the experimental
group. Data from HCPA (Informag@es de Interesse & Saude, 1999) (19) demonstrate
that only 17.8% of the newborns present APGAR score below 7 in the first minute.
APGAR score in the fifth minute in the control group is also significantly higher than
in the case group 96.4% of the newborns at HCPA present APGAR score in the fifth

minute above 8.
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We can affirm that CRI patients’ babies present chronic fetal suffering due to
both low weight and low APGAR score at birth .

In relation to maternal progress immediately after delivery, it is relevant to
point out that 64% of the cases migrated to a substitutive renal therapy, which leads
us to the conclusion that renal disease becomes more severe during pregnancy.
Eigth per cent of the patients remained monitored in the ambulatory, after the study
period, to control renal function. We believe that only 28% of the cases did not
present loss of the renal function since patients did not come back to be evaluated in
the hospital after the study period.

In summary, the prevalence of CRI was 6 in 10.000 births occurred at HCPA.
Average maternal age was 28. Forty per cent of the cases presented preeclampsia,
and 48% presented urinary infection during pregnancy. As basic disease, 56% of the
cases presented systemic hypertension and 12% presented diabetes mellitus.
Among CRI complications, anemia occurred in 48% of the cases. Average
hemoglobin was 6.67 mg/dl, which suggests the presence of anemia. Average
creatinine was 4.61 mg/dl. Sixty four per cent of the cases migrated to a substitutive
renal therapy, which leads to the conclusion that renal disease becomes more severe
during pregnancy. Weight at birth in the experimental group was significantly lower
than in the control group, which leads to the conclusion that chronic renal disease
interferes with intrauterine growth and development. APGAR scores in the first and

fifth minutes are significantly lower in CRI patients’ babies.
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6. Tables
Table 1- Patients’ characteristics
Characteristic CRI patients Control group P
(n=25) (n=50)
Age (x + SD) years 29+4.9 29+55 NS
Race (%) white 92 87 NS
Prenatal (%) — yes 64 67 NS
Preeclampsia (%) — yes 40 6 0.0002
UTI (%) — yes 48 8 <0.0001
CRI - chronic renal insufficiency. UTI — urinary tract infection.
Table 2 — Characteristics of the births
Characteristic CRI patients Control group p
(n=25) (n=50)
Cesarian section (%) 56 38.46 NS
Sex Male (%) 52 55.77 NS
Weight *(g) 1980.79 +1012.06 2689.80 + 925.09 0.0033
APGAR 1'* 413+ 4.04 7.52 + 2.46 0.0004
APGAR 5’ * 5.08 + 4.47 8.63+2.24 <0.0001

CRI — chronic renal insufficiency.
* (Xt DP)



Table 3 — Gestational history
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Characteristic CRI patients Control group P
(n=25) (n=50)

First pregnancy (%) 28 28.85 NS
Abortion (%) 32 26.93 NS
Cesarian section (%) 40 21.15 0.2231
Dead fetus (%) 36 3.85 0.0001
Systolic p. * 154.44 + 28.33 118.12 + 12.48 <0.0001
Diastolic p. * 91,58 + 27,74 73,90 + 9,96 <0,0001

CRI — chronic renal insufficiency.

* (X + DP)
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V. CONCLUSOES

A prevaléncia de IRC foi de 6 em 10.000 nascimentos ocorridos no HCPA. A
idade materna foi em média 28 anos. Noventa e dois por cento (92%) das maes
eram de cor branca, 64% realizaram a assisténcia pré-natal. Quarenta por cento
(40%) dos casos apresentaram pré-eclampsia no periodo em estudo e 48% dos
casos apresentaram infec¢do urinaria no periodo gestacional. No estudo, 56% dos
casos tinham como doenca de base Hipertensédo Arterial Sistémica e 12% Diabete
Melito. Anemia apareceu em 48% dos casos como complicacdo da IRC. O valor
médio de hemoglobina foi 6,67 mg/dl, evidenciando a presenca de anemia, quando
considerado 10,5 mg/dl o valor de referéncia. Creatinina média ficou em torno de
4,61 mg/dl, proteindria de 24 horas apresentou aumento nos casos. Sessenta e
quatro por cento (64%) dos casos evoluiram para terapia renal substitutiva,
concluindo-se que a gestagcdo traz agravamento para doenca renal. A idade
gestacional de interrupcéo foi menor que 36 semanas, confirmando maior indice de
prematuridade em filhos de maes com IRC. Quando comparado 0 peso ao
nascimento entre casos e controles, evidencia-se que 0S casos apresentam peso
significativamente menor do que os controles, o que leva a conclusdo de que a
doenca renal cronica interfere no crescimento e no desenvolvimento intra-uterino.
indices de APGAR no primeiro e quinto minuto s&o significativamente menores nos
nascidos de maes com IRC.

Podemos afirmar que nascidos de m&es com [IRC apresentam
desenvolvimento prejudicado. Além disso, as complicacbes maternas no periodo

gestacional sdo maiores.
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ANEXOS
ANEXO 01
Consentimento Informado:
EU, o , autorizo aos pesquisadores, José Geraldo Ramos e

Glaucia Trevisan a coletar exames laboratoriais para pesquisa.

Fui informada:

seguranca de que nao serei identificado e que se mantera o carater
confidencial das informagdes relacionadas com a minha privacidade;

de que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento

da pesquisa.

O Pesquisador responsavel por este projeto de Pesquisa é Glaucia Trevisan,
fone : 3217 - 7448 , tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa desta Instituicdo de atencéo a saude em........ [oenn. [ovrannns .

Data:

Nome e assinatura do paciente ou Voluntario:

Nome e assinatura do responsavel legal , quando for o caso:



ANEXO 02
Ficha para Coleta de Dados :
Nome:
No. Registro:
Data:
Raca: Idade Materna: Cor:

Idade Gestacional :

Ocorréncia: ( ) Cesarea ( ) Clepisio ( )slepisio ( ) curetagem () c/férceps

Historia Obstétrica : ( ) Gestacgéo.......... ()Parto ( )Cesarea ( ) Aborto
Historia de Doenga Prévia : () Sim. Qual ..................... ( ) Nao.

Grupo : ( )casos ( ) controles

Pré natal : ( ) visitas quinzenais () visitas semanais () nao realiza.
Existéncia de Pré - eclampsia:

Idade gestacional : semanas

PAD: (> 110 mmHg) PAS: (> 160 mmHg) Proteinaria: __ (>3,0 g)
Creatinina sérica: (> 2,0)

Sinais de Eclampsia :

( ) viséo turva ( ) diplopia ( ) escotomas cintilantes ( ) cefaléia
( ) tonturas ( ) perda da consciéncia

InfeccBes Urinarias :

( ) Sintomatica

( ) Assintomatica
Microorganismo isolado :
Sintomas clinicos:
Diagndstico :

Historia Clinica :

Complicacdes cronicas da IRC : ( ) anemia ( ) osteodistrofia
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Achados Laboratoriais :

64

Exame/Data

Creatinina

Uréia

Proteindria

DCE

EQU

Urucultura

Célcio

Glicemia

Proteinas Totais

Albumina

Ht/ Hb

Ferro

Exames de Imagem :

Exame/data

Descricao:

Controle da Pressao Arterial :

Data Sistdlica

Diastélica

Idade Gestacional
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ANEXO 03

Tabela 1- Caracteristicas Gerais da Pacientes

NS

92 87 NS
64 67 NS
40 6 0,0002
48 8 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica. ITU- infeccdo do trato urinario.

Tabela 2 —Distribuicdo das causas de IRC nas pacientes gestantes




Tabela 3 — AlteragBes laboratoriais nas pacientes gestantes com IRC

Caracteristica X+ DP
Hematdcrito (%) 24,00 + 11,09
Hemoglobina (mg/dl) 6,7+4,5
Proteindria (mg/24hs) 1567,75 + 1651,79
Creatinina (mg/dl) 4,61 + 3,36

Tabela 4 — Distribuicdo das Pacientes por Idade Gestacional

IG (%) Gestantes com  Gestantes sem
IRC IRC
(n=25) (n=50)

Até 20 semanas 16 0

20 — 28 semanas 20 4

28-36 semanas 24 38

Maior 36 semanas 32 58

N&o informado 8 0

IRC -insuficiéncia renal crénica

Tabela 5 — Caracteristicas Gerais dos Nascimentos
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Caracteristica Gestantes com IRC ~ Gestantes sem IRC p
(n=25) (n=50)
Cesariana (%) 56 38,46 NS
Sexo M (%) 52 55,77 NS
Peso *(Q) 1980,79 +1012,06 2689,80 + 925,09 0,0033
APGAR 1’ * 4,13 + 4,04 7,52 + 2,46 0,0004
APGAR 5’ * 5,08 + 4,47 8,63 + 2,24 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica.
*(X+DP)



Tabela 6 — Historia Gestacional das Pacientes
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Caracteristica Gestantes com Gestantes sem P
IRC IRC
(n=25) (n=50)

Primigesta (%) 28 28,85 NS
Aborto Prévio (%) 32 26,93 NS
Cesarea prévia (%) 40 21,15 0,2231
FM prévio (%) 36 3,85 0,0001
P sistélica *(mmHg) 154,44 + 28,33 118,12 + 12,48 <0,0001
P diastdlica * (mmHg) 91,58 + 27,74 73,90 + 9,96 <0,0001

IRC- insuficiéncia renal crénica.
*(X+DP)

Tabela 7 — Evolucéo das Gestantes com IRC

Situacdo Atual

N (%)

Ambulatorio
CAPD
HD

Transplante
renal

Indeterminado

2 (8)
5 (20)
5 (20)

6 (24)

7 (28)

Total Geral

25

IRC- insuficiéncia renal crénica. CAPD- dialise peritonial ambulatorial continua. HD-

hemodidlise.



