a sexualidade, feitas por médicos, tem importancia
negativa, podendo serusadas como pretextos para
relacBes extraconjugais. A perda de atratividade da
mulher e sua hipossexualizacdo sdo os argumentos
mais frequentemente aventados. E claro que, além
do risco de transmitir a gravida uma doenca sexual-
mente transmissivel, essa préatica (ou a perspectiva
de que ela possa ocorrer) intensifica na mulher a in-
seguranca e a autodepreciacao, contribuindo para
piorar seu desempenho sexual.

Conclusdes

Embora a gestacdo promova alteracées organicas
e emocionais capazes de ocasionar diferencas na res-
posta sexual, tais diferencas ndo necessitam obriga-
toriamente se constituir em disfuncdes. Estas sao,
na imensa maioria das vezes, ocasionadas por con-
ceitos errbneos ou preconceitos advindos da igno-
rancia sobre a fisiologia da gestacdo e da resposta
sexual humana, ignorancia esta que grassou até bem
recentemente, e que infelizmmente ainda grassa, en-
tre leigos e profissionais menos informados.

Por ser importante fonte geradora de sofrimento,
além de se constituir em possivel foco de desenten-
dimento entre o casal, a disfuncdo sexual na gesta-
¢do deve ser combatida.

E imprescindivel que, a curto prazo, se implante
em Nosso meio um programa abrangente de edu-
cacao sexual, onde os aspectos da sexualidade na

Leituras Suplementares
1. Masters, W.H. & Johnson, V.: Respuesta sexual humana. Buenos

Aires, Intermédica, 1967.
2. Viggiano, MG.C.: Sexualidade e gravidez. In: Sexologial, ed RC Ca

gestacao sejam discutidos. Tal programa, reconhe-
cidamente necessario, € ainda um sonho com pe-
guenas probabilidades de realizacdo, tendo em vis-
ta as péssimas condicGes de educacdo em geral, no
nosso meio, onde sequer se conseguiu incluir o es-
tudo da resposta sexual humana no curriculo de es-
colas médicas.

Parece-nos mais realizével, a curto e médio pra-
20, que as associacdes profissionais (médicas, de psi-
cblogos, de assistentes sociais, etc) se mobilizem,
no sentido de fornecer aos profissionais atuantes nas
respectivas areas, a informacdo e o conhecimento
necessarios para modificar suas condutas e melhor
orientar seus clientes.

Na area de saude, e mais especificamente durante
o pré-natal, ¢ importante que os profissionais adqui-
ram o conhecimento, que ndolhes é transmitido nos
Cursos universitarios, que possa capacita-los a orien-
tar adequadamente 0s casais quanto ao exercicio da
sexualidade, afastando temores infundados, des-
truindo mitos e preconceitos, e principalmente, ofe-
recer as gestantes e aos seus companheiros a opor-
tunidade de receber esclarecimentos, falar sobre
suas angustias e tentar resolver seus problemas.

O papel das sociedades cientificas, neste como
em outros aspectos, parece-nos ser de fundamen-
tal importancia para que se inicie um movimento ca-
paz de realizar a abordagem do problema.

valcanti e N Vitiello, Sdo Paulo, Roca, 1987.
3. Vitiello, N. & col: Alteracdes da libido e do orgasmo durante a ges
tacdo. Obstet Ginecol Lat Amer, 33:421, 1975.

W

O dvulo, no seu rdpido desenvolvimento, requer
Inumeras condicdes do organismo materno.
Necessita de consideravel espaco para o seu de-
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senvolvimento, abundante irrigacdo sanguinea pa

ra sua nutricdo, uma lenta preparacdo do canal do
parto e tudo o que for necessario para a expulsdo do
feto a termo. Além destas, que chamamos de exigén-
cias locais, 0 ovo exige outras demandas ndo menos
importantes dos 6rgédos do metabolismo geral: 0 apa-
relho gastrintestinal, o urinario, as glandulas endo-
crinas, o sistema neuropsiquico, o cardio-vascular,
adistribuicdo dos liquidos e eletrdlitos, etc, e quan-
do tudo isso ndo se mantém no seu devido equili
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brio, 0 binémio maternofetal pode sofrer acdes de-
letérias que acabam por les&-lo de forma, muitas ve-
zes, irreversivel.

ALTERAGCOES ANATOMICAS

Ha poucas informacg8es sobre as modificagdes
anatdmicas do aparelho urinério induzidas pela ges-
tacao.

Analisando rins obtidos em autdpsias de gravidas,
verificou-se gue 0os mesmos pesaram até 307g (mé-
dia normal: 150g). Deve-se considerar, entretanto,
que ndo havia informacgdes sobre a “‘causa mortis”’
destas pacientes. Em urografias realizadas imedia-
tamente apds o parto, outros autores verificaram que
o tamanho renal era maior que o esperado quando
comparados com mulheres ndo grévidas com 0 mes-
mo peso e altura. Evidenciou-se também que o pe-
so do rim desidratado e o comprimento dos tdbu-
los proximais estavam aumentados de modo seme-
Ihante ao encontrado na hipertrofia compensadora.
Outros autores relataram resultados conflitantes. Eles
observaram que o rim desidratado tinha o mesmo
peso tanto em pacientes gravidas quanto em ndo
gravidas e concluiram que o aumento do rim se de-
ve ao aumento no seu conteldido de agua.

A alteracdo anatémica mais evidente nos rins de
gestantes ocorre no sistema coletor. Ha dilatagdo dos
célices e da pelve renal. Ha também dilatacdo dos
ureteres que é acompanhada de hipertrofia da mus-
culatura lisa ureteral e de hiperplasia do tecido con-
juntivo. A dilatacdo é mais acentuada a direita e po-
de ser detectada ja a partir do primeiro trimestre da
gestacéo. Ela € encontrada em mais de 90% das pa-
cientes com gravidez a termo. Esta dilatacdo depen-
de de alteracBes hormonais, de obstrucdo mecani-
ca ou da combinacdo destas duas causas. Relaxa-
mento da musculatura lisa € comum durante a ges-
tacao, ocorrendo também a nivel do ureter. Obser-
va-se este fendmeno também em mulheres que fa-
zem uso de estrogénios-progestogénios.

Estudos radiolégicos evidenciaram aumento ure-
teral mesmo antes do Utero atingir dimensfes que
pudessem causar obstrucdo mecénica. Além disso,
verificou-se aumento da pressao intra-ureteral em pa-
cientes que ficaram em decubito dorsal ou na posi-
cdo ortostatica. Quando estas pacientes ficaram em
decubito lateral ou em posicdo genupeitoral, havia
diminuicdo desta pressdo. Esta alteragdo da pressao
somente foi observada acima do estreito superior,
no local onde o ureter cruza a artéria iliaca. Esta di-
latagdo da via urinéria e a estase concomitante po-
dem contribuir para o aparecimento de infec¢do uri-
naria. -

A dilatacdo dos ureteres pode persistir até doze
semanas apds o parto. Este fato deve serconsidera-
do nainterpretacdo de estudos ecograficos e radio-
l6gicos do aparelho urinario. Quando ha necessida-
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de de realizar urografia excretdria, esta deve ser efe-
tuada, preferentemente, apés este periodo Jo .em-

po.

ALTERAGOES FUNCIONAIS

Durante muito tempo os efeitos da gravidez so-
bre a filtragdo glomerular e o fluxo plasmaético renal
foram controversos. Estas discussfes dependeram
de diferentes metodologias empregadas pelos inves-
tigadores e de certas caracteristicas proprias da ges-
tacdo que dificultavam a comparacgdo dos resultados.
Deve-se ressaltar, ainda, que na maioria dos traba-
Ihos publicados, os autores ndo fornecem detalhes
suficientes quanto acs métodos empregados em
seus estudos.

Na interpretacdo de dados que avaliam a filtragédo
glomerular e o fluxo plasmatico renal devem ser con-
siderados os seguintes fatores:

a) aumento do “espago-morto” resultante de dilata-
cdo pieloureteral,

b) dificuldade em esvaziar completamente a bexiga
devido a compressao causada pelo Utero gravido;
c) efeito da postura, especialmente no ultimo trimes-
tre;

d) imprecisdo dos resultados quando corrigidos para
superficie corporal,

e) ingestdo de diferentes quantidades de sédio na
dieta. '

Um avanco importante resultou da realizacdo de
avaliagdes seriadas da fungdo renal em gravidas que
foram estudadas antes e apds a gestacdo. A anali-

- se destes resultados permite afirmar que, na gravi-

dez normal, ha aumento marcado na filtracdo glo-
merular que se instala no inicio da gestagdo, quan-
do sdo atingidos valores 40 a 50% acima dos obti-
dos em mulheres ndo-gravidas, e que ja estdo pre-
sentes 9 a 11 semanas apds a concepcgao. Este au-
mento se mantém inalterado até o Gltimo trimestre,
guando ha uma diminuicdo média de 16 % na depu-
racdo da creatinina enddgena. Valores iguais aos ob-
tidos em mulheres ndo-gravidas sdo observados 2
a 3 meses apos o parto.

O fluxo plasmatico renal aumenta 50 a 85% aci-
ma dos valores pré-gestacdo nos dois primeiros tri-
mestres. H4 sugestdes de que este aumento ocor-
reria principalmente no primeiro trimestre.”

As implicagdes clinicas decorrentes de aurnento

na filtracdo glomerular sdo:
1) hé diminui¢do dos niveis plasmaticos de nitrogé-
nio uréico e de creatinina. Valores considerados co-
mo normais em mulheres ndo-gravidas podem re-
fletiruma diminui¢do na fungdo renal durante a gra-
videz.

Sugere-se que valores maiores do que 13mg/di de
nitrogénio uréico e menores do que 0,8mg/d! de crea-

‘tinina sejam considerados como suspeitos de défi-

citde fungdo renal, exigindo uma avaliagdo mais acu-
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rada da funcao renal {(por exemplo, através da deter-
minacédo da depuracdo de creatinina enddgenai.

2} hd aumento na oferta de diversas substancias aos
fibulos devido ao aumento da filtracdo giomeruiar.
A capacidade de reabsorcao tubuiar pode ser exce-
dida e ha oaparecimento destas substancias na uri-
na. Nesta situacdo se inciuem o &cido Urico, a giico-
3e, 0s aminoacidos, as vitaminas e as proteinas.

3demonstrou-se um aumento de pelo menos 25%
naexcrecac urindria de acido urico, com diminwicdo
gcroporcional nos nivels sericos, Nos dois primeiros
rimestres, sendo gue no ultimo trimestre ha retor-
10 aos valores semeihantes aos que estdo presen-
tes em muiheres ndo-gravidas. A importancia ciini-
ca deste achado esta na relacdo entre hiperuncemia
€ pre-ecidmpsia. Dosagens isoladas de acido urico
plasmatico e depuracéo de acido Urico sdo de valor
fimitado. Determinaces seriadas sdo Uteis na mo-
nitorizacao da progressao da doenga.

4) na gravidez normal, a excregao urinéria de glico-
se pode atingir valores dez ou mais vezes superio-
res aos eliminados por mulheres ndo-gravidas. Este
aumento se instala iogo apos a concepcao, alcancan-
do um pico maximo de 8 a 11 semanas apds a data
da Ultima menstruacdo e retornando ao normal uma
semana depois do parto. Tem se especuiado sobre
a possibilidade de haver, além de uma maior oferta
poraumento da filtracdo glomerular, uma alteracdo
na capacidade de reabsorcéo da glicose no tubuio
proximal. Na gravidez, a glicosuria reflete uma alte-
racao na funcao renal mais do que no metabolismo
de carboidratos. O emprego da glicostria em amos-
tras isoladas na gravidez n&o apresenta utilidade nem

para o diagnostico nem para o acompanhamento de
diabete.

5) h& controvérsias quanto aos valores normais de
proteinuria na gravida. Lindheimer e Katz conside-
ram como normal uma excrecdo urinéria de até 300
ab00mg em 24 horas. Para estes autores um aumen-
to na proteinuria, dentro destes limites, ndo & indi-
cativo necessario de progressao ou exacerbacio de
doenga renal pré-existente. Hayslett, entretanto, con-
sidera como anormais valores acima de 200mg/24
horas. A Sociedade Internacional para o Estudo da
Hipertenséo na Gravidez considera 300mg/24 horas
como o limite a partir do qual uma proteinuria é clas-
sificada como patoldgica.

DIAG NOS}'ICO ULTRASSONOGRAFICO DAS
ALTERACOES DO TRATO URINARIO

Da Gestante

A ultrassonografia (USG) pelo que sabemos até
agora é método isento de maleficios ao feto. Permi-
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te, portanto, avaliacdes seriadas, tanto no apareiho
drinario da mae como no do feto. A desvantagem do
metodo € que sua acuidade e precisdo dependem
da experiéncia do examinador, a quai nem sempre
conhecemos g, portanto, nao podemos sempre de-
positar inteira confianca.

(s achados mais comuns s&o a hidronefrose fi-
siolégica da gravidez, mais acentuada a direitae um
aumerito das dimensdes dos rins.

Ainfeccao é a patoiogia do trato urinario mais co-
mum na gestacado, sendo devida a bacteritra assin-
tomatica previa, estase urindria, refluxo vesicurete-
ral e patologias uroidgicas anteriores a gestacao.

A USG pode demonstrar, nas vieionefrites, um
processo agudo difusc (edema predominanternen-
te) até alteracSes mais importanies. Deve fazer par-
e do exame a avaliacdo do tamanho renai e a modi-
ficagdo dos contornos, por cicatrizes devidas a pro-
cessos infecciosos cronicos. '

Também importante é observar nesta situacio a
presenca de colecdo de contetdo liquido tanto in-
fraparenquimatosa guanto perirrenal representando
abcessos. Nestes casos, podem ser observados em
exames serados, a evolucdo do tratamento e juigar
danecessidade de procedimentos mais agressives.

A'incidéncia de litiase renai é a mesma em mu- .
iheres gravidas ou ndo. Com o avanco da tecnoio-
gia e meihora na qualidade dos equipamentos, € pos-
sivel, presentemente, identificar calculos iocalizados
no rim, pelve, ureteres proximai e terminal. O terco
medio do ureter é de observacéo dificil pela super-
posicao do Utero gravidico e de alcas intestinais.

Devido a presenca de hidronefrose fisioldgica da
gravidez, a quantificacdo do grau de obstrucéao de-
terminada por calculos na via urinaria pode ser ex-
tremamente dificil. O importante € que na vigéncia
desta situacao, devido a inocuidade do exame, po-
deremos fazer um acompanhamento seriado para
verificar a expulsdo do célculo e quando isto nao
acontecer, observar, se presente, a evolucdo da hi-
dronefrose a partir da primeira observacao.

Nas pacientes com insuficiéncia renal a avaliacac
ultrassonografica das dimensdes renais, do aumento
da ecogenicidade do parénquima, bem como a di-
minuicdo de espessura da cortical poderado fazer o
diagnostico de insuficiéncia renal crénica.

O achado ecogréfico de rins aumentados e com
varios cistos de dimensdes diversas fard o diagnos-
tico de doenca policistica.

Os tumores tanto benignos quanto malignos po-
dem coexistir com a gestacdo e poderdo ser diag-
nosticados pela USG. Além disso, USG pode serem-
pregada como orientadora de puncdes-bidpsia de
massas renais, a fim de estabelecer o diagndstico his-
tolégico.

Também é possivel, com auxilio deste método, a
introducdo de cateteres na pelve renal {(nefrostomia -
percuténea) nos casos de obstrugdo urindria.
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Por fim, a USG, pela capacidade de detectar pa-’

- 1ologias renais e a avaiiacdo concomitante do feto,
terd condicOes de acompanhar a evoiugdo da doenca
renal bem como sua repercussio sobre concepto.
Disto tudo decorre um aprimoramento da conduta
‘obstétrica, diminuindo, consequentemente, a mor-
talidade e a morbidade perinatai.

Do Feto

A possibilidade do diagndstico pré-natal das pa-
tologias renais motivou-nos a fazer algumas coioca-
cBes sobre este tema. Nao é de dificil compreensido
gue quando oportunamente e corretamente detec-
tadas, as patologias renais fetais poderdo ser trata-
das ainda intra-Gtero em algumas situacdes ou ime-
diatamente no perfodo pds-natal. Com isso, reduzi-
remos as sequeias renais e poderemos melhorar a
qualidade de vidas destes recém-nascidos. Por ou-
tro lado, especialmente nos fetos femininos, i es-
taremos fazendo a profilaxia de algumas situaces,

-contribuindo para a diminuicéo da patoiogia renai du-
rante a gestacao.

O diagndstico pré-natal das anomalias do apare-
‘ho urinrio é possivel e sua precisio decorre funda-
mentalmente da experiéncia do examinador e do
equipamento de tempo real de aita resoluco. Cal-
cados nestas premissas, a confiabilidade dq diagnds-
tico é grande e por isso pode, inclusive, mudar a con-
duta obstétrica em algumas gestacoes.

O reconhecimento de patologias incompativeis
com a vida extra-uterina (p.e. agenesia renal, rins mul-
ticisticos bilaterais, etc) permite que a realizacdo de
cesarianas em tais pacientes sejam realizadas so-
mente por causas maternas. Caso contrario, havera
um aumento nos riscos maternos, sem acrescentar
beneficio ao feto.

A dilatacdo do trato urinério, que pode ser transi-

téria ou permanente, é decorrente da presenca de
refluxo vesicureteral ou de patologia obstrutiva. En-
tre as de causa obstrutiva ou por refluxo deverdo ser
exatamente reconhecidas as que sdo uni ou bilate-
fais: £ exatamente neste ultimo grupo de pacientes
que o manejo adequado podera trazer maiores be-
neficios para o recém-nascido, j que a patologia po-
de ter cardter transitério ou ser passivel de correcdo
cirdrgica.

Quando € unilateral, tem como causa estenose da
juncéo pielo-ureteral ou refluxo vesicureteral. Se o
rim contra-lateral é normal, assim como a quantida-
de de liquido amnidtico, é esperado um progndsti-
co favoravel no perfodo pds-natal. Quando diagnos-
ticada a dilatacdo, é recomendavel o exame seriado
(1 a 2 semanas). Se o crescimento fetal for normal
e a quantidade de liquido amnidtico mantiver-se em
volume normal, a conduta serd expectante e a ne-
cessidade ou ndo de intervenco cirdrgica sera de-
terminada apds o nascimento. Nesta situacdo, tam-
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bém nao ha necessidade da interrupgao precoce da
gestacao e a paciente poderd entrar em trabaiho de
parto normai.

Quando houver aumento da hidronefrose e dimi-
nuicdo do liquido amnidtico, podemos considerara
possibilidade da intervenc3o intra-Gtero {'shunt” vé-
sico-amnidtico) se a idade gestacionai for menor de
32 semanas. Apds este periodo, ° tratamento ex-
tra-uterino & preferivel.

Diante desta situaco, ha necessidade de afastar
outras malformacdes, quer pelo estudo ecogréafico
dos outros segmentos do feto, como pela determi-
nacado do cariétipo fetal.

As outras patologias renais como rins multicisti-
cos e outras malformacdes, tumores, etc, poderdo
ser manejadas intra-Utero sempre considerando a
quantidade de liquido amnidtico que & parametro
que deve ser avaliado para a identificacdo da funcdo
e do grau de comprometimento renal.

Muitos pontos sobre a fisiologia e 0 desenvolvi-
mento do aparelho urinario permanecem obscuros,
porém observa-se, cada vez mais, tendéncia para a
utilizacdo de condutas conservadoras com resuita-
dos excelentes no periodo pés-natal, ao invés do em-
prego de técnicas agressivas para correcédo das pa-
tologias do trato urinario.

Em funcdo da transitoriedade de certos achados
ultrassonograficos ao nivel da via urinéria fetal, cre-
mos gque o diagnostico definitivo, algumas vezes, ndo
deva ser realizadg em um exame isolado, assim co-
mo a familia ndo devera ser intempestivamente in-
formada deste diagnéstico. Ao invés disso, pensa-
mos que uma equipe multidisciplinar, nestas situa-
cOes, poderd favorecer a conduc3o da investigagio,
posssveimente aumentando as chances de um dnag-
ndstico mais correto.

igualmente a informagao aos pais sobre o prog-
nostico de seu fitho podera ser realizada com bases
muito mais solidas. A precisdo, tanto quanto for pos-
sivel, das informacdes aos progenitores, bem como
afamilia, resultara na diminuicdo da ansiedade que
estas situacOes fazem vir a tona. No caso de uma
conduta expectante, haverd provavelmente muito
mais tranguilidade para a gestante levar adiante a sua
gestacéo.

NEFROPATIAS NA GESTACAO

Uma doenca renal na grévida coloca em risco a
mae e 0 concepto.

Infeccdo urinéria (1U)

A importancia da deteccgéo precoce da infecgdo
urindria na gestacao, decorre de suas possiveis con-
sequliéncias para a gestante e o feto.

Para a gestante: anemia pielonefrite aguda e
pré-eclampsia.

Para o concepto: prematu: idade, retardo de cres-
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cimento intrauterino, abortamento, aumento das in-
feccdes perinatais e aumento da mortalidade peri-
natal,

Existem duvidas na literatura acerca de todas as
complicacdes acima listadas. E unanime, no entan-
10, a afirmacio de que 20 a 40% das pacientes que
apresentam bacteritria assintomatica (BA) no primei-
ro trimestre da gestacao, quando ndo tratadas, apre-
sentardo pielonefrite aguda no segundo ou terceiro
trimestres. Este fato, por si 86, justifica rastreamen-
10 da bacterilria em todas as gravidas no inicio da
gestacao.

A incidéncia de BA é aproximadamente igual tan-
to no estado gravidico como fora dele, variando en-
tre 2a10%. Os fatores que contribuem para seu au-
mento sdo a idade, a paridade e a situacao econé-
mica das pacientes.

Encontramos incidéncia de até 15,9% em gestan-
tes de muito baixo nivel sociecondmico. Por outro
lado, aincidéncia de infeccao urindria sintomatica é
trés vezes maior na populacdo de gravidas {15 %)
quando comparadas na de ndo-gravidas (5%).
O diagnostico é feito pela urocultura.

Toda paciente que tiver 10° coldnias de germes
por milimetro cubico de urina colhida por jato mé-
dio ou qualquer niimero de coldnias por urina colhida
por puncdo supra-pubica, tem U

Comentérios sobre o diagnostico:

1) ndo se pode diagnosticar IU através do exame qua-
litativo de urina e nem selecionar, tendo por base 0s
achados deste teste, as pacientes que devem fazer
urocultura.

2) ndo se pode diagnosticar U somente pelo qua-
dro clinico.

3) na avaliacdo das uroculturas a contagem de ger-
mes entre 10¢ e 10® por ml é de interpretacdo ques-
tionavel.

Porisso, & oportunolembrar os critérios de Kass:
— uma urocultura positiva (mais de 10° germes/ml)
tem um grau de acerto de ser uma verdadeira IU de
80%;
— duas uroculturas positivas, de 90%.
— trés uroculturas positivas, de 98%.

4) se a paciente apresenta varias uroculturas.suces-
sivas com o mesmo tipo de germes e com contagem
abaixo de 10¢, na vigéncia de sintomas de disuria e
polacidria, € muito provavel que se trate de umain-
feccdo ativa.

5) na distingdo entre bacteridrias verdadeiras e fal-

sas, deve-se saber que nas verdadeiras, 0s germes
gram-negativos predominam em mais de 90% dos
casos. Nas falsas, predominam os estéfilos, os dif-
terdides e outros oportunistas.
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Gestantes com IU podem apresentar diferentes
quadros clinicos. O achado comum a todas elas é
a presenca de urocultura positiva.

Bacteridria assintomatica: A paciente ndo tem sin-
tomas miccionais. E apenas umachado laboratorial
de 10° coldnias ou mais de germes por mi de urina.

Cistite. A urocultura é positiva (10° ou mais germes
por ml de urina) e ha sintomas de disuria e polaciu-
ria, associada com piuria e as vezes, com hematu-
ria. N&o ha febre.

Pielonefrite aguda. A urocultura positiva se acom-
panha da triade cléssica de disuria, polaciuria, dor
lombar, além de hipertermia. Taquicardia, nauseas
elou vOémitos e punho-percussao positiva sdo acha-
dos caracteristicos.

Sindrome uretral (ou cistite abacteriana). Ha sinto-
mas (disuria gfou polacitria) mas ndo hé infec¢do. Sdo
frequentes as queixas de gravidas de que sofrem de
disuria, polacitria e mesmo de dor lombar por mo-
dificacdes da estética pelviana e mesmo pelas mo-
dificacdes anatdémicas e fisioldgicas do aparelho uri-
nario descritas anteriormente e que sdo causadas pe-
lo estado gravidico em si.

" Além disso, temos que nos dar conta de que va-
ginites por candida, gardnerela e tricomonas podem
produzir também uretrites que simulam infecgOes
urinarias baixas.

A anemia de células falciformes, o lupus eritema-
tos0 sistémico e alteracdes do estado emocional po-
dem também simular sindrome uretral.

Bacteriologia. Os germes mais freqlientemente en-
contrados em gestantes com U sdo enterobacterias
Gram-negativas e, destas, por ordem: a Eschericlia
coli, Proteus, Klebsiela e Pseudomonas.

Algumas formas anaerébicas e mesmo algumas
cepas de saprofiticos podem ser causadores de 1U.
Mais recentemente temos visto referéncias freqten-
tes sobre |U causadas pela Clamidia trachomatis, pe-
los micoplasmas e mesmo por gonococos.

Tratamento

Da bacteritria assintomatica: Devem ser escolhidos
antibidticos ou quimioterapicos que alcancem gran-
de concentracgdo urinéria e pequeno efeito sistémi-
co.

Na nossa experiéncia, a droga de escolha € a ni-
trofurantoina seguida pelas sulfas. Dos antibidticos,
indicamos principalmente a ampicilina, ministrados
por via oral e pelo periodo de sete a dez dias. P. ex.:
Furadantina: 100mg de 6/6h ou

Macrodantina: 100mg de 8/8h ou
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Sulfametoxazol: 400mg de 12/12h ou
Ampicilina: 500mg de 6/6h.

Apbs o tratamento, repetimos a uroculturano 2°
e 3° trimestres.

Da cistite: Os mesmos quimioterapicos e antibioti-
cos podem ser usados e pelo mesmo periodo de
tempo. Se os sintomas s80 iNtensos, prescrevemaos
antiespamaodicos (hioscina) ou anticolinérgicos (pro-
bantelina), além de abundante ingestéo de liquidos.

Alguns autores tém sugerido o uso de dose Uni-
ca de antibidticos, por exemplo, aamoxicilina, na do-
se de 3mg, via oral, tanto paraa BA como paraacis-
tite.

Da pielonefrite aguda: Se a paciente est4 com seu
estado geral comprometido, apresentando nduseas
e vOmitos, iniciamos com 0s mesmos antibidticos
{ampicilina ou gentamicina) por via parenteral e na
dose de 2 a4 gr. didrios de ampicilina e de 80mg IM
de 8/8h de gentamicina. Importante é analisarmos
o antibiograma para escolhermos a droga mais ade-
quada.

Se as pacientes ndo se apresentam t3o graves, a
terapéutica-oral é suficiente.

O tratamento parenteral devera ser mantido por
48 horas ou até melhorar o estado geral da pacien-
te. Apds, passamos para a via oral até completar 7
a 10 dias de tratamento.

Importante é manter uma adequada hidratacgéo.
Faz-se necessério, pois, um controle adequado de
eletrolitos, uréia e creatinina, além de uma rigorosa
medicdo da diurese.

Pacientes que apresentam bacteridria persisten-
te ou varios epsodios de U recorrente, usamos te-
rapia supressiva com nitrofurantoina (50mg/dia) até
o final da gestacao.

A estas pacientes devemos aconselhar que inves-
tiguem seu trato urinério {(no minimo 12 semanas
apds o parto), na busca de uma patologia obstruti-
va ou.refluxo vesicureteral. Esta investigacdo deve-
r4 ser conduzida através da combinacgéo de ultras-
sonografia, medicina nuclear e Rx simples de abd6-
men. O uso de urografia excretora esta atualmente
tendo indicacdes menos freqlentes.

Recomendacdes Adicionais:

1} ingerir 4gua em abundancia {mais de dois litros

por dia) durante o tratamento;

2) urinar sempre que tiver vontade;

3) evitar a constipacdo intestinal;

4) higiene anal, perineal e vaginal cuidadosa, de pre—

feréncia com agua e sabonete apds cada defecacao.
Caso a higiene seja feita sé com papel, o sentido

da limpeza deve ser de frente para tras.

Toxicidade para o binémio materno-fetal dos medi-
camentos:
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Embora sejam curtos os periodos de administra-
¢do das drogas por nés recomendadas no tratamen-
to da IU, alguns cuidados devemos tomar.

As sulfonamidas ndo devem ser prescritas as pa-
cientes com histéria de hipersensibilidade, por cau-

~sar reagdes cutaneas (rash). Embora sejam as dro-

gas de primeira escolha na U da gestagdo, devemos
advertir, devido a inabilidade do figado do RN em
conjugar as sulfas, ao risco destas concorrerem com
abilirrubina nos locais de ligag&o e entdo, hiperbilir-
rubinemia e mesmo kernicterus poderem ocorrer
guando forem administradas em altas doses € nas
ultimas 4 semanas da gestacéo.

As combinacgdes de sulfa com trimetoprim devem
ser evitadas, principalmente no 12 trimestre, por cau-
sa dos possiveis efeitos teratogénicos do trimeto-
prim. Nos segundo e terceiro trimestres, parecem
ndo causar dano algum e sdo muito eficientes (ndo
prescrever nas ultimas quatro semanas peios moti-
VOS exXpostos).

A nitrofurantoina pode produzir nduseas e reacfes
de hipersensibilidade em alguns pacientes. Esta dro-
ga atravessa facilmente a placenta, havendo relatos
de anemia hemolitica causada pela droga no re-
cém-nascido, quando usada no final do terceiro tri-
mestre. Cita-se, também, fibrose pulmonar intersti-
cial causada por nitrofurantoina.

Quanto as ampicilinas, a maior vantagem destes
analogos da penicilina é sua grande atividade con-
tra a Escherichia coli e o Proteus mirabilis, germes
comumente causadores da |U. Sua maior desvanta-
gem sao os elevados custos. Ela tem a mesma toxi-
cidade da penicilina, embora produza com maior fre-
gUéncia reactes cutaneas (“'rash’). Sdo também fre-
quentes causadoras das nduseas, vomitos e diar-
réias, além de reacOes de hipersensibilidade. As pa-
cientes que reagem anafilaticamente a penicilina,
reagem igualmente as ampicilinas. Nos Gltimos anos,
esta droga vem demonstrando tanto in vitro como
in vivo, certa diminuicdo de sua eficacia nas U da
gestacdo. No entanto, junto com as sulfas, ainda as
preferimos como drogas de primeira escolha.

Com relacdo a gentamicing, ndo ha descricbes de
maiores danos fetais. Ha referéncias escassas sobre
lesBes no oitavo nervo vestibular, de ““rash’ cutaneo
e de blogueio neuromuscular com subsequente ap-
néia.

Doencas hipertensivas na gesta¢éo

A hipertensao no estado gestatério, que tem in-
cidéncia de cerca de 10% e que no Estado do Rio -
Grande do Sul concorre para 30% da mortalidade
perinatal e 1/3 da mortalidade materna, continua re-
sistindo ao velho aforisma de que é a ““doenca das .
teorias”.

Apesar disso, 0 que podemaos dizer é que aassim
chamada pré-eclampsia, hipertensao induzida pe-
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la gestacdo ou, na nova classificacdo, de hiperten-
s&o gestacional proteinurica € uma sindrome de dois
tipos distintos de doenca. Ela pode serchamadade
idiopética, causada pela estado gestatéfio e limita-
da a ele ou pode ser causada por uma doenca hiper-
tensiva subjacente.

As moléstias renais cronicas e as alteracdes que
as ' mesmas produzem nos rins, t&m sido ha muito
tempo implicadas como precursoras da hipertenséo
gestacional proteinurica. No entanto, por deficién-
ciado diagndstico clinico — ja que a biépsia na ges-
tacdo tem riscos consideraveis — ndo sabemos com
precisdo qual a prevaléncia das alteracdes renais na
etiologia daquela doenca.

Estudos recentes, realizados com varios métodos
de diagnodsticos — inclusive com bidpsias — tém
mostrado a alta prevaléncia de doencas renais na ori-
gem da assim chamada pré-eclampsia. Um deles,
por exemplo, feito com microscopia eletrénica e de
material obtido por bidpsias, demonstrou que 67 %
das pacientes primigestas que apresentavam
"pré-eclampsia’ precocemente (antes da372 sema-
na de gestacao), tinham uma doenca renal subjacen-

“te como causa. Outras 22 % eram portadoras de hi-
pertensdo essencial prévia e somente 10% tinham
"pré-ecldmpsia’’ pura ou idiopética.

Usaremos a sinonimia de doencas hipertensivas
na gestacao para incluir todas as alteracdes que se
apresentam com hipertensio elou proteindria na ges-
tacao, parto ou puerpeério.

Alguns apectos fisiopatologicos

A hipertensdo na gestacdo altera o bem-estar ma-
terno e o fetal. Os conceitos relativos aos estados hi-
pertensivos em pacientes fora da gravidez, ndo se
aplicam as alteragBes hipertensoras de mulheres que
se encontram no ciclo gravido-puerperal.

Nestas, 0s principais achados s3o o estado hi-
per-adrenérgico, areducdo davolemia e o aumento
da resisténcia periférica. Resulta uma reducio da per-
fus&o plasmatica placentéria e renal, o que pode ati-
var 0s mecanismos gque elevam a pressao sanguinea.
Esta ativacdo ocorre, principalmente, porque o0s re-
ceptores especificos que respondem as variagdes
de volume vascular e de osmolaridade estdo situa-
dos na intimidade de certos vasos sanguineos; as-
sim, p. ex., 0s baro e osmorreceptores localizam-se
na juncgao tireocarotidea, na auricula esquerda e no
sistema justa-glomerular, o que significa que estes
receptores somente responderdo a modificaces de
volume e de concentracdo osmatica que ocorrem
dentro do compartimento vascular. Na gestacdo nor-
mal, hé grande retencédo de liquido, principalmente
no espacgo vascular, ao passo que na gestagdo com-
plicada por uma hipertensao, este liquido foge do
compartimento vascular e vai para o intersticial. Disto
se depreende que o aumento de liquido no intersti-
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cio e a sua diminuicdo dentro dos vasos estimula-

rdo 0s baro e osmorreceptores COmo se a paciente

estivesse em choque, resultando a tendéncia de re-

ter sddio e a vasoconstricdo caracteristicas desta pa-

tologia gestacional e também a persisténcia do ede-

ma com diminui¢do da volemia. '
Aspectos gerais das alteracGes hemodinémicas

na hipertensdo gravidica. Os principais sdo:

1) aumento da resisténcia vascular periférica;

2) aumento da resposta a agentes pressoéricos, tais

como a norepinefrina e a angiotensina H;

3) aumento da atividade adrenérgica;

4) diminuicdo da volemia; '

b) constricdo das artérias radiais e espirais do mio-

metrio;

6) diminuicdo da perfusdo uteroplacentaria.

Classificac@o e definicdo das alteracdes hipertensi-
vas na gestacdo

As recomendacdes abaixo foram aprovadas pe-
la International Society for the Study of Hyperten-
sion in Pregnancy, durante a realizagdo do 5° Con-
gresso desta entidade, realizado em Nottinghan, In-
glaterra, em agosto de 1986.
1.Hipertensdo na gestacdo. Hipertensao ¢ definida
como:

a) pressdo diastolica (PD) de 110mm Hg ou maisem
qualquer ocasido, ou

b) PD de 90mm Hg ou mais em duas ou mais oca-
sides consecutivas, separadas entre si pelo periodo
de 4 horas.

Embora a definicdo de hipertensdo esteja basea- -
da somente na PD, qualquer decisao terapéutica de-
ve sertomada tendo por base tanto a PD como a sis-
télica e levando em consideracdo quaisquer sinais
ou sintomas associados, bem como as condicdes
gerais da paciente.

2. Proteindria na gestacdo. Proteindria na gestacao
¢é definida pela avaliacdo quantitativa das proteinas
totais na urina colhida durante um periodo de 24 ho-
ras ou no achado de quantidades significativas de
proteinaem, ao menos, duas amostras de urina iso-
ladas, colhidas ao acaso e avaliadas por reagente ti-
po Multistix SC ou pelo teste do cido sulfossalicili-
co frio. )

Define-se proteinuria significativa na gestagado co-
mo:

a) uma excrecado igual ou maior que 300mg em 24
horas;

b) pelo teste com Multistix ou com o &cido sulfos-
salicilico em quantidades fornecidas por uma formu-
la e em amostras cothidas em intervalos de 4 horas
oumais. A interpretacdo dos resultados € a seguin-
te: : :
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Proteinas na urina
Tracos: 0,1g/!
1+:0,3g/l
2+:1,0g/l
3+:3,0g/l
4+:10g/l

Este ultimo método € menos preciso e sensivel,
pelas variacOes horarias de volume e concentracdo
de urina. Por isso, sempre usamos a avaliacio na uri-
na coletada em 24 horas.

Classificac3o clinica das alteraces hipertensivas
na gravidez

1. Hipertensdo gestacional eou proteinuria. Hiper-
tensdo gestacional eou protenuria desenvolvidas du-
rante a gestacao, parto ou puerpério, numa mulher
previamente normotensa e nao proteinurica; subdi-
vide-seem:

1.1 — Hipertensdo Gestacional (sem Proteinuria)
111 — desenvolvida na gestacao;

1.1.2 — desenvolvida pela primeira vez durante o par-
to;

1.1.3 — desenvolvida pela primeira vez no puerpé-
rio.

1.2 — Proteindria Gestacional (sem Hipertensao)
1.2.1 — desenvolvida na gestacao;

1.2.2 — desenvolvida pela primeira vez durante o par-
to;

1.2.3 — desenvolvida pela primeira vez no puerpé-
rio.

1.3 — Hipertensdo e Proteintria Gestacionais
(Pré-Eclampsia)

1.3.1 — desenvolvida na gestacao;

1.3.2 — desenvolvida pela primeira vez durante o par-
(e}

1.3.3 — desenvolvida pela primeira vez no puerpé-
rio.

2. Hipertensgo crénica e doenga renal cronica. Hi-
pertensdo elou proteindria na gestagdo, numa mu-
lher com hipertenséo crénica ou doenca renal cro-
nica, diagnosticada antes, durante ou depois da ges-
tacdo, subdivide-se em:

2.1 — Hipertensédo crénica (sem Proteindria)

2.2 — Doenca renal crénica (com proteindria e com
ou sem hipertensdo).

2.3 — Hipertensédo crénica com pré-eclampsia so-
breposta. Proteinuria desenvolvida pela primeira vez
durante a gestacdo, parto ou puerpério, numa mu-
lher com hipertens&o cronica conhecida.

3 — Hipertensdo ebu proteindria ndo classificadas.
Hipertens&o elou proteinurias encontradas em:
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3.1 — na primeira consulta apds a 20 ? semana de
gestagdo em uma mulher sem hipertensao cronica
ou doengca renal cronica conhecidas, ou

3.2 — durante a gestacdo, parto ou puerpério com
insuficientes informacdes que permitam uma clas-
sificacdo.

Subdividida em:

— Hipertensdo ndo classificada (sem proteindria).
— Proteinuria ndo classificada (sem hipertenséo);
— Hipertenséo proteindria no classificada.

4. Eclampsia

E a ocorréncia de convulsdes generalizadas du-
rante a gestacdo, parto e até 7 dias de puerpério e
ndo devidas a epilepsia ou outras doencas convul-
sivas.

Adendos a classificacdo anterior

1. Hipertensao efou proteinuria na primeira consul-
ta antes da 202 semana de gestacdo (na auséncia
de doenca trofoblastica) podem ser atribuidas a:

1.1 — Hipertensdo cronica (somente hipertensio) ou

1.2 — Doenca renal crénica {proteinUria com ou sem
hipertensao).

2. Hipertens3o efou proteintiria ndo classificadas, po-
dem ser classificadas apds o parto.
Se a hipertensdo gou proteinuria desaparecerem em:

21 - Hipertensdo gestacional (sem proteinuria) ou
2.2 — Proteintria gestacional {sem hipertensao) ou

2.3 — Hipertensdo proteinuria gestacional
(pré-eclampsia).

3. Se a hipertensao elou proteinuria persistem apos
0 parto em:

3.1 — Hipertensdo cronica (sem proteinuria) ou
3.2 — Doengca renal crénica (proteinuria com ou sem
hipertens3o) ou

3.3 — Hipertensdo crénica com pré-eclampsia so-
breposta.

Hipertensdo gestacional pode ser vista como si-
nénimo de “hipertensdo induzida pela gestacdo” e
"hipertensdo associada a gestacao’” e hipertensdo
gestacional proteindrica como sindénimos de
pré-eclampsia’”.

Definicdo sugerida para a hipertensdo grave
a. PD de 120mm Hg ou mais em qualquer ocasido

ou :
b. PD de 110mm Hg ou mais em duas ou mais to-
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madas consecutivas com guatro ou mais horas de
intervalo entre elas.

Tratamento
Objetivos:

1) reducdo pequena e lenta da pressdo arterial a ni-
veis seguros para a mae e para o feto;

2) prolongar a gestacdo no sentido de evitar a pre-
maturidade;

3) prevenir que se somem proteindria e hipertenséo;
4) evitar crises hipertensivas ou hipotensivas durante
o trabalho de parto ou a anestesia;

5) conseguir um controle a longo prazo da pressac
no sentido de permitir a gestante um manejo domi-

ciliar seguro, reduzindo assim o tempo de hospitali-
zacao.

Medidas gerais:

1) repouso em decubito lateral;

2) dieta normossdédica e normoprotéica;

3) proporcionar equilibrio emocional a uma mulher
que estd em dupla crise: a da gestagéo e a da doen-
ca;

4) se o estado geral da paciente se deteriorar cele-
remente (aumento de presséo, da proteinuria, do
edema) e se a vitalidade fetal se comprometer gra-
vemente, a hospitalizacdo e a interrupgéo precoce
da gravidez sdo imperativas.
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‘Insuficiéncia renal aguda (IRA)

Uma gestante que sofre um DPP e que passa a
ter oliguria ou anuria duradoura pode estar fazendo
uma IRA.

O mecanismo patogénico é basicamente uma hi-
poperfusdo renal com isquemia cortical eou tubu-
lar, de acoran com a intensidade da lesdo celular cau-
sada pelaisquemia. A mais leve é a que chamamos
de insuficiéncia pré-renal, seguida pela necrose tu-
bular aguda e finalmente pela necrose cortical.
As duas primeiras sdo reversfveis e a Ultima é qua-
se sempre irreversivel.

Maio 1988

Etiologia. As complicactes do estado gestatodrio sao
a fonte maior de IRA no ser humano.

Assim, por exemplo, as hemorragias, principal-
mente do 2° e 3% trimestres, e do puerpério imedia-
to, por causarem hipovolemia e hipotensao.

O fato conhecido da hipercoagulabilidade sangui-
nea especifica da gravida favorece o fendmeno da
CIVD que, através da formacao dos trombos de fi- -
brina e de produtos de degradacéo da fibrina (PDF),
sdo fatores coadjuvantes desta patologia.

O fendbmeno de Schwartzman-Sanarelli, proprio
da mulher gravida, estabelecido numa infeccéo bac-
teriana (por exemplo por abortamentc infectado com
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choque séptico), ajudaria a estabelecer a isquemia
renal com subsequente necrose celular.

Na pré-eclampsia grave, quando se estabelece
uma oliguria persistente, devemos pensar em IRA.
Outros estados infecciosos que podem causar a IRA
s30 a coriamnionite, a sepse puerperal e mesmo uma
pielonefrite. A desidratacdo causada por uma hipe-
remese gravidica intensa e prolongada, por causar
grave hipovolemia, também pode ser causa de IRA.

A embolia por liquido amnidtico, provavelmente pelo -

mecanismo da CIVD que desencadeia, pode resul-
tar em IRA.

Né&o devemos esquecer que existem ainda outros
estados de hipercoagulabilidade sanglinea causa-
dores de IRA. Entre elas a purpura trombocitogéni-
ca trombdtica e o sindrome hemolitico urémico.
Em ambas as situacSes coexistem a IRA, hiperten-
sd0, anemia hemolitica microangiopética e a trom-
bocitopenia.

Na época pré-dialise, a associacdo de gestagéoe
sindrome hemolitico urémico causava um indice de
mortalidade materna de mais de 50%.

Por fim, devemos citar a possibilidade de haver
IRA na paciente oligurica que recebeu transfusdo
sanguinea, principalmente na vigéncia de uma in-
feccdo com septicemia. A hemdlise rapida e violenta
gue se segue a uma transfusao de sangue incom-
pativel com consequente CIVD pode ser causa de
lesdo renal grave.

Manifestacdes clinicas. Consistem inicialmente nas
manifestacdes caracteristicas da patologia basica
que determinou o quadro de IRA.

Desenvolve-se uma hiperpotassemia, causando

reflexos tendinosos diminuidos, astenia e arritmias -

cardiacas que podem levar a fibrilacdo ventriculare
a parada cardiaca.

Classicamente o curso da IRA causada por necro-
se tubular é dividido em fases oligurica, politrica e
de recuperacio. "

Na fase oligurica, o volume urinario esta diminui-
do para menos de 400ml/24h e aazotemia esté ele-

‘vada, os quais podem durar de 3a 4 dias até 3a 4
semanas.

Na fase polidrica que segue, o volume urinrio dia-
rio se eleva até 10 litros/dia. Nesta fase de aparente
melhora a paciente pode correr risco de morte por
parada cardiaca devido a grandes perdas de fluidos
e eletrolitos.

A terceira e Ultima fase se dé quando a funcdo re-
nal esté se restabelecendo, voltando a diurese a seus
niveis normais.

Diagndstico. Estabelecer a diferenca entre os 3 tipos
de IRA néo ¢ tarefa facil.

Como regra geral, podemos dizer que uma pa-
ciente que estd em anuria e que sofreu um proces-
so de intensa e macica CIVD deve ter sofrido urma

440

necrose cortical renal bilateral. No entanto, somen-
te a bidpsia renal podera firmar este diagnéstico com
certeza.

Na fase aguda da IRA, ndo é importante fazermos
a distincdo entre a necrose cortical € a necrose tu-
bular j4 gue o manejo de ambas € o mesmgo. No eri-
tanto, o diagndstico diferencial entre a IRA pré-renal
ou funcional causada por desidratacdo ou por hipo-
tensao prolongada e uma necrose tubular aguda é
de grande importancia pratica, ja que a terapéutica
de ambas é completamente diferente. Usamos pa-
raisso a relacdo osmolar urina/plasma (U/P) no diag-
nostico precoce de uma IRA. Na insuficiéncia pre-re-
nal ou funcional a relagdo osmolar U/P estd em ge-
ralacimade 1,5. Nas necroses tubular ou cortical esta
relacdo estd proxima de 1,0. Podemos usar também
a determinacdo da concentracad de sodio urinario.
Na IRA pré-renal a urina esta concentrada e apresen-
ta uma baixa concentracdo de sédio (< 20mEg/1).
Na necrose tubular a urina apresenta isotonicidade
com o plasma e alta concentracdo de sodio (>
60mEag/1).

Tratamento

Medidas Gerais: Em primeiro lugar, tratar a causa pre-

_cipitante do IRA: Em seguida, ou concomitantemen-

te, calcular as perdas urinarias e de outros locais pa-
ra repormos as quantidades exatas de fluidos. Se a
paciente estd em anuria, devemos restringir a repo-
sicdo de fluidos a cerca de 500ml/dia, apenas para
repor as perdas por outros.locais (pele, pulmdes, fe-
zes, etc). Se a paciente esta em oliguria, devera re-
ceber 0 equivalente & quantidade de urina elumma«
da mais as perdas pelos outros locais.

O liquido reposto deve ser de preferéncia através
de soro glicosado a 5%, evitando-se a administra-
cdo de Na e K. Assim que a paciente aceitar, inicia-
remos a VO com proteinas animais, pouco Na e K,
e um pouco de lipideos e de carboidratos (total:
2500cal).

Eimportante fazer a distincdo entre a fase pré-re-
nal dalRA e a fase j4 estabelecida de necrose tubu-
lar, j& que a infusé&o indiscriminada de fluidos na ul-
tima pode se tornar um risco grave p-ra a paciente.
Para isso administramos 100mi de manitol a 25%
elou 5 ampolas de furosemide. Se a diurese se res-
tabelecer dentro de cerca de 3 horas, numa quanti-
dade de mais de 50mi/h ou o dobro da diurese an-
terior ao manitol e isto permanecer nas proximas 24
horas, provavelmente a IRA ndo é por necrose tubular
e a paciente deve ser tratada com reposic¢ao de flui-
dos e eletrdlitos.

Se passadas 24 horas a diurese ndo excede
30ml/h, repete-se o manitol efou furosemide cada 6
horas. Caso ndo haja resposta, devemos estabele-
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cer o tratamento adequado para uma IRA oligurica.
Este consiste na didlise precoce.

Insuficiéncia renal aguda pos-parto

Esta pode acontecer apds um parto que se deu
com forte hemorragia de qualguer causa (atonia ute-
rina, lesdo das partes moles com abertura de vasos,
retencdo de placenta) ou por qualquer uma das cau-
sas citadas anteriormente (pré-ecldmpsia grave, sep-
se, hemdlise, etc).

Identificada a causa e corrigida dentro do possi-
vel, o tratamento € o mesmo da IRA pré-parto.

Gestagdo com nefropatia prévia

O efeito da gestacdo sobre a evolucdo e o0 prog-
nostico remoto da nefropatia sempre foram contro-
versos. Atualmente os resultados parecem indicar
que, apesar da doenca renal poder manifestar-se cli-
nicamente ou exacerbar-se durante a gravidez, sua
historia natural, na auséncia de déficit funcional e hi-
pertensdo arterial (HAS) pode ndo ser influenciada
pela gestacdo. Constituem excecdo a esta afirmati-
va a nefropatialUpica, a glomerulopatia por lga, a glo-
meruloesclerose focal e a glomerulonefrite membra-
no-proliferativa, que apresentam uma maior proba-
bilidade de sofrer deterioracdo causada pela gesta-
cao. ‘

Katz & cols estudaram 121 gestagdes em 89 mu-
lheres com creatinina sérica igual ou inferior a
1,4mg/di. No seguimento destas mulheres, que va-
riou de 3 meses a 23 anos (média: 62 meses), encon-
traram b que evoluiram para insuficiéncia renal cro-
nica (IRC) terminal. Os diagndsticos destas 5 pacien-
tes foram: doenca policistica, amiloidose, glomeru-
loesclerose focal e glomerulonefrite com crescen-
tes. Deve-se considerar que estas nefropatias evo-
luem para IRC terminal e 0 tempo de progressao des-
tas gravidas ndo foi diferente da histéria natural des-
tas nefropatias naauséncia de gestacao. Imbasciati
e col demonstraram aceleracéo na evolucdo para IRC
apos a gestacdo em 36 % de 19 gravidezesem 18 mu-
lheres. Os autores ndo conseguiram identificar os fa-
tores responsaveis por esta progressao.

Gestantes com nefropatia do refluxo e déficit mo-
derado de funcdo renal apresentam evolugdo como
as portadoras de glomerulopatias com filtracdo glo-
merular similar. Mulheres com nefropatia do reflu-
x0 tém maior probabilidade de desenvolver HAS e
proteinuria durante o terceiro trimestre. Os re-
cém-nascidos tendem a ser pequenos para a idade
gestacional.

Na doenca policistica, como nas outras nefropa-
tias, 0 prognéstico esté relacionado ao nivel de fun-
cao renal. Nas portadoras de doenca policistica e fun-
cdo renal preservada, a evolucado e o prognostico ma-
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terno-fetal & igual ao da populag&o. A evolugdo da
patologia ndo é influenciada pela gravidez.

O bom prognéstico da gestagdo na presencga de
nefropatia ndo ¢ vélido para as pacientes portado-
ras de lupus eritematoso sistémico (LES). Exacerba-
¢d0 ou surgimento das manifestagfes durante a ges-
tacdo sdo frequentes, sendo os efeitos da gravidez
sobre a nefropatia menos previsiveis que nas outras
doencas renais. Em um estudo multicéntrico, Hays-
lette Lynn estudaram retrospectivamente 65 gesta-
cBes em 47 pacientes com nefropatia ldpica. Con-
cluiram que a presenca de nefropatia lipica ndo ex-
clui a possibilidade de gestacdo. O progndstico da
gravidez melhora quando a concepgdo for precedi-
da por remissdo clinica de, pelo menos, 6 meses.
Quando o diagnéstico de LES é feito antes da ges-
tacdo, a perda fetal variaentre 13e 20%. Quando re-
missdo clinica da doenca se instala 6 meses antes
da concepcio, a mortalidade fetal diminui para8%.
Quando LES ¢ diagnosticado na gravidez, ha aumen-
to significativo tanto na morbidade materna como
na perda fetal, que variaentre 37 e43%. A ocorrén-
cia de aborto espontaneo é similara da populagao.
As gestantes lUpicas devem receber doses aumen-
tadas de corticoides no periodo perinatal, que de-
vem ser mantidasno puerpério. Nas gestantes com
LES, o prognostico fetal esta relacionado a ativida-
de da doenca e a fungdo renal da mae. Frequente-
mente 0s recém-nascidos tém baixo peso paraaida-
de gestacional, mas ndo apresentam maior incidén-
cia de complicac8es neonatais.

Em nefropatas, o aparecimento ou o aumento da
proteinuria é o efeito mais comum da gestacao. £ atri-
bufdo mais ao aumento na filtracdo glomerular do
que a piora da nefropatia. Proteinuria ocorreu em 51
de 121 gestacdes, na série de Katz. Em 16 pacientes,
ela foi maior que 3g/24h, porém, mesmo neste ni-
vel é bem tolerada e tem pequeno ou nenhum efei-
to sobre a evolucdo da nefropatia, ndo determinan-
do também maior morbidade tanto para a mae co-
mo para o feto. Nao harelacdo entre o tipo de nefro-
patia e a ocorréncia de proteinuria, exceto no caso
de nefrite tubulointersticial que ndo produz protei-
nuria na gravidez.

Um problema diagndstico comum nas gravidas
com doenca renal é a distingdo entre pré-eclampsia
e exacerbacdo da doenca basica. Para complicar ain-
damais este diagndstico diferencial acresce-se o fato
da presenica da nefropatia prévia favorecer o surgi-
mento de pré-eclampsia. Ha poucos trabalhos, en-
tretanto, que estabelecem a prevaléncia de doenca
renal préviaem gravidas com pré-eclampsia. lhle e
col, em um grupo de 84 gestantes com pré-eclamp-
sia iniciada antes de 37 semanas de gravidez, de-
monstraram uma alta prevaléncia de doenca renal.
Foram encontradas anormalidades em 67 % das pri-
miparas e em 63% das multiparas.

HAS pode surgir e ser grave nas gestantes com
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nefropatia. O controle da presséo arterial é importan-
te nestas mulheres, devendo ser oferecidas facilida-
des para que a mecam, inclusive em casa. No gru-
po de Katz, HAS ocorreu em 23% das 121 gestacdes.
Cerca de 50% das mulheres que desenvolveram
HAS moderada ou grave durante a gravidez eram pre-
viamente normotensas. Na série de Imbasciati, HAS
ocorreu em b8% das gestantes com creatinina su-
perior a 1,6mg/d!.

Ha um consenso que uma diminui¢do acentua-
da da funcdo renal, isto é, uma creatinina sérica igua!
ou superiora 1,4mg/dl, especialmente na presenca
de HAS, reduz as chances de concep¢do e de ma-
nutencdo da gestacdo. Ainda que gravidez seja in-
comum nestas mulheres, uma percentagem signi-
ficativa delas apresenta, em decorréncia da gravidez,
'uma diminuic&o na funcio renal, que € freqliente-
mente irreversivel. Gravidas com nefropatia de reflu-
x0 e déficit funcional grave apresentam uma progres-
sd0 acelerada para IRC, quando comparadas com
portadoras de nefropatia do refluxo fora da gestacéo.

As mulheres com reducao grave da funcao renal
ou em programa de substituicdo da funcdo renal, em
Sua maioria, apresentam amenorréia secundaria, dis-
tarbios menstruais, ciclos anovulatdrios e doenca cis-
tica de ovério. Nestas pacientes, a concepcao ndo
€ comum, ocorrendo em apenas 1 de cada 200 mu-
Ineres em idade fértil, mantidas em didlise. Quando
pacientes em dialise engravidam, esta deve ser in-
tensificada, tentando manter um nivel sérico de uréia
em torno de 80mg/dl. Quando pacientes com IRC
terminal, que ainda ndo estdo em programa de dia-
lise, engravidam, ela deve ser iniciada precocemente.
Tanto a hemodiélise, como a dilise peritoneal po-
dem ser utilizadas. Como ambos os procedimentos
s80 seguros, a escolha depende das condices cli-
nicas e das facilidades de que dispde o servico.

Afuncao reprodutora anormal em mulheres com
IRC é geralmente revertida apds o transplante renal,
reinstituindo-se ciclos menstruais normais e ovula-
cao. O tempo ideal para a concepcdo é entre 3e b
anos apos o transplante, por estar a funcdo renal es-
tabilizada e as doses de imunossupressores reduzi-
das. Uma em cada 50 mulheres transplantadas, em
idade fértil, fica grévida. Se a creatinina sérica ¢ in-
ferior a 2mag/dl, a filtracdo glomerular aumenta pre-
cocemente na gravidez, em mulheres transplanta-
das, da mesma forma que em normais, e este aumen-

to est4 diretamente relacionado em fungdo do en-
xerto. Penn demonstrou diminuig&o da fung&o renal
relacionado a gravidezem 7% de 56 gestacdes em
37 mulheres transplantadas , mas ha um consenso
de que aproximadamente 15% das gravidas trans-
plantadas apresentam redugdo na filtracdo glome-
rular, gue pode persistir no puerpério.

Devido & imunossupressao, as gravidas transplan-
tadas s8o mais suscetiveis a infeccdes. Infeccdes vi-
rais, como hepatite, citomegalovirus, herpes simplex
e zoster sdo frequentes. Em transplantadas gravidas,
vaginites micdticas e infeccao urinaria sdo particu-
larmente comuns. Pielonefrite aguda ocorreu em
12% da série de Fine.

Partos prematuros sdo comuns 45 a 60% e estdo
associados a déficit funcional renal. Recém-nascidos
com peso abaixo do normal para a idade gestacio-
nal ocorreram em 20% da série de Davison e Lind-
heimer. _

Os riscos para o feto, decorrentes da imunossu-
pressao sdo pequenos. O figado fetal € incapaz de
converter a azatioprina em seu metabdlito ativo, mas
transforma um pequena parte da prednisona inati-
vada pela placenta na sua forma ativa.

A ciclosporina, um potente imunossupressor, que
demonstrou melhorar a sobrevida dos enxertos, vem
sendo utilizada com freqléncia crescente. Em estu-
dos laboratoriais, mostrou ndo ser mutagénico. Seu
uso naoc parece induzir prematuridade ou anomalias
congénitas.

Os beneficios da amamentacio sdo bem conhe-
cidos e incluem protecado contra infeccdes. A favor
daamamentacdo estdo os argumentos que a crian-
Ga |4 esteve exposta a azatioprina e seus metabdli-
tos durante a gestacdo e que a concentracdo no lei-
te materno é minima (cerca de 1% da concentracéo
do plasma materno).

A distécia é incomum, havendo pouca possibili-
dade de risco de lesdo mecéanica devido a localiza-
cdo do enxerto. Um aumento da dose de corticdide
€ necesséria para controle do “'stress’ do trabalho
de parto. Cesarea deve ser indicada apenas por ra-
z0es obstétricas. Na literatura, a cesariana foi reali-
zada com frequéncias que variaram de 16 a 47%.

A lista de 110 referéncias bibliogréficas pode ser obtida diretamente

com o primeiro autor, Frankiin J.M. Cunha, Rua Luciano de Abreu,
323 — Conj. 501 — Porto Alegre-RS.
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