
à sexualidade, feitas por médicos, tem importância 
negativa, podendo ser usadas como pretextos para 
relações extraconjugais. A perda de atratividade da 
mulher e sua hipossexualização são os argumentos 
mais freqüentemente aventados. É claro que, além 
do risco de transmitir à grávida uma doença sexual­
mente transmissível, essa prática (ou a perspectiva 
de que ela possa ocorrer) intensifica na mulher a in­
segurança e a autodepreciação, contribuindo para 
piorar seu desempenho sexual. 

Conclusões 

Embora a gestação promova alterações orgânicas 
e emocionais capazes de ocasionar diferenças na res­
posta sexual, tais diferenças não necessitam obriga­
toriamente se constituir em disfunções. Estas são, 
na imensa maioria das vezes, ocasionadas por con­
ceitos errôneos ou preconceitos advindos da igno­
rância sobre a fisiologia da gestação e da resposta 
sexual humana, ignorância esta que grassou até bem 
recentemente, e que infelizmente ainda grassa, en­
tre leigos e profissionais menos informados. 

Por ser importante fonte geradora de sofrimento, 
além de se constituir em possível foco de desenten­
dimento entre o casal, a disfunção sexual na gesta­
ção deve ser combatida. 

É imprescindível que, a curto prazo, se implante 
em nosso meio um programa abrangente de edu­
cação sexual, onde os aspectos da sexualidade na 
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gestação sejam discutidos. Tal programa, reconhe­
cidamente necessário, é ainda um sonho com pe­
quenas probabilidades de realização, tendo em vis­
ta as péssimas condições de educação em geral, no 
nosso meio, onde sequer se conseguiu incluir o es­
tudo da resposta sexual humana no currículo de es­
colas médicas. 

Parece-nos mais realizável, a curto e médio pra­
zo, que as associações profissionais (médicas, de psi­
cólogos, de assistentes sociais, etc) se mobilizem, 
no sentido de fornecer aos profissionais atuantes nas 
respectivas áreas, a informação e o conhecimento 
necessários para modificar suas condutas e melhor 
orientar seus clientes. 

Na área de saúde, e mais especificamente durante 
o pré-natal, é importante que os profissionais adqui­
ram o conhecimento, que não lhes é transmitido nos 
cursos universitários, que possa capacitá-los a orien­
tar adequadamente os casais quanto ao exercício da 
sexualidade, afastando temores infundados, des­
truindo mitos e preconceitos, e principalmente, ofe­
recer às gestantes e aos seus companheiros a opor­
tunidade de receber esclarecimentos, falar sobre 
suas angústias e tentar resolver seus problemas. 

O papel das sociedades científicas, neste como 
em outros aspectos, parece-nos ser de fundamen­
tal importância para que se inicie um movimento ca­
paz de realizar a abordagem elo problema. 
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senvolvimento, abundante irrigação sangüínea pa 
ra sua nutrição, uma lenta preparação do canal do 
parto e tudo o que for necessário para a expulsão do 
feto a termo Além destas, que chamamos de exigên­
cias locais, o ovo exige outras demandas não menos 
importantes dos órgãos do metabolismo geral: o apa­
relho gastrintestinal, o urinário .. as glândulas endó­
crinas, o sistema neuropsíquico, o cárdio-vascular, 
a distribuição dos líquidos e eletrólitos, etc, e quan 
do tudo isso não se mantém no seu devido equllí 
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brio, o binômio maternofetal pode sofrer ações de­
letérias que acabam por lesá-lo de forma, muitas ve­
zes, irreversível. 

ALTERAÇÕES ANATÕMICAS 

Há poucas informações sobre as modificações 
anatômicas do aparelho urinário induzidas pela ges­
tação. 

Analisando rins obtidos em autópsias de grávidas, 
verificou-se que os mesmos pesaram até 307g (mé­
dia normal: 150g). Deve-se considerar, entretanto, 
que não havia informações sobre a "causa mortis" 
destas pacientes. Em urografias realizadas imedia­
tamente após o parto, outros autores verificaram que 
o tamanho renal era maior que o esperado quando 
comparados com mulheres não grávidas com o mes­
mo peso e altura. Evidenciou-se também que o pe­
so do rim desidratado e o comprimento dos túbu­
los proximais estavam aumentados de modo seme­
lhante ao encontrado na hipertrofia com pensadora. 
Outros autores relataram resultados conflitantes. Eles 
observaram que o rim desidratado tinha o mesmo 
peso tanto em pacientes grávidas quanto em não 
grávidas e concluíram que o aumento do rim se de­
ve ao aumento no seu conteúdo de água. 

A alteração anatômica mais evidente nos rins de 
gestantes ocorre no sistema coletor. Há dilatação dos 
cálices e da pelve renal. Há também dilatação dos 
ureteres que é acompanhada de hipertrofia da mus­
culatura lisa ureteral e de hiperplasia do tecido con­
juntivo. A dilatação é mais acentuada à direita e po­
de ser detectada já a partir do primeiro trimestre da 
gestação. Ela é encontrada em mais de 90% das pa­
cientes com gravidez a termo. Esta dilatação depen­
de de alterações hormonais, de obstrução mecâni­
ca ou da combinação destas duas causas. Relaxa­
mento da musculatura lisa é comum durante ages­
tação, ocorrendo também a nível do ureter. Obser­
va-se este fenômeno também em mulheres que fa­
zem uso de estrogênios-progestogênios. 

Estudos radiológicos evidenciaram aumento ure­
teral mesmo antes do útero atingir dimensões que 
pudessem causar obstrução mecânica. Além disso, 
verificou-se aumento da pressão intra-ureteral em pa­
cientes que ficaram em decúbito dorsal ou na posi­
ção ortostática. Quando estas pacientes ficaram em 
decúbito lateral ou em posição genupeitoral, havia 
diminuição desta pressão. Esta alteração da pressão 
somente foi observada acima do estreito superior, 
no local onde o ureter cruza a artéria ilíaca. Esta di­
latação da via urinária e a estase concomitante po­
dem contribuir para o aparecimento de infecção uri­
nária.· 

A dilatação dos ureteres pode persistir até doze 
semanas após o parto. Este fato deve ser considera­
do na interpretação de estudos ecográficos e radio­
lógicos do aparelho urinário. Quando há neoessida-
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de de realizar urografia excretória, esta deve ser efe­
tuada, preferentemente, após este período .::!.: ~em­
po. 

ALTERAÇÕES FUNCIONAIS 

Durante muito tempo os efeitos da gravidez so­
bre a filtração glomerular e o fi uxo plasmático renal 
foram controversos. Estas discussões dependeram 
de diferentes metodologias empregadas pelos invés­
tigadores e de certas características próprias da ges­
tação que dificultavam a comparação dos resultados. 
Deve-se ressaltar, ainda, que na maioria dos traba­
lhos publicados, os autores não fornecem detalhes 
suficientes quanto aos métodos empregados em 
seus estudos. 

Na interpretação de dados que avaliam a filtração 
glomerular e o fluxo plasmático renal devem ser con­
siderados os seguintes fatores: 
a) aumento do "espaço-morto" resultante de dilata­
ção pieloureterál; 
b) dificuldade em esvaziar completamente a bexiga 
devido à compressão causada pelo útero grávida; 
c) efeito da postura, especialmente no último trimes­
tre; 
d) imprecisão dos resultados quando corrigidos para 
superfície corporal; 
e) ingestão de diferentes quantidades de sódio na 
dieta. · 

Um avanço importante resultou da realização de 
avaliações seriadas da função renal em grávidas que . 
foram estudadas antes e após a gestação. A análi- · 

· se destes resultados permite afirmar que, na gravi­
dez normal, há aumento marcado na filtração glo­
merular que se instala no início da gestação, quan­
do são atingidos valores 40 a 50% acima dos obti­
dos em mulheres não-grávidas, e que já estão pre­
sentes 9 a 11 semanas após a concepção. Este au­
mento se mantém inalterado até o último trimestre, 
quando háuma diminuição média de 16% na depu­
ração da creatinina endógena. Valores iguais aos ob­
tidos em mulheres não-grávidas são observados 2 
a 3 meses após o parto. 

O fluxo plasmático renal aumenta 50 a 85% aci­
ma dos valores pré-ges(ação nos dois primeiros tri­
mestres. Há sugestões de que este aumento. ocor­
reria principalmente no primeiro trimestre. 

As implicações clínicas decorrentes de aumento 
na filtração glomerular são: 
1) há diminuição dos níveis pla"smáticos de nitrogê­
nio uréico e de creatinina. Valores considerados co­
mo normais em mulheres não-grávidas podem re­
fletir uma diminuição na função renal durante a gra­
videz. 

Sugere-se que valores maiores do que 13mgkll de 
nitrogênio uréico e menores do que 0,8mgk:ll de crea­
·tinina sejam considerados como suspeitos de défi­
cit de função renal, exigindo umaavaliação mais acu-
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rada da função renal (por exemplo, através da deter­
mmação da depuração de creatinina endógenai. 

2) há aumento na oferta de diversas substâncias aos 
túbulos devido ao aumento da filtração glomerular. 
A capacidade de reabsorção tubular pode ser exce­
dida e há o aparecimento destas substâncias na uri­
na. Nesta situação se incluem o ácido úrico, a gíico­
se, os aminoácidos, as vitaminas e as proteínas. 

3)demonstrou-se um aumento de pelo menos 25% 
na excreção urinária de ác1do úrico, com d1minu1ção 
proporcional nos níve1s séricos, nos dois primeiros 
tr:mestres. sendo que no último trimestre há retor­
TlO aos valores semelhantes aos que estão presen­
tes ern mulheres não-grávidas. A importância clíni­
ca deste achado está na relação entre hiperuricem1a 
e pré-eciâmps1a. Dosagens isoladas de ácido úrico 
plasmático e depuração de ácido úrico são de valor 
iimitado. Determinações seriadas são úteis na mo­
nitorização da progressão da doença. 

4) na gravidez normal, a excreção urinária de glico­
se pode atingir valores dez ou mais vezes superio­
res aos eliminados por mulheres não-grávidas. Este 
a•Jmento se instala iogo após a concepção, alcançan­
do um pico máximo de 8 a 11 semanas após a data 
da última menstruação e retornando ao normal uma 
semana depois do parto. Tem se especulado sobre 
a possibilidade de haver, além de uma maior oferta 
por aumento da filtração glomerular, uma alteração 
na capacidade de reabsorção da glicose no túbulo 
proximal. Na gravidez, a glicosúria reflete uma alte­
ração na função renal mais do que no metabolismo 
de carboidratos. O emprego da glicosúria em amos­
tras isoladas na gravidez não apresenta utilidade nem 
para o diagnóstico nem para o acompanhamento de 
diabete. 

5) há controvérsias quanto aos valores normais de 
proteinúria na grávida. Lindheimer e Katz conside­
ram c:omo normal uma excreção urinária de até 300 
a 500mg em 24 horas. Para estes autores um aumen­
to na proteinúria, dentro destes limites, não é indi­
catiVo necessário de progressão ou exacerbação de 
doença renal pré-existente. Hayslett, entretanto, con­
sidera como anormais valores acima de 200mg/24 
horas. A Sociedade Internacional para o Estudo da 
Hipertensão na Gravidez considera 300mg/24 horas 
como o limite a partir do qual uma proteinúria é clas­
sificada como patológica. 

DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÃFICO DAS 
ALTERAÇÕES DO TRATO URINÁRIO 

Da Gestante 

A ultrassonografia (USG) pelo que sabemos até 
agora é método isento de malefícios ao feto. Permi. 
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·te, portanto, avaliações seriadas, tanto no aparelho 
urinário da mãe como no do feto. A desvantagem do 
método é que sua acuidade e precisão dependem 
da experiência do examinador, a qual nem sempre 
conhecemos e, portanto, não podemos sempre de­
positar inteira confiança. 

Os achados mais comuns são a hidronefrose fi­
siológica da gravidez, mais acentuada à direita e um 
aumento aas dimensões dos rins. 

A infecção é a patologia do trato urinário mais co 
mum na gestação, sendo devida à bactenúria assin­
tomática prévia, estase urinária, refluxo vesicurete­
ral e patologias urológtcas anteriores L~ gestação. 

.A. USG pode demonstrar, nas pieionefrites, um 
processo agudo difuso (edema predominantemen­
te) até alterações mais importantes. Deve fazer par 
te do exame a avaiiação do tamanho renal e a modi­
ficação dos contornos, por cicatrizes devtdas a pro­
cessos infecciosos crônicos. 

Também importante é observar nesta situação a 
presença de coleção de conteúdo líquido tanto m­
traparenquimatosa quanto perirrenal representando 
abcessos. Nestes casos, podem ser observados ern 
exames seriados, a evolução do tratamento e juigar 
da necessidade de procedimentos mais agressivos. 

A inCidência de litíase renai é a mesma ern rnu­
:heres grávidas ou não. Com o avanço da tecnolo­
gia e melhora na qualidade dos equipamentos, é pos 
sível, presentemente, identificar cálculos localizados 
no rim, peive, ureteres proxímai e terminal. O terco 
médio do ureter é de observação difícil pela super­
posição do útero gravídico e de alças intestinais. 

Devido à presença de hidronetrose fisiológica da 
gravtdez, a quantificação do grau de obstrução de­
terminada por cálculos na via urinária pode ser ex­
tremamente difícil. O importante é que na vigência 
desta situação, devido à inocuidade do exame, po 
deremos fazer um acompanhamento seriado para 
verificar a expulsão do cálculo e quando isto não 
acontecer, observar, se presente, a evolução da hi 
dronefrose a partir da primeira observação. 

Nas pacientes com insuficiência renal a avaliação 
ultrassonográfica das dimensões renais, do aumento 
da ecogenicidade do parênquima, bem corno a di­
minuição de espessura da cortical poderão fazer o 
diagnóstico de insuficiência renal crônica. 

O achado ecográfico de rins aumentados e com 
vários cistos de dimensões diversas fará o diagnós­
tico de doença policística. 

Os tumores tanto benignos quanto malignos po­
dem coexistir com a gestação e poderão ser diag­
nosticados pela USG. Além disso, USG pode ser em­
pregada como orientadora de punções-biópsia de 
massas renais, a fim de estabelecer o diagnóstico his­
tológico. 

Também é possível, com auxílio deste método, a 
introdução de cateteres na pelve renal (nefrostomia . 
percutânea) nos casos de obstrução urinária. 
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Por fim, a USG, pela capacidade de detectar pa­
tologias renais e a avaliação concomitante do feto, 
terá condições de acompanhar a evolução da doença 
renal bem como sua repercussão sobre concepto. 
Disto tudo decorre um aprimoramento da conduta 
obstétrica, diminuindo, conseqüentemente, a mor­
talidade e a morbidade perinatal. 

Do Feto 

A possibilidade do diagnóstico pré-natal das pa­
tologias renais motivou-nos a fazer algumas coloca­
cães sobre este tema. Não é de difícil compreensão 
que quando oportunamente e corretamente detec­
tadas, as patologias renais fetais poderão ser trata­
das ainda intra-útero em algumas situações ou ime­
diatamente no período pós-natal. Com isso, reduzi­
remos as seqüelas renais e poderemos melhorar a 
qualidade de vidas destes recém-nascidos. Por ou­
tro lado, especialmente nos fetos femininos íá es­
taremos fazendo a profilaxia de algumas situ~Ções, 
contribuindo para a diminuição da patologia renal du­
rante a gestação. 

O diagnóstico pré-natal das anomalias do apare­
:ho urinário é possívei e sua precisão decorre tunda­
mentalmente da experiência do examinador e do 
equipamento de tempo real de alta resolução. Cal­
cados nestas premissas, a confiabilidade do diagnós­
tico é grande e por isso pode, inclusive, mudar a con­
duta obstétrica em algumas gestações. 

O reconhecimento de patologias incompatíveis 
com a vida extra-uterina (p.e. agenesia renal, rins mul­
ticístlcos bilaterais, etc) permite que a realização de 
cesarianas em tais pacientes sejam realizadas so­
mente por causas maternas. Caso contrário, haverá 
um aumento nos riscos maternos, sem acrescentar 
benefício ao feto. 

A dilatação do trato urinário, que pode ser transi­
tória ou permanente, é decorrente da presença de 
refluxo vesicureteral ou de patologia obstrutiva. En­
tre as de causa obstrutiva ou por refluxo deverão ser 
exatamente reconhecidas as que são uni ou bilate­
rais: É exatamente neste último grupo de pacientes 
qlle o manejo adequado poderá trazer maiores be­
nefícios para o recém-nascido, já que a patologia po­
de ter caráter transitório ou ser passível de correção 
cirúrgica. 

Quando é unilateral, tem como causa estenose da 
junção pielo-ureteral ou refluxo vesicureteral. Se o 
rim contra-lateral é normal, assim como a quantida­
de de líquido amniótico, é esperado um prognósti­
co favorável no período pós-natal. Quando diagnos­
ticada a dilatação, é recomendável o exame seriado 
(1 a 2 semanas). Se o crescimento fetal for normal 
e a quantidade de líquido amniótico mantiver-se em 
volume normal, a conduta será expectante e a ne­
cessidade ou não de intervenção cirúrgica será de­
terminada após o nascimento. Nesta situação, tam-
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bém não há necessidade da interrupção precoce da 
gestação e a paciente poderá entrar em trabalho de 
parto normal. 

Quando houver aumento da hidronefrose e dimi­
nuição do líquido amníótico, podemos considerar a 
possibilidade da intervenção intra-útero ("shunt" vé­
sico-amniótico) se a idade gestacional for menor de 
32 semanas. Após este período, o tratamento ex­
tra-uterino é preferível. 

Diante desta situação, há necessidade de afastar 
outras malformações, quer pelo estudo ecográfico 
dos outros segmentos do feto, como pela determi­
nação do cariótipo fetal. 

As outras patologias renais como rins multicísti­
cos e outras malformações, tumores, etc, poderão 
ser manejadas intra-útero sernpre considerando a 
quantidade de líquido amniótico que é parâmetro 
que deve ser avaliado para a identificação da função 
e do grau de comprometimento renal. 

Muitos pontos sobre a fisiologia e o desenvolvi­
mento do aparelho urinário permanecem obscuros, 
porém observa-se, cada vez mais, tendência para a 
utilização de condutas conservadoras com resulta­
dos excelentes no período pós-natal, ao invés do em­
prego de técnicas agressivas para correção das pa­
tologias do trato urinário. 

Em função da transitoriedade de certos achados 
ultrassonográficos ao nível da via urinária fetal, cre­
mos que o diagnóstico definitivo, algumas vezes, não 
deva ser realizad~ em um exame isolado, assim co­
mo a família não deverá ser íntempestívamente in­
formada deste diagnóstico. J\o invés disso, pensa­
mos que uma equipe multidisciplinar, nestas situa­
ções, poderá favorecer a condução da investigação, 
possivelmente aumentando as chances de um diag­
nóstico mais correto. 

Igualmente a informação aos pais sobre o prog­
nóstico de seu filho poderá sHr realizada com bases 
muito mais sólidas. A precisão, tanto quanto for pos­
sível, das informações aos progenitores, bem como 
à família, resultará na diminuição da ansiedade que 
estas situações fazem vir à tona. No caso de uma 
conduta expectante, haverá provavelmente muito 
mais tranqüilidade para a gestante levar adiante a sua 
gestação. 

NEFROPATIAS NA GESTJ!1,ÇÃO 

Uma doença renal na grávida coloca em risco a 
mãe e o concepto. 

Infecção urinária (lU) 

A importância da detecção precoce da infecção 
urinária na gestação, decorre de suas possíveis con­
seqüências para a gestante e o feto. 

Para a gestante: anemia, pielonefrite aguda e 
pré-eclâmpsia. 

Para o concepto: prematuridade, retardo de cres-
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cimento intrauterino, abortamento, aumento das in­
fecções perinatais e aumento da mortalidade peri­
natal. 

E;istem dúvidas na literatura acerca de todas as 
complicações acima listadas. É unânime, no entan­
to, a afirmação de que 20 a 40% das pacientes que 
apresentam bacteriúria assintomática (BA) no primei­
ro trimestre da gestação, quando não tratadas, apre­
sentarão pielonefrite aguda no segundo ou terceiro 
trimestres. Este fato, por si só, justifica rastreamen­
to da bacteriúria em todas as grávidas no início da 
gestação. 

A incidência de BA é aproximadamente igual tan­
to no estado gravídico como fora dele, variando en­
tre 2 a 10%. Os fatores que contribuem para seu au­
mento são a idade, a paridade e a situação econô­
mica das pacientes. 

Encontramos incidência de até 15,9% em gestan­
tes de muito baixo nível socieconômico. Por outro 
lado, a incidência de infecção urinária sintomática é 
três vezes maior na população de grávidas (15%) 
quando comparadas na de não-grávidas (5%). 
O diagnóstico é feito pela urocultur.a. 

Toda paciente que tiver 105 colônias de germes 
por mil.ímetro cúbico de urina colhida por jato mé­
dio ou qualquer número de colônias por urina colhida 
por punção supra-púbica, tem lU. 

Comentários sobre o diagnóstico: 

1) não se pode diagnosticar I U através do exame qua­
litativo de urina e nem selecionar, tendo por base os 
achados deste teste, as pacientes que devem fazer 
urocultura. 

2) não se pode diagnosticar lU somente pelo qua­
dro clínico. 

3) na avaliação das uroculturas a contagem de ger­
mes entre 104 e 105 por ml é de interpretação ques­
tionável. 

Por isso, é oportuno lembrar os critérios de Kass: 
- uma urocultura positiva (mais de 105 germes/mil 
tem um grau de acerto de ser uma verdadeira I U de 
80%; 
- duas uroculturas positivas, de 90%. 
- três uroculturas positivas, de 98%. 

4) se a paciente apresenta várias urocy,jturas,.sucesc 
sivas com o mesmo tipo de germes e com contagem 
abaixo de 105, na vigência de sintomas de disúria e 
polaciúria, é muito provável que se trate de uma in­
fecção ativa. 

5) na distinção entre bacteriúrias verdadeiras e fal­
sas, deve-se saber que nas verdadeiras, os germes 
gram-negativos predominam em mais de 90% dos 
casos. Nas falsas, predominam os estáfilos, os dif­
teróides e outros oportunistas. 

426 

Gestantes com lU podem apresentar diferentes 
quadros clínicos. O achado comum a todas elas é 
a presença de urocultura positiva. 

Bacteriúria assintomática: A paciente não tem sin­
tomas miccionais. É apenas um achado laboratorial 
de 10" colônias ou mais de germes por !)li de urina. 

Cistite. A urocultura é positiva (10" ou mais germes 
por ml de urina) e há sintomas de disúria e polaciú­
ria, associada com piúria e às vezes, com hematú­
ria. Não há febre. 

Pielonefrite aguda. A urocultura positiva se acom­
panna da tríade clássica de disúri.a, polaciúria, dor 
lombar, além de hipertermia. Taquicardia, náuseas 
e/ou vômitos e punho-percussão positiva são acha­
dos característicos. 

Síndrome uretra/ (ou cistite abacteriana). Há sinto­
mas (disúria e'ou polaciúria) mas não há infecção. São 
freqüentes as queixas de grávidas de que sofrem de 
disúria, polaciúria e mesmo de dor lombar por mo­
dificações da estática pelviana e mesmo pelas mo­
dificações anatômicas e fisiológicas do aparelho uri­
nário descritas anteriormente e que são causadas pe­
lo estado gravídico em si. 

· Além disso, temos que nos dar conta de que va­
ginites por cândida, gardnerela e tricomonas podem 
produzir também uretrites que simulam infecções 
urinárias baixas. 

A anemia de células falciforrnes, o lupus eritema­
toso sistêmico e alterações do Elstado emocional po­
dem também simular síndrome uretra!. 

Bacteriologia. Os germes mais freqüentemente en­
contrados em gestantes com I U são enterobacterias 
Gram-negatívas e, destas, por ordem: a Eschericlia 
co/i, Proteus, Klebsiela e Pseudomon~s. 

Algumas formas anaeróbicas e mesmo algumas 
cepas de saprofíticos podem ser causadores de I U. 
Mais recentemente temos visto referências freqüen­
tes sobre I U causadas pela Clamidia trachomatis, pe­
los micoplasmas e mesmo por gonococos. 

Tratamento 

Da bacteriúria assintomática: Devem ser escolhidos 
antibióticos ou quimioterápicos que alcancem gran­
de concentração urinária e peq!)eno efeito sistêmí­
co. 

Na nossa experiência, a drvga de escolha é a ni:.. 
trofurantoina seguida pelas sulfas. Dos antibióticos, 
indicamos principalmente aampícilina, ministrados 
por via oral e pelo período 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. 

Após o tratamento, repetimos a urocultl!ra no 2~ 
e 3~ trimestres. 

Da cistite: Os mesmos quimioterápicos e antibióti­
éos podem ser usados e pelo mesmo período de 
tempo. Se os sintomas são intensos, prescrevemos 
antiespamódicos (hioscina) ou anticolinérgicos (pro­
bantelina), além de abundante ingestão de líquidos. 

Alguns autores têm sUgerido o uso de dose úni­
ca de antibióticos, por exemplo, a amoxicilina, na do­
se de 3mg, via oral, tanto para aBA como para a cis­
tite. 

Da pielonefrite aguda: Se a paciente está com seu 
estado geral comprometido, apresentando náuseas 
e vômitos, iniciamos com os mesmos antibióticos 
(ampicilina ou gentamicina) por via parenteral e na 
dose de 2 a 4 gr. diários 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 não se apresentam tão graves, a 
terapêutica oral é suficiente. 

O tratamento parenteral deverá ser mantido por 
48 horas ou até melhorar o estado geral da pacien­
te. Após, passamos para a via oral até completar 7 
a 1 O dias de tratamento. 

Importante é manter uma adequada hidratação. 
Faz-se necessário, pois, um controle adequado de 
eletrólitos, uréia e creatinina, além de uma rigorosa 
medição da diurese. 

Pacientes que apresentam bacteriúria persisten­
te ou vários epsódios de lU recorrente, usamos te­
rapia supressiva com nitrofurantoina (50mg/dia) até 
o final da gestação. 

A estas pacientes devemos aconselhar que inves­
tiguem seu trato urinário (no mínimo 12 semanas 
após o parto), na busca de uma patologia obstruti­
va ou refluxo vesicureteral. Esta investigação deve­
rá ser conduzida através da combinação de ultras­
sonografia, medicina nuclear e Rx simples de abdô­
men. O uso de urografia excretora está atualmente 
tendo indicações menos freqüentes. 

Recomendações Adicionais: 
1). ingerir água em abundância (mais de dois litros 
por dia) durante o tratamento; 
2) urinar sempre que tiver vontade; 
3) evitar a constipação intestinal; 
4) higiene anal, perineal e vaginal cuidadosa, de pre­
ferência com água e sabonete após cada defecação. 

Caso a higiene seja feita só com papel, o sentido 
da limpeza deve ser de frente pç;~ra trás. 

Toxicidade para o binômio materno-fetal dos medi­
camentos: 
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Embora sejam curtos os períodos de administra­
ção das drogas por nós recomendadas no tratamen­
to da lU, alguns cuidados devemos tomar. 

As sulfonamidas não devem ser prescritas às pa­
cientes com história de hipersensibilidade, por cau­
sar reações cutâneas (rash). Embora sejam as dro-

. gas de primeira escolha na lU da gestação, devemos 
advertir, devido à inabilidade do fígado do RN em 
conjugar as sulfas, ao risco destas concorrerem com 
a bilirrubina nos locais de ligaç•ão e então, hiperbilir­
rubinemia e mesmo kernicterus poderem ocorre.r 
quando forem administradas em altas doses e nas 
últimas 4 semanas da gestação. 

As combinações de sulfa com trimetoprim devem 
ser evitadas, principalmente no 1 ~trimestre, porca u­
sa dos possíveis efeitos teratogênicos do trimeto­
prim. Nos segundo e terceiro trimestres, parecem 
não causar dano algum e são muito eficientes (não 
prescrever nas últimas quatro semanas pelos moti­
vos expostos). 

A nitrofurantoina pode produzir náuseas e reações 
de hipersensibilidade em alguns pacientes. Esta dro­
ga atravessa facilmente a placenta, havendo relatos 
de anemia hemolítica 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 às ampicilinas, a maior vantagem destes 
análogos da penicilina é sua grande atividade con­
tra a Escherichiacoli e o Proteus mirabilis, germes 
comumente causadores da lU. Sua maior desvanta­
gem são os elevados custos. E! a tem a mesma toxi­
cidade da penicilina, embora produza com maior fre­
qüência reações cutâneas ("rash"). São também fre­
qüentes causadoras das náuseas, vômitos e diar­
réias, além de reações de hipersensibilidade. As pa­
cientes que reagem anafilaticamente à penicilina, 
reagem igualmente às ampicilinas. Nos últimos anos, 
esta droga vem demonstrando tanto in vitro como 
in vivo, certa diminuição de sua eficácia nas lU da 
gestação. No entanto, junto com as sulfas, ainda as 
preferimos como drogas de primeira escolha. 

Com relação à gentamicina, não há descrições de 
maiores danos fetais. Há referências escassas sobre 
lesões no oitavo nervo vestibular, de "rash" cutâneo 
e de bloqueio neuromuscular com subseqüente ap­
néia. 

Doenças hipertensivas na gestação 

A hipertensão no estado gestatório, que tem in­
cidência 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, continuare­
sistindo ao velho aforisma de que é a "doença das 
teorias". 

Apesar disso, o que podemos dizer é que a ass1m 
chamada pré-eclâmpsia, hipertensão induzida pe-
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la gestação ou, na nova classificação, de hiperten­
são gestacional proteinúrica é uma síndrome de dois 
tipos distintos de doença. Ela pode ser chamada de 
idiopática, causada pela estado gestatório e limita­
da a ele ou pode ser causada por uma doença hiper­
tensiva subjacente. 

As moléstias renais crônicas e as alterações que 
as mesmas produzem nos rins, têm sido há muito 
tempo implicadas como precursoras da hipertensão 
gestacional proteinúrica. No entanto, por deficiên­
cia do diagnóstico clínico - já que a biópsia na ges­
tação tem riscos consideráveis - não sabemos com 
precisão qual a prevalência dás alterações renais na 
etiologia daquela doença. 

Estudos recentes, realizados com vários métodos 
de diagnósticos - inclusive com biópsias - têm 
mostrado a alta prevalência de doenças renais na ori­
gem da assim chamada pré-eclâmpsia. Um deles, 
por exemplo, feito com microscopia eletrônica e de 
material obtido por biópsias, demonstrou que 67% 
das pacientes primigestas que apresentavam 
"pré-eclâmpsia" precocemente (antes da 37 ~ sema­
na de gestação), tinham uma doença renal subjacen­
te como causa. Outras 22% eram portadoras de hi­
pertensão essencial prévia e somente 10% tinham 
"pré-eclâmpsia" pura ou idiopática. 

Usaremos a sinonímia de doenças hipertensivas 
na gestação para incluir todas as alterações que se 
apresentam com hipertensão e'ou proteinúria na ges­
tação, parto ou puerpério. 

Alguns apectos fisiopatológicos 

A hipertensão na gestação altera o bem-estar ma­
terno e o fetal. Os conceitos relativos aos estados hi­
pertensivos em pacientes fora da gravidez, não se 
aplicam às alterações hipertensoras de mulheres que 
se encontram no ciclo grávida-puerperal. 

Nestas, os principais achados são o estado hi­
per-adrenérgico, a redução da volemia e o aumento 
da resistência periférica. Resulta uma redução da per­
fusão plasmática placentária e renal, o que pode ati­
var os mecanismos que elevam a pressão sangüínea. 
Esta ativação ocorre, principalmente, porque os re­
ceptores específicos que respondem às variações 
de volume vascular e de osmolaridade estão situa­
dos na intimidade de certos vasos sangüíneos; as­
sim, p. ex., os baro e osmorreceptores localizam-se 
na junção tireocarotídea, na aurícula esquerda e no 
sistema justa-glomerular, o que significa que estes 
receptores somente responderão a modificações de 
volume e de concentração osmótica que ocorrem 
dentro do compartimento vascular. Na gestação nor­
mal, há grande retenção de líquido, principalmente 
no espaço vascular, ao passo que na gestação com­
plicada por uma hipertensão, este líquido foge do 
compartimento vascular e vai para o intersticial. Disto 
se depreende que o aumento de líquido no interstí-
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cio e a sua diminuição dentro dos vasos estimula­
rão os baro e osmorreceptores como se a paciente 
estivesse em choque, resultando a tendência de re­
ter sódio e a vasoconstrição características desta pa­
tologia gestacional e também a persistência do ede­
ma com diminuição da volemia. 

Aspectos gerais das alteraçÕflS hemodinâmicas 
na hipertensão gravídica. Os principais são: 
1) aumento da resistência vascular periférica; 
2) aumento da resposta a agentes pressóricos, tais 
como a norepinefrina e a angiotensina 11; 
3) aumento da atividade adrenérgica; 
4) diminuição da volemia; 
5) constrição das artérias radiais e espirais do mio­
métrio; 
6) diminuição da perfusão uteroplacentária. 

Classificação e definição das alterações hípertensi­
vas na gestação 

As recomendações abaixo foram aprovadas pe­
la lnternational Society for the Study of Hyperten­
sion in Pregnancy, durante a realização do 5? Con­
gresso desta entidade, realizado em Nottinghan, In­
glaterra, em agosto de 1986. 
1.Hipertensão na gestação. Hipertensão é definida 
como: 
a) pressão diastólica (PD) de 110mm Hg ou mais em 
qualquer ocasião, ou 
b) PD de 90mm Hg ou mais em duas ou mais oca­
siões consecutivas, separadas entre si pelo período 
de 4 horas. 

Embora a definição de hipertensão esteja basea- . 
da somente na PD, qualquer decisão terapêutica de­
ve ser tomada tendo por base tanto a PD como a sis­
tólica e levando em consideração quaisquer sinais 
ou sintomas associados, bem como as condições 
gerais da paciente. 

2. Proteinúria na gestação. Proteinúria na gestação 
é definida pela avaliação quantitativa das proteínas 
totais na urina colhida durante um período de 24 ho­
ras ou no achado de quantidades significativas de 
proteína em, ao menos, duas arnostras de urina iso­
ladas, colhidas ao acaso e avaliadas por reagente ti­
po Multistix SC ou pelo teste do ácido sulfossalicíli­
co frio. 

Define-se proteinúria significativa na gestação co­
mo: 

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

b) pelo teste com Multistix ou com o ácido sulfos­
salicílico em quantidades fornecidas por uma fórmu­
la e em amostras colhidas em intervalos de 4 horas 
ou mais. A interpretação dos resultados é a seguin­
te: 
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Proteínas na urina 
Traços: 0,1g/l 
1 +: 0,3g/l 
2+:1,0g/1 
3+: 3,0g/1 
4+: 10g/1 

Este último método é menos preciso e sensível, 
pelas variações horárias de volume e concentração 
de urina. Por isso, sempre usamos a avaliação na un­
na coletada em 24 horas. 

Classificação clínica das alterações hipertensivas 
na gravidez 

1. Hipertensão gestacional fiou proteinúria. Hiper­
tensão gestacional ebu protenúria desenvolvidas du­
rante a gestação, parto ou puerpério, numa mulher 
previamente normotensa e não proteinúrica; subdi­
vide-se em: 

1.1 - Hipertensão Gestacional (sem Proteinúria) 
1.1.1 - desenvolvida na gestação; 
1.1.2 - desenvolvida pela primeira vez durante o par­
to; 
1.1.3 - desenvolvida pela primeira vez no puerpé­
no. 

1.2 - Proteinúria Gestacional (sem Hipertensão) 
1.2.1 - desenvolvida na gestação; 
1.2.2 - desenvolvida pela primeira vez durante o par­
to; 
1.2.3 - desenvolvida pela primeira vez no puerpé­
no. 

1.3 - Hipertensão e Proteinúria Gestacionais 
(Pré-Eclâmpsia) 
1.3.1 - desenvolvida na gestação; 
1.3.2 - desenvolvida pela primeira vez durante o par­
to; 
1.3.3 - desenvolvida pela primeira vez no puerpé­
no. 

2. Hipertensão crônica e doença renal crônica. Hi­
pertensão e/ou proteinúria na gestação, numa mu­
lher com hipertensão crônica ou doença renal crô­
nica, diagnosticada antes, durante ou depois da ges­
tação, subdivide-se em: 

2.1 - Hipertensão .crônica (sem Proteinúria) 
2.2 - Doença renal crônica (com proteinúria e com 
ou sem hipertensão). 
2.3 - Hipertensão crônica com pré-eclâmpsia so­
breposta. Proteinúria desenvolvida pela primeira vez 
durante a gestação, parto ou puerpério, numa mu­
lher com hipertensão crônica conhecida. 

3 - Hipertensão e/ou proteinúria não classificadas. 
Hipertensão e/ou proteinúrias encontradas em: 
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3.1 - na primeira consulta após a 20 ~ semana de 
gestação em uma mulher sem hipertensão crônica 
ou doença renal crônica conhecidas, ou 
3.2 - duré;lnte a gestação, parto ou puerpério com 
insuficientes informações que permitam uma clas­
sificação. 
Subdividida em: 

- Hipertensão não classificada (sem proteinúria). 

- Proteinúria não classificada (sem hipertensão); 

- Hipertensão proteinúria não classificada. 

4. Ecfâmpsia 
É a ocorrência de convulsões generalizadas du­

rante a gestação, parto e até 7 dias de puerpério e 
não devidas a epilepsia ou outras doenças convul­
sivas. 

Adendos à classificação anterior 

1. Hipertensão e/ou proteinúria na primeira consul­
ta antes da 20~ semana de gestação (na ausência 
de doença trofoblástica) podem ser atribuídas a: 
1.1 - Hipertensão crônica (somente hipertensão) ou 

1.2 - Doença renal crônica (proteinúria com ou sem 
hipertensão). 

2. Hipertensão e/ou proteinúria não classificadas, po­
dem ser classificadas após o parto. 
Se a hipertensão e'ou proteinúria desaparecerem em: 

2.1 - Hipertensão gestacional (sem proteinúria) ou 

2.2 - Prateinúria gestacional (sem hipertensão) ou 

2.3 - Hipertensão proteinúria gestacional 
(pré-eclâmpsia). 

3. Se a hipertensão e/ou proteinúria persistem após 
o parto em: 
3.1 - Hipertensão crônica (sem proteinúria) ou 
3.2 - Doença renal crônica (proteinúria com ou sem 
hipertensão) ou 
3.3 - Hipertensão crônica com pré-eclâmpsia so­
breposta. 

Hipertensão gestacional pode ser vista como si­
nônimo de "hipertensão induzida pela gestação" e 
"hipertensão associada à gestação" e hipertensão 
gestacional proteinúrica como sinônimos de 
pré-eclâmpsia". 

Definição sugerida para a hipertensão grave 

a. PD de 120mm Hg ou mais em qualquer ocasião 
ou 
b. PD de 110mm Hg ou mais em duas ou mais to-

Femina 



madas consecutivas com quatro ou mais horas de 
intervalo entre elas. 

Tratamento 

Objetivos: 

1) redução pequena e lenta da pressão arterial a ní­
veis seguros para a mãe e para o feto; 
2) prolongar a gestação no sentido de evitar a pre­
maturidade; 
3) prevenir que se somem proteinúria e hipertensão; 
4) evitar crises hipertensivas ou hipotensivas durante 
o trabalho de parto ou a anestesia; 
5) conseguir um controle a longo prazo da pressão 
no sentido de permitir à gestante um manejo dom i-
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ciliar seguro, reduzindo assim o tempo de hospitali­
zação. 

Medidas gerais: 

1) repouso em decúbito lateral; 
2) dieta normossódica e normoprotéica; 
3) proporcionar equilíbrio emocional a uma mulher 
que está em dupla crise: a da gestação e a da doen­
ça; 
4) se o estado geral da paciente se deteriorar cele­
remente (aumento de pressão, da proteinúria, do 
edema) e se a vitalidade fetal se comprometer gra­
vemente, a hospitalização e a interrupção precoce 
da gravidez são imperativas. 
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·Insuficiência renal aguda {IRA) 

Uma gestante que sofre um DPP e que passa a 
ter oligúria ou anúria duradoura pode estar fazendo 
uma IRA 

O mecanismo patogênico é basicamente uma hi­
poperfusão renal com isquemia cortical etou tubu­
lar, de acorO') com a intensidade da lesão celular cau­
sada pela isquemia. A mais leve é a que chamamos 
de insuficiência pré-renal, seguida pela necrose tu­
bula r aguda e finalmente pela necrose cortical. 
As duas primeiras são reversíveis e a última é qua­
se sempre irreversível. 

Maio 1988 · 

Etiologia. As complicações do estado gestatório são 
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 hipoten~ão. 

O fato conhecido da hipercoagulabilidade sangüí­
nea especJfica da grávida favorece o fenômeno da 
CIVD que, através da formação dos trombas de fi- · 
brina e de produtos de degradação da fibrina (POF), 
são fatores coadjuvantes desta patologia. 

O fenômeno de Schwartzman-Sanarelli, próprio 
da mulher grávida, estabelecido numa infecção bac­
teriana (por exemplo por abortamento infectado com 
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choqu~ séptico), ajudaria a estabelecer a isquemia 
renal com subseqüente necrose celular. 

Na pré-eclâmpsia grave, quando se estabelece 
uma oligúria persistente, devemos pensar em IRA. 
Outros estados infecciosos que podem causar a IRA 
são a coriamnionite, a sepse puerperal e mesmo uma 
pielonefrite. A desidratação causada por uma hipe­
remese gravídica intensa e prolongada, por causar 
grave hipovolemia, também pode ser causa de IRA. 
A embolia por líquido amniótico, provavelmente pelo 
mecanismo da C IVO que desencadeia, pode resul­
tar em IRA. 

Não devemos esquecer que existem ainda outros 
estados de hipercoagulabilidade sangüínea causa­
dores de I R A. Entre elas a púrpura trombocitogêni­
ca trombótica e o síndrome hemolítico urêmico. 
Em ambas as situações coexistem a IRA, hiperten­
são, anemia hemolítica microangiopática e a tromc 
bocitopenia. 

Na época pré-diálise, a associação de gestação e 
síndrome hemolítico urêmico causava um índice de 
mortalidade materna de mais de 50%. 

Por fim, devemos citar a possibilidade de haver 
IRA na paciente oligúrica que recebeu transfusão 
sangüínea, principalmente na vigência de uma in­
fecção com septicemia. A hemólise rápida e violenta 
que se segue a uma transfusão de sangue incom­
patível com conseqüente CIVD pode ser causa de 
lesão r~nal grave. 

Manifestacões clínicas. Consistem inicialmente nas 
manifestaÇões características da patologia básica 
que determinou o quadro de IRA. 

Desenvolve-se uma hiperpotassemia, causando 
reflexos tendinosos diminuídos, a~tenia e arritmias 
cardíacas que podem levar à fibrilação ventricular e 
à parada cardíaca. 

Classicamente o curso da IRA causada por necro­
se tubular é dividido em fases oligúrica, poliúrica e 
de recuperação. 

Na fase oligúrica, o volume urinário está diminuí­
do para menos de 400ml/24h e a azotemia está ele­

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

Na fase poliúrica que segue, o volume urinário diá­
rio se eleva até 10 li.tros/dia. Nesta fase de aparente 
melhora a paciente pode correr risco de morte por 
parada cardíaca devido a grandes perdas de fluidos 
e eletrólitos. 

A terceira e última fase se dá quando a função re­
nal está se restabelecendo, voltando a diurese a seus 
níveis normais. 

Diagnóstico. Estabelecer a diferença entre os 3 tipos 
de IRA não é tarefa fácil. 

Como regra geral, podemos dizer que uma pa­
ciente que está em anúria e que sofreu um proces­
so de intensa e maciça C IVO deve ter sofrido un 1a 
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necrose cortical renal bilateral. No entanto, somen­
te a biópsia renal poderá firmar este diagnóstico com 
certeza. 

Na fase aguda da IRA, não é importante fazermos 
a distincão entre a necrose cortical e a necrose tu­
bular já que o manejo de ambas é o mesmo. No en­
tanto, o diagnóstico diferencial entre a IRA pré-renal 
ou funcional causada por desidratação ou por hipo­
tensão prolongada e uma necrose tubular aguda é 
de grande importância prática, já que a terapêutica 
de ambas é completamente diferente. Usamos pa­
ra isso a relacão osmolar urina/plasma (U/P) no diag­
nóstico prec;ce de uma IRA. f\la insuficiência pré-re­
nal ou funcional a relação osmolar U/P está em ge­
ral acima de 1 ,5. Nas necroses tu bula r ou cortical esta 
relação está próxima de 1 ,0. Podemos usar também 
a determinação da concentraçãõ de sódio urinário. 
Na IRA pré-renal a urina está concentrada e apresen­
ta uma baixa concentração de sódio ( < 20mEq/1). 
Na necrose tubular a urina apresenta isotonicidade 
com o plasma e alta concentração de sódio ( > 

60mEq/1). 

Tratamento 

Medidas Gerais: Em primeiro lugar, tratar a causa pre­
cipitante do IRA. Em seguida, ou concomitantemen-

. te, calcular as perdas urinárias e de outros locais pa­
ra repormos as quantidades exatas de fluidos. Se a 
paciente está em anúria, devemos restringir a repo­
sicão de fluidos a cerca de 500ml/dia, apenas para 
repor as perdas por outros locais (pele, pulmões, fe­
zes, etc). Se a paciente está em oligúria, deverá re­
ceber o equivalente à quantidade de urina elimina­
da mais as perdas pelos outros locais. 

O líquido reposto deve ser de preferência através 
de soro glicosado a 5%, evitando-se a administra­
ção de Na e K. Assim que a paciente aceitar, inicia­
remos aVO com proteínas animais, pouco Na e K, 
e um pouco de lipídeos e de carboidratos (total: 
2500cal) . 

É importante fazer a distinção entre a fase pré-re­
nal da IRA e a fase já estabelecida de necrose tu bu­
la r, já que a infusão indiscriminada de fluidos na úl­
tima pode se tornar um risco grave p"ra a paciente. 
Para isso administramos 100mi de manitol a 25% 
e/ou 5 ampolas de furosemide. Se a diurese seres­
tabelecer dentro de cerca de 3 horas, numa quanti­
dade de mais de 50ml/h ou o dobro da diurese an­
terior ao manitol e isto permanecer nas próximas 24 
horas, provavelmente a IRA não é por necrose tubular 
e a paciente deve ser tratada com reposição de flui­
dos e eletrólitos. 

Se passadas 24 horas a diurese não excede 
30m l/h, repete-se o manitol e/ou furosemide cada 6 
horas. Caso não haja resposta, devemos estabele-
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cer o tratamento adequado para uma IRA oligúrica. 
Este consiste na diálise precoce. 

Insuficiência renal aguda pós-parto 

Esta pode acontecer após um parto que se deu 
com forte hemorragia de qualquer causa (atonia ute­
rina, lesão das partes moles com abertura de vasos, 
retenção de placenta) ou por qualquer uma das cau­
sas citadas anteriormente (pré-eclâmpsia grave, sep­
se, hemólise, etc). 

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

Gestação com nefropatia prévia 

O efeito, da gestação sobre a evolução e o prog­
nóstico remoto da nefropatia sempre foram contro­
versos. Atualmente os resultados parecem indicar 
que, apesar da doença renal poder manifestar-se cli­
nicamente ou exacerbar-se durante a gravidez, sua 
história natural, na ausência de déficit fundonal e hi­
pertensão arterial (HASl pode não ser influenciada 
pela gestação. Constituem exceção a esta afirmati­
va a nefropatia lúpica, a glomerulopatia por lga, a glo­
meruloesclerose focal e a glomerulonefrite membra­
no-proliferativà, que apresentam uma maior proba­
bilidade de sofrer deterioração causada pela gesta­
ção. 

Katz & cols estudaram 121 gestações em 89 mu­
lheres com creatinina sérica igual ou inferior a 
1,4mg/dl. No seguimento destas mulheres, que va­
riou de 3 meses a 23 anos (média: 62 meses), encon­
traram 5 que evoluíram para insuficiência renal crô­
nica ORCl terminal. Os diagnósticos destas 5 pacien­
tes foram: doença policística, amiloidose, glomeru­
loesclerose focal e glomerulonefrite com crescen­
tes. Deve-se considerar que estas nefropatias evo­
luem para I RC terminal e o tempo de progressão des­
tas grávidas não foi diferente da história natural des­
tas nefropatias na ausência de gestação. lmbasciati 
e co I demonstraram aceleração na evolução para I RC 
apósagestaçãoem36% de.19gravidezesem 18mu­
lheres. Os autores não conseguiram identificar os fa­
tores responsáveis por esta progressão. 

Gestantes com nefropatia do refluxo e déficit mo­
derado de função renal apresentam evolução como 
as portadoras de glomerulopatias com filtração glo­
merular similar. Mulheres com nefropatia do reflu~ 
xo têm maior probabilidade de desenvolver HAS e 
proteinúria durante o terceiro trimestre. Os re­
cém-nascidos tendem a ser pequenos para a idade 
gestacional. 

Na doença policística, como nas outras nefropa­
tias, o prognóstico está relacionado ao nível de fun­
ção renal. Nas portadoras de doença policística e fun­
ção renal preservada, a evolução e o prognóstico ma-
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terno-fetal é 1gual ao da população. A evolução da 
patologia não é influenciada pela gravidez. 

O bom prognóstico da gestãÇão na presença de 
nefropatia não é válido para as pacientes portado­
ras de lu pus eritematoso sistêmico (LES). Exacerba­
ção ou surgimento das manifestações durante ages­
tação são freqüentes, sendo os efeitos da gravidez 
sobre a nefropatia menos previsíveis que nas outras 
doenças renais. Em um estudo multicêntrico, Hays­
lett e Lynn estudaram retrospectivamente 65 gesta­
ções em 47 pacientes com nefropatia lúpica. Con­
cluíram que à presença de nefropatia lúpica não ex­
clui a possibilidade de gestação. O prognóstico da 
gravidez melhora quando a concepção for precedi­
da por remissão clínica de, pelo menos, 6 meses. 
Quando o diagnóstico de LES é feito antes da ges­
tação, a perda fetal varia entre 13 e 20%. Quando re­
missão clínica da doença se instala 6 meses antes 
da concepção, a mortalidade fetal diminui para 8%. 
Quando LES é diagnosticado na gravidez, há aumen­
to significativo tanto· na morbidade materna como 
na perda fetal, que varia entre 37 e43%. A ocorrên­
cia de aborto espontâneo é similar à da população. 
As gestantes lúpicas devem receber doses aumen­
tadas de corticóides no período perinatal, que de­
vem ser' mantidas no puerpério. Nas gestantes com 
LES, o prognóstico fetal está relacionado à ativida­
de da doença e à função renal da mãe. Freqüente­
mente os recém-nascidos têm baixo peso para a ida­
de gestacional, mas não apresentam maior incidên­
cia de complicações neonatais. 

Em nefropatas, o aparecimento ou o aumento da 
proteinúria é o efeito mais comum da gestação. É atri­
buído mais ao aumento na filtração glomerular do 
que à piora da nefropatia. Proteinúria ocorreu em 51 
de 121 gestações, na série de Katz. Em 16 pacientes, 
ela foi maior que 3g/24h, porém, mesmo neste ní­
vel é bem tolerada e tem pequeno ou nenhum efei­
to sobre a evolução da nefropatia, não determinan­
do também maior morbidade tanto para a mãe co­
mo para o feto. Não há relação entre o tipo de nefro­
patia e a ocorrência de proteinúria, exceto no caso 
de nefrite tubulointersticial que não produz protei­
núria na gravidez. 

Um problema diagnóstico comum nas grávidas 
com doença renal é a distinção entre pré-eclâmpsia 
e exacerbação da doença básjca. ParR complicar ain­
da mais ~te diagnóstico ?ifer~n~ial acresce-se o fat? 
da presellça da nefropat1a prev1a favorecer o surgi­
mento de pré-eclâmpsia. Há poucos trabalhos,en­
tretanto, que estabelecem a prevalência de doença 
renal prévia em grávidas com pré-eclâmpsia. lhle e 
co I, em um grupo de 84 gestantes com pré-eclâmp­
sia iniciada antes de 37 semanas de gravidez, de­
monstraram uma alta prevalência de doença renal. 
Foram enco.ntradas anormalidades em 67% das pri­
míparas e em 63% das multíparas. 

HAS pode surgir e ser grave nas gestantes com 

Femina 



nefropatia. O controle da pressão arterial é importan­
te nestas mulheres, devendo ser oferecidas facilida­
des para que a meçam, inclusive em casa. No gru­
po de Katz, HAS ocorreu em 23% das 121 gestações. 
Cerca de 50% das mulheres que desenvolveram 
HAS moderada ou grave durante a gravidez eram pre­
viamente normotensas. Na série de lmbasciati, HAS 
ocorreu em 58% das gestantes com creatinina su­
perior a 1,6mg/dl. 

Há um consenso que uma diminuição acentua­
da da função renal, isto é, uma creatinina sé rica igual 
ou superior a 1 Amg/dl, especialmente na presença 
de HAS, reduz as chances de concepção e de ma­
nutenção da gestação. Ainda que gravidez seJa in­
comum nestas mulheres, uma percentagem signi­
ficativa delas apresenta, em decorrência da gravidez, 
uma diminuição na função renal, que é freqüente­
mente irreversível. Grávidas com nefropatia de reflu­
xo e déficit funcional grave apresentam uma progres­
são acelerada para I RC, quando comparadas com 
portadoras de nefropatia do refluxo fora da gestação. 

As mulheres com redução grave da função renal 
ou em programa de substituição da função renal, em 
sua maioria, apresentam amenorréia secundária, dis­
túrbios menstruais, ciclos anovulatórios e doença cís­
tica de ovário. Nestas pacientes, a concepção não 
é comum, ocorrendo em apenas 1 de cada 200 mu­
lheres em idade fértil, mantidas em diálise. Quando 
pacientes em diálise engravidam, esta deve ser in­
tensificada, tentando manter um nível sérico de uréia 
em torno d~' 80mg/dl. Quando pacientes com IRC 
terminal, que ainda não estão em programa de diá­
lise, engravidam, ela deve ser iniciada precocemente. 
Tanto a hemodiálise, como a diálise peritoneal po­
dem ser utilizadas. Como ambos os procedimentos 
são seguros, a escolha depende das condições clí­
nicas e das facilidades de que dispõe o serviço. 

A função reprodutora anormal em mulheres com 
I RC é geralmente revertida após o transplante renal, 
reinstituindo-se ciclos menstruais normais e ovula­
ção. O tempo ideal para a concepção é entre 3 e 5 
anos após o transplante, por estar a função renal es­
tabilizada e as doses de imunossupressores reduzi­
das. Uma em cada 50 mulheres transplantadas, em 
idade fértil, fica grávida. Se a creatinina sérica é in­
ferior a 2mg/dl, a filtração glomerular aumenta pre­
cocemente na gravidez, em mulheres transplanta­
das, da mesma forma que em normais, e este aumen-
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to está diretamente relacionado em função do en­
xerto. Penn demonstrou diminuição da função renal 
relacionado à gravidez em 7% de 56 gestações ém 
37 mulheres transplantadas, mas há um consenso 
de que aproximadamente 15% das grávidas trans­
plantadas apresentam redução na filtração giome­
rular, que pode persistir no puerpério. 
]Devido à imunossupressão, as grávidas transplan­

tadas são mais suscetíveis a infecções. Infecções vi­
rais, como hepatite, citomegalovirus, herpes simplex 
e zoster são freqüentes. Em transplantadas grávidas, 
vaginites micóticas e infecção urinária são particu 
larmente comuns. Pielonetrite aguda ocorreu em 
12% da série de Fine. 

Partos prematuros são comuns45 a 60% e estão 
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
pressão são pequenos. O fígado fetal é incapaz de 
converter a azatioprina em seu metabólito 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 freqüência crescente. Em estu­
dos laboratoriais, mostrou não ser mutagênico. Seu 
uso não parece induzir prematuridade ou anomalias 
congênitas. 

Os benefícios da amamentação são bem conhe­
cidos e incluem proteção contra infecções. A favor 
da amamentação estão os arg-umentos que a crian­
ça já esteve exposta a azatioprina e seus metabóli­
tos durante a gestação e que a concentração no lei­
te materno é mínima (cerca de 1% da concentração 
do plasma materno). 

A distócia é incomum, havendo pouca possibili­
dade de risco de lesão mecânica devido à localiza­
ção do enxerto. Um aumento da dose de corticóide 
é necessária para controle do "stress" do trabalho 
de parto. Cesárea deve ser indicada apenas porra­
zões obstétricas. Na literatura, a cesariana foi reali­
zada com freqüências que variaram de 16 a 47%. 

.A lista de 110 referências bibliográficas pode sec obtida diretamente 
corno primeiro autor. Frankiin JIV1. Cunha. Rua Luciano de '\breu, 
323 - ConJ. 501 - Porto AlegreRS. 
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