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INTRODUÇÃO

Provavelmente nenhum outro insulto fisiológico
causa alterações tão marcadas na função renal como

a gravidez. O volume renal aumenta cerca de 30%, a
taxa de filtração glomerular aumenta (não por alte -
rações histológicas ou do número de nefrónios mas pelo
aumento do débito cardíaco e do fluxo sanguíneo renal

e por uma menor resposta a vasopressores como a an-
giotensina 2, noradrenalina e vasopressina)1-5, sendo que
a alcalose respiratória própria da gravidez e as maiores
necessidades de hemoglobina impõem, também, uma
maior exigência aos rins maternos1. Contudo, na pre-
sença de doença renal crónica (DRC) estas adaptações
fisiológicas ficam comprometidas ou até impossibili-
tadas, tornando a gravidez nestas situações um desafio
extremamente complexo6.

Mais de 40 anos após o primeiro caso descrito de
gravidez numa mulher em diálise, a gravidez em mulhe -
res com DRC grave continua um evento raro. Há
poucos dados sobre a taxa de concepção nestas mulhe -
res, sendo a maioria provenientes de bases de dados
antigas. No entanto, é descrito um aumento significa-
tivo na taxa de concepção de mulheres em diálise - 0,9%

Abstract

Overview and Aims: pregnancy in women with chronic kidney disease (CKD), particularly in terminal CKD, remains a
rare event. There are scarce reports of pregnancy in women undergoing peritoneal dialysis. Our study aims to evaluate the
outcomes of pregnancies in women with CKD diagnosed at Hospital São João during the study period.
Study design: retrospective case series.
Population: pregnant women with chronic kidney disease diagnosed between January 2005 and December 2013.
Methods:pregnancies in women with severe CKD (GFR <30mL/min/1.73m2) were identified by using hospital electronic
platforms with evaluation of maternal and fetal outcomes.
Results: during the study period 4 cases of pregnancy in women with CKD were identified, including one of a woman in
peritoneal dialysis prior to pregnancy - case 1. Case 1 progressed to hemodialysis at 17 weeks (due to haemoperitoneum
subsequent to trauma by the peritoneal dialysis catheter) and had an eutocic late preterm delivery at 35 weeks. Case 2 be-
gan hemodialysis at 22 weeks, and was submitted to urgent cesarean section at 29 weeks. Case 3 started hemodialysis at 21
weeks, having also undergone urgent cesarean section at 31 weeks. Case 4 began hemodialysis at 21 weeks, presenting with
an episode of hepatotoxicity secondary to darbopoietin at 26 weeks. Delivery occurred by Caesarean section at 32 weeks.
Conclusion: despite the high fetal morbidity documented, with the strategies adopted there was no fetal or neonatal mor-
tality. The monitoring of these pregnant in specialized consultation favored the positive outcomes.

Palavras-chave: Pregnancy; Hemodialysis; Chronic Kidney Disease; Peritoneal Dialysis.

Pregnancy in chronic kidney disease: 
from peritoneal dialysis to hemodialysis 

Gravidez na doença renal crónica: 
da diálise peritoneal à hemodiálise 

Pedro Viana Pinto*, Ana Teresa Nunes*, Carla Santos**, Patricia Martins**, Ana Paula Machado***, Nuno Montenegro****
Serviço de Ginecologia/Obstetrícia, Centro Hospitalar São João



Pedro Viana Pinto et al.

Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(3):194-200 195

em 1980 para 2,4% em 1998 - embora este valor pos-
sa estar subestimado dado que a maioria das gravidezes
é diagnosticada apenas no segundo trimestre, com per-
da dos casos de abortamentos precoces7, 8.

A disfunção reprodutiva feminina nesta população
é complexa e multi-factorial, envolvendo fatores fisio-
lógicos, condições médicas associadas e fatores psicos-
sociais. Em mulheres com insuficiência renal avança-
da a secreção de GnRH encontra-se alterada, bem
como o pico de LH, embora os níveis de LH basais
tendam a ser mais elevados, com a consequente falha
na ovulação9-11. Os níveis de prolactina e a sua activi-
dade biológica encontram-se aumentados nestas mu -
lheres, com consequente diminuição da libido, infer-
tilidade, amenorreia ou oligomenorreia e galactorreia12.
A amenorreia surge tipicamente com taxas de filtração
glomerulares (TFGe) menores que 5mL/minuto8. Al-
terações secundárias na morfologia endometrial (atro-
fia ou alterações proliferativas) são, também, comuns
e podem dificultar a implantação do blastocisto9. O
transplante renal bem-sucedido repõe, na maioria dos
casos, o ambiente hormonal necessário à reprodução12.

Os enormes avanços nos cuidados materno-fetais
bem como na frequência e eficiência das técnicas subs-
titutivas da função renal permitiram um aumento da
sobrevida fetal de 20-23 % em 1980 para 75-80% 
atualmente13-17. A concepção bem como o desfecho fa-
vorável da gravidez são muito mais frequentes em mu -
lheres com menos tempo em diálise, com manutenção
de função renal residual e quando a gravidez se inicia
antes da necessidade de diálise11,17. O fator pro gnós -
tico mais importante para os desfechos materno e fe-
tal é o grau de comprometimento da função renal no
momento da concepção18.

Nestas mulheres é essencial um controlo adequado
das complicações clínicas associadas à doença renal in-
dependentemente da etiologia da mesma6. Apesar de
toda a evolução na vigilância destas grávidas, a maio -
ria dos recém-nascidos são prematuros (idade gesta-
cional média de 32 semanas)19,20 e complicações como
a doença hipertensiva da gravidez, a anemia, o hidrâ -
mnios e a restrição de crescimento fetal são também
frequentes17,20,21.

A gravidez bem-sucedida é possível com ambas as
técnicas substitutivas da função renal. São, no entan-
to, menos frequentes os casos descritos na literatura de
gravidez em mulheres em diálise peritoneal (DP)22.
Neste trabalho, descrevemos uma série de casos de
gravidezes em mulheres com DRC grave acompan-
hadas entre 2005 e 2013 no Centro Hospitalar São

João, incluindo um caso de uma gravidez numa mulher
já em diálise peritoneal antes da concepção.

MÉTODOS

Foi realizado uma pesquisa sistemática na nossa insti-
tuição de todas as grávidas portadoras de doença renal
crónica. Todas as mulheres portadoras de doença renal
crónica grave (TFGe <30mL/ min/1,73m2) e com par-
to na nossa instituição foram incluídas. As mulheres
expostas foram identificadas com recurso a uma base de
dados electrónica e ao sistema informático da nossa
insti tuição (OBSCARE®, SCLINICO®). Foram con-
sultados os processos clínicos individuais de forma a
identificar as características particulares dos casos em
estudo, nomeadamente a doença renal de base, presença
de outras co-morbilidades maternas associadas, a idade
gestacional (IG) de diagnóstico de gravidez, a técnica
de substituição renal utilizada e com que IG foi inici-
ada, presença de doença hipertensiva da gravidez (HTA
gestacional, pré-eclâmpsia/eclâmpsia, síndrome
HELLP), restrição crescimento fetal, hidrâmnios ou
anemia, IG do parto, peso do recém-nascido, via de
parto e principais complicações puerperais e neonatais.

RESULTADOS

Durante o período em estudo houve 24.308 partos na
nossa instituição, tendo sido detectados 4 casos de
grávidas com DRC severa com necessidade de técnicas
de substituição renal (incidência - 1/6.077 nascimen-
tos).

Caso 1
Primigesta, 37 anos, DRC terminal em DP desde os 33
anos após glomerulosclerose segmentar e focal diagnos -
ticada aos 24 anos de idade. Aos 36 anos apresenta
episódio de neuropatia óptica isquémica anterior, trata-
do sem sequelas.

Em Abril de 2013, apresentando um quadro de
náuseas e vómitos recorre a urgência hospitalar tendo
sido diagnosticada gravidez de 10 semanas. Nesta data
apresentava-se com uma estratégia de DP de 3 permu-
tas/dias (com 2L de dialisante Physioneal®), com boa
adequação dialítica e diurese residual de 1000mL. A
sua medicação crónica prévia ao diagnóstico de gravi -
dez incluía rosuvastatina 20mg/d, alopurinol 100mg/d,
sertralina 50mg/d, amitriptilina 10mg/d, darbopoieti-
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32 semanas (percentil 5), com fluxometria umbilical e
da artéria cerebral média normais. Às 35 semanas por
HTA grave (apesar da terapêutica com metildopa
1500mg/d) com traçado cardiotocográfico suspeito
(variabilidade longa reduzida sustentada) foi induzido
o trabalho de parto, tendo tido um parto eutócico, com
recém-nascido (RN) do sexo masculino com 1975g e
índice de Apgar de 7/8 ao 1º/5º minutos (Quadro I).
O RN apresentou diurese osmótica na dependência de
azotemia materna, bem como uma dilatação pielocali-
cial ligeira à esquerda (5mm), tendo tido alta ao 18º dia
de vida.

Teve alta ao 7º dia de puerpério em programa regu -
lar de hemodiálise 4 vezes/semana, tendo reiniciado
DP 2 meses após o parto. Atualmente mantém DP com
controlo adequado de volume e diurese residual de
1000mL.

Caso 2
Paciente de 40 anos de idade, gesta 7, 6 partos eutóci-
cos, seguida por Nefrologia por DRC no contexto de
nefroangiosclerose hipertensiva – suspeita de estenose
da artéria renal (TFGe antes da gravidez de 13,6ml/
/min/1,73m2). Em ecografia (Novembro de 2005)
reali zada para estudo da doença renal foi-lhe diagnos-
ticada gravidez (cerca de 18 semanas). Foi alterada a
medicação anti- hipertensora (suspendeu Enalapril) e
orientada para consulta multidisciplinar de Obstetrícia
e Nefrologia para acompanhamento especializado. Às
21 semanas foi internada por HTA crónica agravada
(com agravamento da função renal), sem outras alte -
rações analíticas. Apresentava anemia grave com ne-
cessidade de suporte transfusional. Foi conseguido con-
trolo tensional satisfatório mas não se verificou recu-
peração da função renal tendo iniciado hemodiálise às
22 semanas - estratégia de 20h/semana (4h/5 vezes se-
mana). Apesar da medicação anti-hipertensora (metil-
dopa 1500g/d) e estratégia dialítica frequente apresen-
tou controlo tensional sub-ótimo procedendo-se a in-
ternamento às 27 semanas para realização de ciclo de
maturação pulmonar fetal com betametasona. Às 29
semanas tem parto por cesariana eletiva por mau con-
trolo tensional associado a restrição crescimento fetal
grave com alterações da fluxometria umbilical, com RN
do sexo masculino, 1040g e índice de Apgar 8/9 ao
1º/5º minutos (Quadro I). O RN apresentou várias
complicações no contexto de prematuridade, apre -
sentando atualmente desenvolvimento psicomotor ade-
quado. A mãe tem alta ao 6º dia de puerpério, medi cada
com lisinopril. Foi submetida a transplante renal em

na, sulfato ferroso, ácido fólico e complexo multivita-
mínico do grupo B. Após diagnóstico de gravidez man-
teve apenas a sertralina 50mg/d, darbopoietina, sulfa-
to ferroso, ácido fólico 5mg/d e complexo multivitamí-
nico do grupo B, aos quais acrescentou o ácido acetil-
salicílico 100mg/d, tendo sido aumentadas as permutas
de DP para 4 vezes/dia. Foi orientada para vigilância
em consulta multidisciplinar envolvendo Nefrologia,
Obstetrícia e Nutrição.

Durante o primeiro trimestre apresentou duas in-
feções urinárias baixas não complicadas. Às 15 sema-
nas de gestação apresentou um episódio de hemoperi-
toneu sem evidência de trauma pelo catéter de DP e
com culturas de líquido peritoneal negativas. Fez
amnio centese às 16 semanas por rastreio combinado de
1º trimestre positivo, sem intercorrências (cariótipo 46,
XY).

Devido a queixas de distensão abdominal foi re-
duzido o volume de dialisante (1700ml) mas aumenta-
da a frequência (5 vezes/dia) de modo a manter eficá-
cia dialítica adequada. Às 17 semanas de gestação apre -
senta novo hemoperitoneu com documentação
ecográfi ca de contacto entre catéter de DP com a serosa
ute ri na. Neste contexto procedeu-se à remoção urgente
do catéter de DP e iniciada hemodiálise por catéter
tunelizado no mesmo dia. Duas semanas após o inicio
de hemodiálise foi possível o início de punção da fistu-
la arterio-venosa, já previamente intervencionada du-
rante a gravidez na perspetiva de eventual necessidade
de transição de diálise peritoneal para hemodiálise. A
estratégia adotada consistiu em 24h/semana de diálise
(4h/6 vezes por semana). Foi estimado um aumento de
peso de 450g/semana, com controlo do mesmo com
recur so a avaliação clínica regular, avaliações seriadas
de BNP, bioimpedância e índices de volémia ecocar-
diográficos. O controlo tensional foi efetuado sem re-
curso a medicação anti-hipertensora até às 27 semanas,
altura em que iniciou metildopa (750mg/d). Necessi-
tou de aumento progressivo da dose de estimulador da
eritropoiese (doses de darbopoietina de 100 mcg/sema -
na no final da gravidez) de modo a que os níveis de
hemo  globina (Hb) se mantivessem estáveis (Hb ~10g/
/dL). Durante o período em que realizou hemodiálise
os níveis sanguíneos de ureia mantiveram-se <60mg/
/dL.

Às 27 semanas de gestação foi internada no serviço
de Medicina Materno-Fetal no contexto de ameaça de
parto pré-termo, tendo iniciado tocólise com nifedipi -
na e ciclo de maturação pulmonar fetal com betameta-
sona. Diagnosticada restrição de crescimento fetal às
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2011 e transplectomizada um mês depois por infeção
de hematoma (hemorragia no pós-transplante imedi-
ato), com segundo transplante, bem sucedido, em
2013.

Caso 3
Primigesta de 25 anos, com DRC secundária a ne-
fropatia de refluxo, nefrectomia direita em 1996 e
HTA. Gravidez diagnosticada às 8 semanas (Outubro
de 2009), tendo sido encaminhada para consulta mul-
tidisciplinar de Obstetrícia e Nefrologia. Prevendo-se
a necessidade de início de diálise a curto prazo (à data
de diagnóstico de gravidez TFGe 19ml/min/1,72m2)
é construída fístula arterio-venosa, com falência
primária desta. Às 20 semanas de gestação é interna-
da por hipervolémia e agravamento da função renal
com início de hemodiálise por catéter venoso central
tunelizado. Tem alta às 22 semanas de gravidez, me -
dicada com ácido acetilsalicílico (AAS) 100mg e metil-
dopa 1500mg/d, com estratégia de diálise 20h/sema-
na (4h/5 vezes semana), visando-se um aumento de
peso seco de cerca 250-300g/semana. Às 29 semanas
apresenta pielonefrite aguda por Escherichia coli com
resolução com antibioterapia (ceftriaxone seguido de
amoxicilina/ ácido clavulânico), sendo re-internada às

31 semanas por restrição de crescimento fetal com al-
terações fluxométricas. Faz ciclo de maturação pul-
monar fetal com betametasona sendo submetida a ce-
sariana emergente por estado fetal não tranquilizador
às 31 semanas, com RN do sexo feminino, 1250g e
índice de Apgar 8/9 ao 1º/5º minutos. O período
neonatal evoluiu sem intercorrências. A mãe teve alta
ao 5º dia de puerpério, tendo optado por iniciar diálise
peritoneal (Quadro I). Foi transplantada 2 anos depois
e apresenta boa função do aloenxerto.

Caso 4
Primigesta com 31 anos, com DRC secundária a
glomerulopatia crónica não especificada, com uma
TFGe antes da gravidez de 16ml/min/1,72m2. En-
caminhada para consulta multidisciplinar de Obste -
trícia e Nefrologia às 13 semanas de gestação ( Julho de
2010), sendo medicada com metildopa 500mg/d,
suple mentação de ferro, AAS 100mg id, ácido fólico
5mg id e darbopoietina 10µg/sem. Às 21 semanas de
gestação, por agravamento da função renal, inicia
hemodiálise por fístula arterio-venosa (15h – 3h/ 5
vezes semana) com um aumento de peso seco previs-
to de 500g/semana. Às 26 semanas é detectada citólise
hepática com hiperbilirrubinemia, tendo sido interna-

DP: diálise peritoenal; GN: glomerulonefrite; GSFS: glomerulosclerose segmentar e focal; HTA: hipertensão arterial; IG: idade gestacional;
RCF: restrição crescimento fetal; RN: recém-nascido; TFG: taxa filtração glomerular

QUADRO I. CARACTERÍSTICAS GERAIS DA POPULAÇÃO EM ESTUDO 

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Idade 37 40 25 31
Primigesta Sim Não Sim Sim
Etiologia doença renal GSFS em rim único HTA Nefropatia refluxo GN crónica
HTA prévia Não Sim Sim Não
TFGe antes da gravidez - (DP prévia) 13,6 19 16
IG diagnóstico de gravidez (semanas) 13 18 8 13
IG início de hemodiálise (semanas) 17 22 21 21
Esquema de diálise 4h 6x (24h) 4h 5x (20h) 4h 5x (20h) 3h 5x (15h)
Agravamento HTA Sim Sim Não Sim
RCF Sim Sim Sim Não
Hidrâmnios Não Não Não Não
IG parto 35 29 33 32
Tipo de parto Eutócico Cesariana Cesariana Cesariana
Peso RN 1975 1040 1260 1795
Complicações puerperais Não Não Não Instabilidade

hemodinâmica
Complicações neonatais Diurese osmótica; Sépsis; enterocolite Não Sépsis

dilatação pielocalicial necrotizante; SDR
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da para estudo. Realizou biópsia hepática que revelou
apenas siderose nas células de Kupfer e, dada a melho-
ria analítica após suspensão de darbopoietina, foi pre-
sumida hepatite tóxica secundária este fármaco. Teve
necessidade de suporte transfusional (6U de glóbulos
rubros) durante a gravidez. Às 31 semanas foi reinter-
nada por hipervolémia associada a infeção respiratória
e agravamento do controlo tensional tendo sido me -
dicada com amlodipina. Às 32 semanas, após comple-
tar maturação pulmonar fetal com betametasona, no
contexto de hipervolémia e HTA graves e insuficiên-
cia respiratória, foi submetida a cesariana urgente com
recém-nascido do sexo feminino, 1705g e índice de
Apgar 8/8 ao 1º/5º minutos (Quadro I). O RN de-
senvolveu uma sépsis no período neonatal com poste-
rior melhoria e recuperação. A doente permaneceu 24
horas em Unidade de Cuidados Intensivos, com alta
hospitalar ao 11º dia de puerpério, após remoção de
elevado volume de ultrafiltrado (13 L em 3 dias).
Atual mente mantém-se em programa regular de
hemodiá lise, em lista de espera para transplante renal.

DISCUSSÃO

Esta série de casos permite constatar que, apesar da
ele vada morbilidade associada, a gravidez em mulheres
com DRC grave é possível, com desfecho materno-fe-
tal aceitável. Apesar da alta incidência de complicações
observadas na nossa série (parto pré-termo, doença
hipertensiva da gravidez, agravamento da função re-
nal, complicações infeciosas, hipersensibilidade medi -
ca mentosa) com as estratégias adotadas não existiu
mortalidade fetal ou neonatal.

O agravamento da função renal é mais frequente nas
grávidas com DRC avançada e deve-se em particular
às alterações hemodinâmicas típicas da gravidez com
uma importante sobrecarga de volume materno, a
maior incidência de HTA e síndromes obstétricos as-
sociados e às complicações infeciosas, particularmente
do tracto genito-urinário17. Os três casos que inicia-
ram diálise durante a gravidez apresentavam já doença
renal crónica avançada e iniciaram diálise no contexto
de hipertensão não controlada, hipervolémia e agrava-
mento da função renal.

O caso 1 reporta a única gravidez numa mulher já
em tratamento de substituição renal, em diálise peri-
toneal. Esta situação é relativamente rara, com poucos
casos descritos na literatura22. A diálise peritoneal per-
mite trocas dialíticas contínuas, com controlo metabó -

lico mais suave, e alterações menos abruptas no volu -
me intravascular materno, possivelmente diminuindo
as alterações hemodinâmicas na circulação utero-pla-
centária e minimizando as flutuações na pressão arte-
rial materna. Por outro lado, traz também o benefício
de não ser necessária anti-coagulação, com menor ris-
co hemorrágico8,22. Contudo, as alterações de volume
intra-abdominal causadas pelo aumento das dimen-
sões uterinas podem obrigar à diminuição dos volumes
de dialisante e necessidade de aumento da frequência
das permutas de modo a manter uma eficácia dialítica
adequada23. Outras complicações diretamente associa -
das à diálise peritoneal são a dor abdominal, o hemo -
pe ritoneu ou peritonite22. No caso em questão foi ne -
cessário transitar para hemodiálise às 17 semanas após
um segundo episódio de hemoperitoneu comprovada-
mente associado a lesão uterina pelo catéter de diálise.

Em mulheres com DRC o diagnóstico de gravidez
frequentemente é tardio, dada a irregularidade mens -
trual própria das mulheres com doença renal e a não
valorização de sintomas como náuseas e vómitos, tradi-
cionalmente associados a uremia. Após o diagnóstico
de gravidez, é determinante a vigilância por equipa
multidisciplinar, que inclua especialistas em Obstetrí-
cia, Nefrologia e Nutrição, adaptados às características
particulares do acompanhamento destas doentes. Ape-
sar de na nossa casuística 3 dos casos terem sido
diagnos ticados no 1º trimestre, é desejável que a inter-
venção multidisciplinar seja o mais precoce possível.

Os melhores desfechos obstétricos descritos são
obtidos com hemodiálise intensiva com aumento da
frequência das trocas semanais (>24h/semana)11,24. É
indispensável um controlo adequado do ganho de peso
e da tensão arterial (todos os nossos casos se acom-
panharam de HTA), devendo haver um limiar baixo de
suspeição de doenças como pré-eclâmpsia e síndrome
HELLP cujo diagnóstico por vezes pode ser compli-
cado nestas pacientes. O controlo da tensão arterial
deve ser conseguido pelo controlo da volémia e, quan-
do necessário, pelo recurso a medicação anti-hiper-
tensora. Não existe um valor alvo consensual de tensão
arterial nas grávidas com DRC, no entanto são su -
geridos valores <140/90mmHg, não sendo recomen-
dadas valores deTA diastólica inferiores a 75mmHg de
modo a não comprometer a perfusão placentar18,25.

É fundamental o controlo dos níveis de hemoglobi-
na que diminuem por aumento das necessidades de
síntese de eritrócitos, perdas de ferro e eritrócitos du-
rante a diálise, bem como aumento da resistência à eri -
tro poietina por citocinas circulantes. As grávidas com



Pedro Viana Pinto et al.

Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(3):194-200 199

doença renal apresentam frequentemente necessidades
muito elevadas de estimuladores da eritropoietina e de
suplementação de ferro para manutenção de níveis de
hemoglobina entre 10-11g/dL8,18,25. Um adequado
aporte nutricional é promovido através de liberalização
da dieta, aumento de ingestão proteica (1,5-1,8g/
kg/dia) e suplementação com vitaminas hidrossolúveis
com destaque para o acido fólico8,11. É essencial a vigi -
lância regular dos níveis de cálcio e fósforo, uma vez
que a hipercalcemia materna pode causar hipocalcemia
e hiperfosfatemia no recém-nascido e afetar o seu de-
senvolvimento esquelético25.

Uma das principais complicações da gravidez em
mulheres com DRC é a prematuridade, na maioria dos
casos iatrogénica, com uma prevalência que varia en-
tre os 67-100% em mulheres em diálise16. A prema-
turidade é o determinante isolado mais importante de
desfecho adverso infantil, quer em termos de morbi -
lidade quer em termos de mortalidade26. Apesar do
número limitado de casos na nossa série salienta-se que
o caso 1, em que a concepção decorreu em doente em
diálise, submetido a uma estratégia de diálise mais in-
tensiva, obteve o melhor desfecho obstétrico com par-
to às 35 semanas (pré-termo tardio).

Outra complicação muito frequente nestas grávidas
é a restrição de crescimento fetal (cerca de 36% dos ca-
sos)27, que deve ser orientada de acordo com os padrões
obstétricos habituais com ecografias seriadas, avaliação
da fluxometria Doppler das artérias umbilical28 e cere-
bral média29 e cardiotocografia. Por último, referência
ao hidrâmnios, secundário a diurese osmótica fetal pelo
aumento da ureia na urina25. A decisão quanto à via de
parto deve ser individualizada, tendo sempre o parto
vaginal como via preferencial. A opção por uma cesa -
riana deverá estar de acordo com as indicações obsté -
tricas habituais.

Esta pequena série de casos demonstra que, apesar
da gravidez em pacientes com doença renal crónica
avançada apresentar elevada morbilidade, a monitori -
zação fetal frequente e o controlo intensivo dos parâ -
metros bioquímicos e físicos maternos, sob a super-
visão de uma equipa multidisciplinar especializada tor-
nam possíveis desfechos positivos. O ajuste das técni-
cas dialíticas, em particular os esquemas de diálise
intensiva e interação frequente entre os profissionais
permite otimizar a saúde materna sem comprometi-
mento fetal e obter melhores desfechos obstétricos.
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