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Nefropatias crônicas

Descritores
Nefropatias; Insufi ciência renal; Glomerulopatia; Transplante renal; Hemodiálise 

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Nefropatias 
crônicas. São Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, n. 38/Comissão 
Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco). 

Introdução
A doença renal crônica (DRC) acomete até 6% das mulheres em idade 
fértil e estima-se que afete 3% das gestações. As modi� cações � sio-
lógicas da gravidez são um importante fator predisponente à primei-
ra manifestação de doença renal em pacientes com manifestações 
prévias mínimas. Mulheres com doença renal subjacente avançada 
ou mal controlada, hipertensão arterial ou proteinúria apresentam 
risco aumentado de perda gestacional, restrição do crescimento fe-
tal, pré-eclâmpsia e prematuridade, além de progressão da doença 
renal. Portanto, os melhores resultados são alcançados com cuida-
dos pré-concepcionais adequados e acompanhamento pré-natal 
multidisciplinar.

Etiologia 
As causas mais comuns de nefropatia crônica na gravidez são decor-
rentes de diabetes, hipertensão arterial crônica, lúpus eritematoso 

* Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco e 
validado pela Diretoria Científi ca como Documento Ofi cial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia, n. 38. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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sistêmico, glomerulopatia crônica (membranoproliferativa, nefro-
patia por imunoglobulina A, glomerulosclerose), pielonefrite crôni-
ca, doença renal policística do adulto e complicações de transplante 
renal. 

Efeitos da doença renal crônica 
no desfecho da gravidez
DRC aumenta o risco de desfechos maternos e fetais adversos. Zhang 
et al. realizaram uma metanálise, com 23 estudos observacionais 
(506 mil gestações), e demonstraram que DRC se associou a mais 
risco de pré-eclâmpsia (OR: 10,4; IC95%: 6,3 a 17,1), parto prematuro 
(OR: 5,7; IC95%: 3,3 a 10), pequeno para a idade gestacional ou bai-
xo peso ao nascer (OR: 4,9; IC95%: 3-7,8) e taxa de cesárea (OR: 2,7; 
IC95%: 2 a 3,4). Adicionalmente, veri� ca-se que níveis elevados de 
proteinúria (albuminúria ≥ 300 mg/24 h ou proteinúria total ≥ 500 
mg/24 h) elevam o risco de pré-eclâmpsia e parto prematuro.(1)

Outros estudos descrevem que a hipertensão pode aumentar o 
risco de óbito fetal em mulheres com pressão arterial média maior 
que 105 mmHg, no momento da fecundação, em comparação com 
aquelas com pressão arterial controlada.(2,3)

Efeitos da gravidez na evolução 
da doença renal crônica
A gestação pode acelerar a progressão da DRC, sendo dependente 
da taxa de � ltração glomerular basal, dos níveis de proteinúria e da 
hipertensão.(4)

Mulheres com taxa de � ltração glomerular baixa apresentam 
mais risco de piora da DRC durante a gravidez.(2-4) Jones e Hayslett 
(1996)(2) avaliaram 57 mulheres (70 gestações) com creatinina séri-
ca maior que 1,4 mg/dL e veri� caram que 43% delas apresentaram 

5

CNE em Gestação de Alto Risco

Protocolos Febrasgo  |  Nº38  |  2021



piora da função renal durante a gestação, tendo 10% evoluído para 
doença renal terminal após um ano. O risco de evolução da doença 
renal foi maior entre aquelas que apresentaram creatinina plasmáti-
ca inicial acima de 2 mg/dL. 

Durante a gravidez, a proteinúria e a hipertensão também ele-
vam o risco de piora da DRC. Observam-se aumento da proteinúria 
em aproximadamente 50% dos casos e piora da hipertensão em um 
quarto dos casos.(5,6)

Fisiopatologia 
Durante a gravidez, o � uxo plasmático renal e o ritmo de � ltração 
glomerular aumentam em 40% a 65%. Como a produção de creati-
nina permanece inalterada, observa-se queda nos níveis de creatini-
na sérica, situando-se, em gestantes normais, entre 0,74, 0,58 e 0,53 
mg/dL, de acordo com cada trimestre da gravidez. Ocorre também 
aumento do transporte máximo tubular com surgimento de pro-
teinúria, considerada � siológica até valores menores que 300 mg/dL 
em urina de 24 horas (padrão-ouro para essa avaliação na gravidez). 
Em pacientes com função renal alterada antes da concepção, a gravi-
dez pode exercer efeito de piora, podendo, ainda, evoluir para dete-
rioração irreversível. Embora os mecanismos não sejam totalmente 
esclarecidos, piora da disfunção endotelial e alterações da função 
imune e in� amatórias podem contribuir para o agravo. Do ponto de 
vista placentário, o aumento da agregação plaquetária, a formação 
de trombos de � brina e alterações da coagulação microvascular po-
dem implicar resultados obstétricos adversos.(7-10)

Diagnóstico 
O diagnóstico de DRC está relacionado à etiologia da doença de base. 
Podem ser classi� cadas como portadoras de DRC leve aquelas pa-
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cientes com nível de creatinina sérica menor que 1,2 mg/dL. Valores 
entre 1,2 e 2,4 mg/dL classi� cam a DRC como moderada e acima de 
2,4 mg/dL, como DRC grave. Deve-se também observar que ao ocor-
rer aumento de 20% do valor da creatinina basal durante a gravidez, 
considera-se perda signi� cativa da função renal.

É importante lembrar que doença renal durante a gravidez pode 
ser causada por doença renal preexistente diagnosticada antes da 
concepção, doença renal crônica diagnosticada na gravidez ou doen-
ça renal que se desenvolve pela primeira vez durante a gravidez. Há 
alguma sobreposição em relação às diferentes doenças típicas das 
três categorias. Por exemplo, nefrite lúpica pode ser condição crôni-
ca ou pode desenvolver-se pela primeira vez durante a gravidez, bem 
como nefropatia diabética pode exacerbar durante a gravidez.

Tratamento 
O plano de cuidados depende da doença de base e do estágio da do-
ença renal e intervenções como terapia renal substitutiva, uso de 
eritropoetina e propedêutica do crescimento e vitalidade fetal per-
mitem melhores resultados.(11,12)

Cuidados pré-concepcionais 
Mulheres com DRC não dialítica devem ser avaliadas antes de engra-
vidar, por uma equipe multidisciplinar que inclua um nefrologista 
e obstetra que presta atendimento a alto risco. Essa avaliação inicial 
se resume a:

• avaliar as medicações em uso e potenciais efeitos teratogênicos 
ou fetotóxicos e, dependendo dessa análise, realizar a substitui-
ção dos medicamentos necessários (por exemplo, inibidores da 
enzima de conversão da angiotensina [IECAs]); 

• mensurar a pressão arterial;
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• solicitar exame de creatinina basal, função hepática, urina I, 
relação proteína/creatinina em amostra isolada de urina, pro-
teinúria de 24 horas, glicemia de jejum, hemoglobina glicada e 
hemograma completo; 

• avaliar a atividade da doença em pacientes com lúpus eritema-
toso sistêmico.
Mulheres com transplante renal devem ser orientadas a en-

gravidar se a função renal estiver estável por um a dois anos, após 
transplante sem rejeição, ausência de infecção aguda ou recente, 
proteinúria mínima ou ausente (< 0,5 g/d), pressão arterial normal 
ou hipertensão controlada com mínimas intervenções, ausência de 
distensão pielocalicial na ultrassonogra� a antes da concepção, cre-
atinina sérica inferior a 1,5 mg/dL (133 mmol/L), uso de prednisona 
inferior ou igual a 15 mg/d e azatioprina inferior ou igual a 2 mg/kg. 
O uso de tracolimo parece ser seguro, mas não há, ainda, evidências 
de segurança para outros imunossupressores.(13,14)

Cuidados no pré-natal 
Mulheres grávidas com DRC devem ser acompanhadas durante o 
pré-natal por um obstetra e um nefrologista. As consultas de pré-na-
tal devem ocorrer uma vez por mês, durante o primeiro trimestre, 
quinzenalmente, durante o segundo trimestre, e semanalmente, 
no terceiro trimestre. Dependendo da gravidade da doença, alguns 
pacientes necessitam de acompanhamento mais próximo duran-
te a gravidez. Durante o pré-natal, deverão ser avaliados a pressão 
arterial (se possível, monitoramento ambulatorial da pressão arte-
rial), acompanhamento laboratorial da função renal mensalmente 
(creatinina sérica, ureia, proteinúria), eletrólitos, glicemia de jejum 
em pacientes com diabetes mellitus, hemograma completo, função 
hepática e cultura de urina (pesquisa de bacteriúria assintomática). 
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Do ponto de vista da avaliação da adaptação placentária, da morfo-
logia, do crescimento e da vitalidade fetal, deve-se seguir os proto-
colos estabelecidos de vigilância fetal, devendo ser individualizada, 
dependendo da evolução materno-fetal. O tratamento da hiperten-
são arterial – quando presente – deve ter como objetivo manter os 
níveis pressóricos abaixo de 140 x 90 mmHg. São indicados bloque-
adores de canal de cálcio (nifedipino 40 a 60 mg/dia ou anlodipino 
5 a 10 mg/dia), alfametildopa (750 mg a 2 g/dia) e hidralazina (100 
mg/dia). O tratamento com diuréticos de alça – furosemida – é reco-
mendado em alguns casos mais graves. Deve-se evitar anemia ma-
terna, mantendo-se os níveis de hemoglobina entre 9 e 11 mg/dL. O 
uso de eritropoetina é seguro mesmo em doses crescentes, quando 
necessário (veja Cuidados com gestantes em diálise). O uso de áci-
do acetilsalicílico na dose diária de 100 mg (administrado à noite) 
e a suplementação de cálcio devem ser indicados para pro� laxia de 
pré-eclâmpsia e iniciados após 13 semanas de gestação, incluindo 
gestantes em diálise.(15,16) 

Cuidados com gestantes em diálise 
O manejo de pacientes grávidas em diálise enseja várias conside-
rações, mas o fator mais importente no desfecho fetal é o nível de 
ureia plasmática materna. Em pacientes submetidos à hemodiálise, 
o número de sessões por semana deve ser aumentado e a duração 
da sessão prolongada ao mínimo de 20 h/semana, para alcançar 
concentração de ureia pré-diálise de 30 a 50 mg/dL (5 a 8 mmol/L). 
A heparinização deve ser mínima, para evitar sangramentos. 
Recomenda-se ingestão adequada de calorias e proteínas: sugeriu-
-se 1 a 1,2 g/kg de peso corporal pré-gravídico por dia de ingestão 
de proteína, acrescido de mais 20 g/d. Em razão da conversão pla-
centária de 25-hidroxivitamina D3, pode ser necessário diminuir a 
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vitamina D suplementar, devendo ser orientada por níveis de vita-
mina D, hormônio paratireoide, cálcio e fósforo. A suplementação 
oral de magnésio pode ser necessária para manter o nível sérico de 
magnésio em 5 e 7 mg/dL (2 a 3 mmol/L). Bebês nascidos de mães em 
diálise podem exigir monitoramento da diurese osmótica no perío-
do pós-parto imediato se a ureia materna foi alta no parto. Este é o 
mesmo princípio que norteia o monitoramento frequente dos níveis 
de líquido amniótico em gestantes submetidas à diálise.(17,18)

Assistência ao parto 
Parto vaginal é indicado a mulheres com DRC se não houver con-
traindicações obstétricas. Preferencialmente, o parto deve ocorrer 
entre 39 e 40 semanas.

Assistência ao puerpério
Os cuidados no pós-parto são semelhantes aos das puérperas sem 
DRC. Não há contraindicações à amamentação. Em mulheres com 
indicações (ou seja, hipertensão ou proteinúria signi� cativa), deve-
rão ser reintroduzidos IECAs, mesmo se estiverem amamentando. 

Recomendações 
• Devem ser estabelecidas clínicas multidisciplinares para ava-

liar e cuidar de mulheres grávidas com doença renal, incluindo 
aquelas que recebem diálise e receptoras de transplante renal 
(B).

• Mulheres com doença renal devem ser submetidas a aconselha-
mento pré-concepcional (C).

• Mulheres com função renal normal ou apenas redução leve da 
creatinina sérica abaixo de 125 μmol/L (1,4 mg/dL) devem ser 
informadas de que o resultado obstétrico, geralmente, é bem-
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-sucedido, sem efeitos adversos no curso de longo prazo de sua 
doença, embora haja risco aumentado de complicações pré-na-
tais, incluindo pré-eclâmpsia (C).

• Mulheres com doença renal devem receber doses baixas de aspi-
rina para pro� laxia contra a pré-eclâmpsia e suplementação de 
cálcio, iniciando-se com 13 semanas (A).

• A quanti� cação basal da proteinúria deve ser realizada por uma 
coleta precisa de 24 horas para a proteína da urina e pela relação 
proteína/creatinina (PCR). O acompanhamento pode, então, ser 
realizado com PCR (C).

• A síndrome nefrótica é uma indicação para trombopro� laxia 
com heparina na gravidez e no puerpério (C).

• Bacteriúria assintomática e infecção do trato urinário durante a 
gravidez devem ser tratadas (A).

• A pro� laxia antibiótica deve ser administrada a mulheres com 
bacteriúria/infecções bacterianas do trato urinário recorrentes 
e doença renal (B).

• Em mulheres grávidas com doença renal, a pressão arterial-alvo 
deve estar abaixo de 140/90 mmHg (C).

• Prednisona, azatioprina ou tacrolimo isolados ou em combina-
ção não parecem estar associados a anormalidades fetais nem 
devem ser interrompidos durante a gravidez, enquanto a segu-
rança de micofenolatomofetil/ácido micofenólico entérico, si-
rolimo/everolimo ou rituximabe ainda não foi determinada (C).

• Eritropoetina é indicada em doses crescentes, quando necessá-
rio, para manter os níveis de hemoglobina entre 9 e 11 mg/dL (A).

• As unidades renais, em conjunto com as unidades obstétricas, 
devem estabelecer um protocolo para o tratamento das mulhe-
res que recebem ou iniciam a diálise na gravidez para ser ativado 
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quando uma paciente em diálise � car grávida ou uma mulher 
grávida requerer nova diálise (D).
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