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RESUMO 

 

Introdução: A Doença Renal Crônica (DRC) é definida pela progressiva perda 

da função renal, variando conforme a taxa de filtração glomerular (TFG). Quando 

em estágios mais avançados, é chamada Doença Renal Crônica Dialítica ou 

terminal (DRCD). Entre as mulheres, a DRC pode trazer impacto na função 

reprodutiva, tais como: redução da fertilidade, amenorreia e anovulação. Entre 

as que tem o diagnóstico de DRC que engravidam, resultados maternos e 

perinatais desfavoráveis são frequentes, como aborto, prematuridade, 

complicações maternas hipertensivas e infecciosas. Entretanto, pouco se sabe 

o quanto as gestações e suas complicações podem ter impactado na função 

renal das mulheres em hemodiálise e, em longo prazo, contribuído para a 

falência renal. Objetivo: Conhecer a história reprodutiva das mulheres com 

DRCD e avaliar se há alguma relação entre os antecedentes obstétricos e a 

falência renal nessas pacientes. Método: Corte transversal prospectivo, 

exploratório. A seleção das participantes, todas mulheres em hemodiálise, 

ocorreu por intencionalidade em quatro clínicas de hemodiálise do Sistema 

Único de Saúde da região de Campinas. As participantes foram entrevistadas 

individualmente utilizando uma de ficha criada especificamente este estudo. A 

amostra foi descrita por tabelas de frequência e análises bivariadas e 

multivariada foram realizadas após a criação de variável composta de desfecho 

perinatal e sua relação com o histórico da mulher. O nível de significância 

adotado foi de 5% e o software para análise foi o SAS versão 9.4. Resultados: 

No período de agosto a dezembro de 2019 foram entrevistadas 237 mulheres, 

das quais 208 (87,76%) referiram gestação prévia. A maioria era de não branca, 

de baixo nível de escolaridade e com baixa renda familiar. A hipertensão arterial 



 

   

foi a principal causa da DRCD relatada por 61% das mulheres. Os resultados 

perinatais adversos e suas frequências foram: prematuridade (19,3%), baixo 

peso ao nascer (14,5%), aborto (25,5%), óbito fetal (12,1%) e óbito neonatal 

(5,3%). Síndromes hipertensivas na gravidez foram referidas por 37,0% das 

mulheres, sendo 12,5% de pré-eclâmpsia e 1,4% de eclâmpsia e 45,2% 

relataram hipertensão arterial até um ano após o parto. A regressão logística 

mostrou que entre mulheres em hemodiálise os resultados neonatais adversos 

estão associados à idade de início de diálise inferior a 50 anos, mais de 3 

gestações e histórico de pré-eclâmpsia. Conclusão:  as mulheres em tratamento 

hemodialítico apresentaram baixo nível socioeconômico, resultado obstétrico 

ruim e hipertensão arterial como a principal causa de DRCD. Nessas mulheres, 

ter resultado perinatal adverso foi associado à idade de início da hemodiálise 

inferior a 50 anos, histórico de mais de 3 gestações e de eclâmpsia. Nossos 

resultados apontam para a necessidade de identificar mulheres com risco de 

falência renal de acordo com sua história reprodutiva na tentativa de oferecer 

tratamento oportuno e postergar a evolução para DRCD. 
 

 

Palavra-chave: história reprodutiva, hemodiálise, resultado perinatal adverso, 

doença renal terminal, pré-eclâmpsia, hipertensão arterial. 

 



 

   

ABSTRACT 

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is defined by the progressive loss 

of renal function, varying according to the glomerular filtration rate (GFR). Most 

advanced stages are called End-stage Renal Disease (ESRD) or Dialytic Kidney 

Disease.  Among women, CKD can have an impact on reproductive function, 

such as: reduced fertility, amenorrhea and anovulation. In pregnant women with 

CKD, unfavorable maternal and perinatal outcomes are frequent, such as: 

miscarriage, prematurity, hypertensive disorders and infectious diseases. 

However, there is a gap in the knowledge of how much pregnancies and their 

complications may have impacted the renal function of women undergoing 

hemodialysis and, in the long term, contributed to renal failure. Objective: to 

know the reproductive history of women undergoing hemodialysis and assess 

whether there is a relationship between their obstetric history and renal failure. 

Methods: Prospective, exploratory cross-section. The selection of participants, 

all women on hemodialysis, occurred intentionally in four hemodialysis clinics of 

the Unified Health System in the region of Campinas, São Paulo. Participants 

were interviewed individually using a form created specifically for this study. The 

sample was described by frequency tables and bivariate and multivariate 

analyzes were performed after creating a composite variable, with perinatal 

outcome, and its relationship with the woman's history. The level of significance 

adopted was 5% and the software for analysis was SAS version 9.4. Results: 

From August to December 2019, 237 women were interviewed, of whom 208 

(87.76%) reported previous pregnancy. Most of them were non-white, had a low 

level of education and had a low family income. Arterial hypertension was the 

main cause of ESRD reported by 61% of women. Adverse perinatal results and 



 

   

their frequencies were: prematurity (19.3%), low birth weight (14.5%), 

misscarriage (25.5%), fetal death (12.1%) and neonatal death (5, 3%). 

Hypertensive syndromes in pregnancy were reported by 37.0% of women, 12.5% 

of whom were preeclampsia and 1.4% of eclampsia, and 45.2% reported arterial 

hypertension up to one year after birth. Logistic regression showed that among 

women on hemodialysis, adverse neonatal outcomes are associated with the age 

of onset of dialysis below 50 years, more than 3 pregnancies and a history of 

preeclampsia. Conclusion: women undergoing hemodialysis showed low 

socioeconomic status, poor obstetric outcome and hypertension as the main 

cause of ESRD. In these women, having adverse perinatal results was 

associated with the age of onset of hemodialysis below 50 years, history of more 

than 3 pregnancies and eclampsia. Our results point to the need to identify 

women at risk of kidney failure according to their reproductive history in an 

attempt to offer timely treatment and postpone the evolution to ESRD. 

 
Keyword: reproductive history, hemodialysis, adverse perinatal outcomes, end-

stage renal disease, preeclampsia, hypertension. 
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INTRODUÇÃO 
  

O rim caracteriza-se por diversas funções, como a excreção de produtos 

metabólicos, produção hormonal, controle do equilíbrio hidroeletrolítico e da 

pressão arterial, sendo a função excretora a mais relacionada a desfechos 

clínicos, avaliada pela taxa de filtração glomerular (TFG). Quando alterada, 

define o diagnóstico de doença renal crônica (DRC), independente da causa, 

DRC é definida por alterações heterogêneas renais com interferências 

estruturais e de função renais, com diversas causas e fatores prognósticos, como 

diabetes, hipertensão, obesidade e tabagismo (1).   

Considerando as características de evolução, a doença renal crônica 

apresenta, em geral, curso prolongado e insidioso, sendo que, na maior parte do 

tempo de evolução, apresenta-se assintomática (2,4) 

As doenças crônicas não transmissíveis são causa de cerca de 60% das 

mortes no mundo, sendo as cardiovasculares responsáveis por 30% de todas 

elas.  As doenças cardiovasculares têm diversos determinantes de risco, sendo 

um deles a DRC (1). A DRC é categorizada em estágios de 1 a 4 de acordo com 

a TFG e é caracterizada como uma doença de curso prolongado e insidioso e é, 

na maior parte de seu tempo de evolução, assintomática (1,3). 

Nos estágios 1 a 4, o objetivo terapêutico é reduzir a velocidade de perda de 

unidades funcionais do rim, os glomérulos, retardando a progressão para o 

estágio 5 da DRC, também chamada doença renal terminal (DRT), que tem como 

alternativa atual de tratamento a terapia renal substitutiva, através da diálise ou 

do transplante renal (2,3). 
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O quadro 1 ilustra a classificação da DRC segundo a National Kidney 

Foundation (2002), revisada pela Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO) (2013). 

 

 

A hemodiálise caracteriza-se por um tratamento contínuo, em que o paciente 

deve comparecer a clínica específica três vezes por semana ou mais, com 

impacto importante na qualidade de vida de cada um (4) 

A incidência de DRC tem aumentado anualmente, atingindo 

aproximadamente 3% das mulheres em idade fértil (5). No Brasil, a prevalência 

da doença renal crônica é de 1,4% (6) e estima-se que haja atualmente 15 

milhões de portadores, sendo que a maioria se encontra ainda fora de 

tratamento. Além disso, há em torno de 30 mil pessoas com DRT que já 

receberam transplante renal no país (7).  A distribuição da DRC é semelhante 
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entre homens e mulheres (5), entretanto entre as mulheres há impacto na função 

reprodutiva.  

Quando no estágio avançado ou DRT, causa disfunção do eixo hipotálamo-

hipofisário, com consequente redução da fertilidade. Pode-se observar 

irregularidade menstrual com TFG abaixo de 15 ml/min, e amenorreia é comum 

com TFG inferior a 5 ml/min. Mesmo nos casos em que os ciclos menstruais 

estão preservados, a anovulação é frequente (8). Resultados maternos e 

perinatais desfavoráveis são frequentes entre as mulheres com DRC pré-

terminal e DRT, entre eles, aborto, restrição de crescimento fetal, prematuridade, 

complicações maternas hipertensivas e infecciosas (9,5). 

 A hiperfiltração glomerular, alteração da função tubular e do equilíbrio 

entre eletrólitos e líquidos são as alterações fisiológicas renais que caracterizam 

uma gravidez saudável, importantes para o bem-estar materno e fetal (10). 

Essas mudanças definem a sobrecarga renal fisiológica da gestação, pois levam 

ao aumento da volemia, o hiperfluxo glomerular, a estase urinária e ao aumento 

do risco de infecção do trato urinário (2). Todas essas alterações não modificam 

a função renal nas mulheres, entretanto há um grupo que, por antecedentes de 

risco previamente diagnosticados ou até mesmo desconhecidos, vai sofrer com 

essa sobrecarga fisiologicamente imposta pela gestação e a partir dela pode 

iniciar um processo de perda progressiva da função renal que pode evoluir para 

a DRC (11, 12). 

Existe ainda outro grupo entre as gestantes que irá desencadear 

complicações na gestação como pré-eclâmpsia, síndrome HELLP, 

descolamento prematuro de placenta ou outras hemorragias da gestação, que 
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também podem contribuir para o surgimento de alterações da função renal e da 

mesma forma evoluir para a DRC (13). 

Gravidez e DRC trazem muitos desafios do ponto de vista da saúde 

psicossocial dessas mulheres. A gravidez é uma escolha importante na vida de 

uma mulher, entretanto a preocupação médica e riscos à saúde materna e fetal, 

podem de alguma forma usurpar esse direito da mulher. Mulheres com DRC 

podem vivenciar, diante de problemas de fertilidade e dificuldades durante a 

gravidez, sentimento de culpa, de que têm um “defeito no corpo”, medo de não 

ter saúde para cuidar da prole e medo de transmitir alguma doença renal para a 

prole. É uma tomada de decisão complexa, pois elas vivem um conflito entre 

vivenciar a maternidade e evitar os riscos à sua própria sobrevivência e do feto. 

Informações e apoio de uma equipe médica capacitada podem ajudá-las a se 

sentirem mais seguras na tomada de decisão e no controle de suas vidas 

(14,15). 

Mesmo numa gravidez de risco habitual, ocorrem alterações estruturais do 

rim e dos segmentos do trato urinário, e a DRC pode surgir ou se agravar em 

decorrência da gestação. É importante que os profissionais de saúde conheçam 

e discutam as implicações físicas e psicossociais que esse entrelaçamento de 

condições de gestações prévias, atual e DRC pode trazer.   

Existe uma lacuna na literatura quando se fala  no impacto da gestação, 

em longo prazo, para a ocorrência de DRT entre mulheres. Conhecer os 

antecedentes reprodutivos das mulheres com DRT faz-se necessário para iniciar 

um processo de conhecimento dessa inter-relação e proporcionar um 

atendimento melhor e mais adequado às mulheres. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 Conhecer a história reprodutiva das mulheres em hemodiálise, as 

principais causas da doença renal e avaliar possíveis associações entre a 

história reprodutiva e a evolução para DRC e, posteriormente, para DRCD.  

 

Objetivos Específicos 

Entre mulheres em tratamento com hemodiálise 

• Conhecer as principais causas da DRT  

• Conhecer condições sociodemográficas, história reprodutiva e 

desfechos maternos e perinatais  

• Conhecer a ocorrência de comorbidades como hipertensão, diabetes, 

ou outras antes, durante e até um ano após a gestação  

• Avaliar relação entre algum desfecho neonatal desfavorável (aborto, 

óbito fetal ou neonatal, prematuridade e baixo peso ao nascimento) com o 

histórico da mulher. 
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MÉTODOS  
 

Desenho do estudo  

Estudo exploratório de corte transversal. 

 

Tamanho amostral e local de estudo 

Amostra intencional composta por mulheres em hemodiálise acompanhadas em 

quatro clínicas de hemodiálise do Sistema Único de Saúde da região de 

Campinas.  

 

Seleção dos sujeitos  

Critérios de inclusão  

Mulheres com diagnóstico de DRT em hemodiálise. 

Critérios de exclusão  

Mulheres que não desejaram participar do estudo, ou com doenças psiquiátricas 

ou auditivas que impossibilitaram responder às questões ou não ter condições 

de informar seus antecedentes gestacionais. 

 

Variáveis do estudo 

• Etiologia da DRC: causa básica da DRC, referida pela mulher. 

• Idade: em anos completos referido pela mulher. 
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• Tempo em hemodiálise: tempo em anos completos de acompanhamento 

e tratamento de terapia renal substitutiva (hemodiálise), referido pela 

mulher. 

• Hábito de fumar: antecedente de tabagismo prévio ou atual. 

• Hábito de beber: antecedente de alcoolismo prévio ou atual. 

• Uso de substâncias psicoativas: antecedente de uso de SPA prévio ou 

atual.  

• Escolaridade: período escolar apontado pela mulher (nenhum, ensino 

fundamental completo/incompleto, ensino médio completo/incompleto, 

superior completo/incompleto). 

• Estado civil: definido pela mulher (solteira, com companheiro fixo, viúva, 

separada). 

• Profissão: ocupação profissional exercida no momento da entrevista.  

• Nível econômico: renda total dos moradores do mesmo domicílio.  

• Residência: local de moradia segundo o relato da paciente (rural ou 

urbana). 

• Cor: cor da pele apontada pela paciente (branca, amarela, parda, preta, 

outra). 

• Sorologias positivas (HIV, Hepatite B, Hepatite C): referida pela 

paciente.  

• Intervalo de tempo entre o término da última gestação e hemodiálise: em 

anos completos referidos pela mulher. 

• Ocorrência de gestação após início da hemodiálise: categorizado em 

sim ou não. 
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• Condição patológica antes das gestações: presença de doença clínica 

prévia à primeira gestação (diabetes, lúpus, cardiopatia, infecção 

urinária, hipertensão, etc.). 

• Complicações da saúde após o parto: presença de alguma complicação 

clínica ou ginecológica diagnosticada até 1 ano após o parto. 

• Condição patológica durante alguma gestação: ocorrência de alguma 

complicação do ciclo grávido-puerperal (trabalho de parto prematuro, 

hipertensão na gestação, diabetes na gestação, hemorragias na 

gestação, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, descolamento de placenta, outros). 

• Idade na primeira gravidez: em anos completos, referido pela mulher. 

• Idade na última gravidez: em anos completos, referido pela mulher. 

• Número de gestações: número de vezes que a mulher engravidou. 

• Paridade: número de partos anteriores, independente da via de parto ou 

da vitalidade do recém-nascido, após 22 semanas de amenorreia. 

• Filhos vivos: número de filhos vivos no momento da entrevista. 

• Antecedente de aborto: número de abortos anteriores. 

• Antecedente de óbito fetal: categorizado em sim ou não. 

• Antecedente de óbito neonatal: categorizado em sim ou não. 

• Antecedente de parto prematuro: categorizado em sim ou não. 

• Antecedente de baixo peso ao nascimento: história de recém-nascido 

com menos de 2500 gramas, categorizado em sim ou não. 

• Resultado perinatal desfavorável: ocorrência de qualquer resultado 

perinatal desfavorável (aborto, óbito fetal, óbito neonatal, prematuridade, 

baixo peso ao nascimento) referido pela mulher. 

 



20 
 

   

 

Técnicas, instrumentos e coleta de dados  

 

O instrumento para coleta de dados do estudo foi um formulário elaborado para 

esta pesquisa (ANEXO 1) contendo as variáveis estudadas listadas 

anteriormente, preenchida pelo pesquisador e duas auxiliares de pesquisa 

previamente treinadas em entrevista individual. Foi criado um banco de dados 

específico para este estudo, em formato Excel.  

 

Controle de qualidade  

 

O controle de qualidade da coleta de dados foi realizado pelo investigador, 

antes e durante a digitação eletrônica do banco de dados, para identificação de 

possíveis incongruências. Posteriormente foi realizada revisão do banco de 

dados para identificação de incoerências. 

Além disso, foi realizado treinamento específico das auxiliares 

entrevistadoras para garantir homogeneidade durante as entrevistas, evitando 

possibilidades de confusão das respostas das entrevistadas. 

 

Processamento e análise de dados  

 

Para a descrição do perfil da amostra segundo as variáveis do estudo, 

foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com frequência 

absoluta (n) e percentual (%), enquanto as descritivas das variáveis numéricas 

com valores de média, desvio padrão, valores mínimos e máximos, mediana e 
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quartis. Análises bivariadas e multivariada foram realizadas após criação de 

variável de desfecho composta – resultado perinatal desfavorável (aborto, óbito 

fetal ou neonatal, prematuridade e baixo peso ao nascimento) – e sua relação 

com o histórico da mulher. O nível de significância adotado foi de 5% e o software 

para análise foi o SAS versão 9.4. 

 

Aspectos Éticos 

 

Foram respeitados os princípios enunciados nos termos da Resolução 

466/2012 (de 12/12/2012) do Conselho Nacional de Saúde, mantendo-se em 

sigilo a identidade das pacientes, cujos dados foram identificados apenas pelo 

número de registro no projeto. 

As entrevistas foram realizadas de forma anônima e, para descrição em 

texto, o nome de registro ou qualquer apelido utilizado pelos participantes 

conhecidos somente por esta pesquisadora e permanecerão mantido em sigilo.  

Todos os participantes foram conscientizados sobre o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – ANEXOS 2, que discorre sobre sua 

liberdade de participação e desistência em qualquer tempo da pesquisa, também 

sobre a manutenção de seu anonimato, o objetivo de estudo e a voluntariedade 

de sua participação, assim como o não ressarcimento de quaisquer valores. 

Concluído esse contato e sanadas as dúvidas eventuais, foram firmadas por 

cada participante e pela pesquisadora duas vias do documento, uma para a 

pesquisadora e outra para a participante. 
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O risco atribuído à pesquisa foi de colocar as participantes em contato 

com um fenômeno capaz de gerar mal-estar nas entrevistadas e, portanto, 

recusa na participação.  Os benefícios da pesquisa para os envolvidos estão na 

possibilidade achar um espaço de acolhimento e de reflexão sobre sua condição.  

A confidencialidade, privacidade e o sigilo no cuidado das informações 

são chaves no desenvolvimento da pesquisa, respeitando também a vontade de 

participar voluntariamente e descontinuar sua participação.  
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RESULTADOS 

Os resultados desta tese serão apresentados, a seguir, no formato de artigo 

científico. 

Reproductive history of women with end stage renal disease on 
hemodialysis: an exploratory study 

Submetido na revista Pregnancy Hypertension 
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Highlights 

 

• In more than 60% of women on hemodialysis, hypertension was the cause of 

ESRD. 

• Women on hemodialysis had high parity, high frequency of miscarriage and 

history of preeclampsia. 

• Hypertension and diabetes follow are elevated up to 1 year after pregnancy. 

• Previous adverse perinatal outcomes are associated with hemodialysis before 

the age of 50. 

 

Objective The aim of this study was to evaluate the reproductive history, 

sociodemographic aspects, and clinical characteristics of women undergoing 

hemodialysis.  

Method A cross-sectional study was performed in a specialized health facility with 4 

hemodialysis units. Selection of participants was intentional, with women undergoing 

hemodialysis included in the study. Data were collected through face-to-face interviews. 

Sociodemographic characteristics, years on hemodialysis, personal history, obstetrics, 

perinatal result, and comorbidities were evaluated. Prevalence, bivariate, and logistic 

regression analyses were performed. 

Results Of 237 women interviewed, 208 (87.76%) reported previous pregnancy. A 

majority had non-white skin color, low education level, and low household income. 

Hypertension was the cause of renal failure in 61% of women. Rates of adverse perinatal 

outcome (APO), including prematurity, low birth weight, miscarriage, fetal death, and 

neonatal death were 19.3%, 14.5%, 25.5%, 12.1%, and 5.3%, respectively. Hypertensive 

syndromes during pregnancy occurred in 37.0% of women, with 12.5% reporting 

preeclampsia and 1.4% reporting eclampsia. Up to 1 year after birth, 45.2% of women 

reported hypertension. Logistic regression showed that age under 50, more than 3 

pregnancies, and a history of preeclampsia were associated with adverse neonatal 

outcomes. 

Conclusion Women undergoing hemodialysis have low socioeconomic status, poor 

obstetric outcome, and hypertension as the primary cause of end-stage renal disease 
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(ESRD). APO was associated with an age of less than 50 years, more than 3 gestations, 

and a history of preeclampsia in these women. It is necessary to identify women at risk 

of kidney failure according to their reproductive history to postpone ESRD. 

Keywords reproductive history, hemodialysis, adverse perinatal outcomes, end-stage 

renal disease, preeclampsia, hypertension. 

Abbreviations 

ESRD: End-stage renal disease 

APO: Adverse perinatal outcome 

CKD: Chronic kidney disease 
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Introduction 

Chronic kidney disease (CKD) is responsible for significant morbidity and mortality 

worldwide with an increasing incidence globally. In 2017, 697.5 million cases of CKD 

were recorded with an overall prevalence of 9.1%.  The overall rate of CKD mortality 

increased 41.5% between 1990 and 2017, culminating in 1.2 million deaths from CKD in 

2017 (1). In Brazil, the prevalence of CKD is 1.4%, and it is estimated that there are 

currently 15 million patients, most of whom are not receiving treatment (2). 

CKD has been targeted by the United Nation’s Sustainable Development Goal, which has 

reduced its premature mortality rate. CKD is a noncommunicable disease consisting of 

multiple heterogeneous structural and functional renal conditions with several causes 

and prognostic factors. Among the causes of CKD are diabetes mellitus, chronic 

hypertension, obesity, and smoking (1).  

Noncommunicable diseases are responsible for 60% of deaths worldwide, with 

cardiovascular disorders accounting for 30% of these. CKD is a risk determinant for 

cardiovascular diseases (3). CKD, which initially is asymptomatic, is categorized in 

various stages according to the glomerular filtration tax until the occurrence of end-

stage renal disease (ESRD) and the need for renal replacement therapy or 

transplantation (4). The distribution of CKD is similar between men and women; 

however, in women CKD has an impact on reproductive function (5). 

In women, ESRD causes dysfunction of the hypothalamic-pituitary axis, with a 

consequent reduction in fertility. Menstrual irregularity can be observed, and 

amenorrhea is common. Unfavorable maternal and perinatal outcomes are frequent 

among women with moderate to severe CKD, including abortion, fetal growth 

restriction, prematurity, hypertensive disorders, and infectious maternal morbidity (5). 

Even in a usual-risk pregnancy, hemodynamic and structural changes occur in the 

kidneys and segments of the urinary tract, so CKD can begin or worsen due to kidney 

overload imposed by a pregnancy (4). There is evidence of an association between some 

adverse obstetric outcomes such as preeclampsia and the risk of long-term 

cardiovascular diseases; however, there is little knowledge of the impact of pregnancy 

on the renal function of previously healthy women (6,7).  
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There is a gap in knowledge regarding the impact of reproductive and obstetric history 

on the occurrence of ESRD and its potential relationship. This research is a step to 

improve the comprehensive follow-up for women with an adverse reproductive history 

that may increase the risk of CKD as well as for women already diagnosed with 

experience ESRD. So, our objective is to know the reproductive history and 

sociodemographic aspects of women undergoing hemodialysis. 

Methods 

This exploratory study evaluated new perspectives on the knowledge of the influence of 

reproductive history on women with ESRD undergoing hemodialysis. Using a prospective 

cross-sectional model, data were collected in a specialized health facility that comprises 

4 hemodialysis units and provides health care for the region of Campinas city, 

Southeastern Brazil. 

The 4 hemodialysis units together treat approximately 400 women who undergo at least 

3 weekly sessions. The number of patients is not exact because in the period of data 

collection there was a small variation in the number of patients (due to new cases, 

death, or transfer) treated at the institutions. 

The selection of participants was intentional; women with a previous diagnosis of ESRD 

undergoing hemodialysis at any of the clinics were included. Women who did not wish 

to participate in the study, who had neurological, psychiatric, or hearing diseases that 

made it impossible to answer the questions, or who were unable to confirm their 

reproductive history were excluded. 

Data were obtained by the researcher and trained assistants through face-to-face 

interviews using questionnaires created specifically for this study. Sociodemographic 

characteristics, years on hemodialysis, personal history, obstetrics, perinatal outcomes, 

and comorbidities were evaluated. A specific database was created for this study in 

Microsoft Excel4. A quality-control assessment of data collection was carried out by the 

researcher, before and during electronic inputting of data into the database, to identify 

possible inconsistencies. 

After the interviews, only women who became pregnant were considered for bivariate 

and regression analysis, regardless of the pregnancy outcome. Women who became 
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pregnant after starting hemodialysis were also excluded from the bivariate and 

multivariate analysis because it is known that these patients have worse maternal and 

perinatal outcomes (8). 

The mean and standard deviation were used to describe continuous variables, and 

qualitative variables were represented as frequency and percentage calculations. All 

reports of an “adverse perinatal outcome” (APO) were grouped and encompassed the 

following: miscarriage, fetal death, neonatal death, preterm birth (under 37 weeks of 

gestational age), and low birth weight (under 2500 g). We compared APO women with 

no-APO women using the chi-square test, Fisher´s exact test, and Mann–Whitney test 

and performed a logistic regression using the stepwise criterion. The significance level 

was 5%, and the software used for statistical analysis was SAS, version 9.4. 

A descriptive figure was created illustrating the rates of hypertension, diabetes, and 

other comorbidities in the pregestational period, during pregnancy, and up to 1 year 

after birth, as well as the cause of ESRD. Statistical analysis was not performed on this 

data due to a lack of exact knowledge of the time intervals between the periods 

mentioned. 

The Institutional Review Board from the University of Campinas, Brazil approved the 

study (CAAE report: 15429419.5.0000.5404). The principles set out in the terms of 

Resolution 466/2012 (of 12/12/2012) of the National Health Council were followed. All 

participants signed an informed consent form. 

All items of the Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

consensus were followed (9).  

Results 

Between August and December 2019, 237 women were interviewed. Among them, 208 

(87.76%) indicated previous pregnancy (before starting hemodialysis), 11 (4.64%) 

became pregnant while on hemodialysis, and 18 (7.60%) had no history of pregnancy.  

The 208 women with a history of pregnancy before starting hemodialysis had an average 

age of 57.82 years (SD: 12.87), and a majority reported non-white skin color, a current 

stable relationship, low level of education, and low household income (mean $442.00 
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monthly). Hypertension was reported as the cause of renal failure in 61% of participants 

and the mean time on hemodialysis was 5.4 years (SD: 5.3). Table 1 shows 

sociodemographic characteristics, habits, and morbidities in women undergoing 

hemodialysis treatment with at least 1 previous pregnancy. 

Regarding obstetric history, the mean parity was 3.42 (SD: 2.04), with a mean of 3.06 

(SD 1.8) living children. Rates of prematurity, low birth weight, miscarriage, fetal death, 

and neonatal death were 19.3%, 14.5%, 25.5%, 12.1%, and 5.3%, respectively. The 

average age of the first pregnancy was 20.82 (SD: 5.18) and the average number of years 

since the last pregnancy and diagnosis of ESRD was 21.02 (SD: 12.83). Pregestational 

hypertension was present in 21.6% of the sample, and any hypertensive syndrome 

during pregnancy occurred in 37.0% of the sample, with 12.5% reporting preeclampsia 

and 1.4% reporting eclampsia. One year after birth, 45.2% of women reported 

hypertension. Table 2 illustrates obstetric history, pregestational and pregnancy 

complications, and morbidities within 1 year of pregnancy in women undergoing 

hemodialysis treatment with at least 1 pregnancy.  

Table 3 shows the odds ratio for having an APO according to sociodemographic and 

obstetric history. Women on hemodialysis with APO were more likely to be under 50 

years of age (OR 3.46 [1.77–6.78]), have a history of 3 or more pregnancies (OR 1.97 

[1.06–3.67]), miscarriage (OR 171.89 [22.95–1287.45]), or preeclampsia (OR 3.6 [1.49–

8.72]), and present with hypertension (OR 1.78 [1.02–3.11]) or urinary tract infection 

(OR 2.27 [1.05–4.88]) up to 1 year after birth. Logistic regression showed that age less 

than 50, more than 3 pregnancies, and a history of preeclampsia were associated with 

adverse neonatal outcomes among women on hemodialysis.  

Figure 1 presents the primary causes of CKD (hypertension, diabetes, and others) and 

its occurrence among women undergoing hemodialysis before the first pregnancy, 

during pregnancy, and up to 1 year after the final birth. 

 

Discussion 

This study aimed to evaluate the reproductive history of women with CKD on 

hemodialysis. We found that the majority of women were non-white, with a low level 
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of education and low household income. Hypertension was the primary cause of CKD 

and was common before, during, and within 1 year of pregnancy. Age below 50 years, 

multiparity, and preeclampsia during pregnancy showed relationships with severe 

neonatal outcomes.  

The fact that the majority of women interviewed on hemodialysis presented with low 

educational level, low household income, and non-white ethnicity reflects the reality in 

Brazil, a country where poverty may hamper access to health systems. Our findings are 

in agreement with the Global Burden of Disease study (1), which showed that the 

majority of cases and mortality from CKD occur in low, low-middle, and middle Socio-

demographic Index populations. In addition, the major impact of DALY rates was found 

in the low Socio-demographic Index quintile (1). A person with CKD on hemodialysis 

indicates the final stage of a disease that can be controlled or postponed if the cause 

was addressed or the treatment was initiated early. Deficiencies in health systems and 

the special vulnerability of patients with kidney failure must be anticipated and 

addressed prospectively (10).  

Age below 50 years, multiparity, and preeclampsia during pregnancy were variables 

related to severe neonatal outcomes (represented in our study by miscarriage, fetal 

death, neonatal death, preterm birth, and low weight at birth). More than half of our 

population had their first pregnancy before 20 years of age. Vulnerability and low access 

to health systems result in decreased family planning and perinatal care, exposing these 

women to severe neonatal outcomes and complications due to comorbidities acquired 

during repeated pregnancies, including hypertension and preeclampsia.  

Hypertension was the most common cause of kidney failure in our population. 

Regarding reproductive history, hypertension was the most common condition before, 

during, and within 1 year of pregnancy. Our findings were in agreement with other 

studies (3,11–14). A systematic review with meta-analysis showed that the odds ratio of 

developing CKD and ESRD with a history of preeclampsia was 2.11 (95%CI 1.72–2.59) 

and 4.90 (95%CI 3.56–6.74), respectively (12). Another study found a 4.7 (95%CI 3.6–

6.1) relative risk of developing ESRD among women who have had preeclampsia during 

pregnancy (11). One cohort study from Sweden showed that hypertension disorders 
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during pregnancy, with an emphasis on preeclampsia, are associated with later CKD, 

particularly when the identified cause of CKD was hypertension or diabetes (10). 

Given that our population was predominantly multiparous we cannot discount that 

repetitious hypertensive complications during pregnancy or the puerperium period, 

influenced by the limited access to health systems as discussed above, may worsen renal 

function, contributing to the development of CKD. A study from Norway linked 

repetitious preeclampsia history with a higher relative risk for ESRD (11). The relative 

risk of having ESRD increased from 3.2 (95%CI 2.2-4.9) among those who had a history 

of 1 pregnancy with preeclampsia to 15.5 (95%CI 7.8-30.8) among those who had 2 or 3 

pregnancies with preeclampsia (11).    

It is difficult to determine whether preeclampsia causes later ESRD with influence from 

genetic and environmental factors or if the real physiopathology is that women with 

subclinical and undiagnosed renal injury are prone to developing preeclampsia during 

pregnancy. Nonetheless, this study indicates the importance of completing early renal 

function screening in hypertensive women who have had any history of preeclampsia in 

an attempt to improve early diagnosis and slow the development of ESRD. This is 

reinforced by studies that have shown that primary screening for CKD is cost-effective 

(15,16). 

Our study has some strengths. We interviewed 237 women undergoing hemodialysis, 

selecting 208 with previous pregnancies. Few studies have correlated CKD to 

reproductive history and our study filled a gap in knowledge regarding the impact of 

reproductive history on the occurrence of ESRD. However, our study had some 

limitations that warrant mentioning. Our data were collected from women’s interviews 

and two-thirds of them had more than 10 years between their last pregnancy and the 

renal failure diagnosis. Therefore, some information may have been forgotten or 

confounded, and there was some missing data, particularly regarding renal disease 

status. Another limitation is the intentionality of subject selection and the setting of the 

4 hemodialysis centers, which are concentrated in Southeast Brazil, the richest area of 

the country. 



34 
 

   

In conclusion, women undergoing hemodialysis demonstrated low socioeconomic 

status, a history of poor obstetric outcome, and hypertension as the main cause of ESRD. 

In these women, having APO was associated with an age of less than 50 years, more 

than 3 gestations, and a history of preeclampsia. 

We also emphasize the importance of contraceptive guidance after a pregnancy with an 

unfavorable outcome, in order to investigate possible underlying diseases and avoid 

putting a new burden on the organs and systems due to a new pregnancy before having 

full knowledge of the risks. 

Health services that assist women at any stage of their life should be aware of factors in 

their reproductive history that may lead to the risk of kidney disease to improve early 

referral to appropriate specialists and prevention or postponement of ESRD.  
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Table 1. Sociodemographic characteristics, habits, and morbidities among women on hemodialysis 

with at least 1 pregnancy.  

Table 2. Gestational history and comorbidities before and up to 1 year after pregnancy among women 
on hemodialysis with at least 1 pregnancy. 
  
Table 3. Bivariate analysis of sociodemographic characteristics, habits, obstetric history, and 

morbidities according to adverse perinatal outcomes among women on hemodialysis with at least 1 

pregnancy.  

Table 4. Logistic regression using the stepwise criterion for women on hemodialysis with a history of an 
adverse perinatal outcome.  

Figure 1. Primary comorbidities before, during, and up to 1 year after pregnancy and cause of end-

stage renal disease in women on hemodialysis. 
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Table 1. Sociodemographic characteristics, habits, and morbidities among women on hemodialysis 

with at least 1 pregnancy   

  n=208 % 

Age   
 

<49y 49 23.6 

≥50y 159 76.4 

Marital status   
 

Single 27 13.0 

Stable relationship 103 49.5 

Widow 44 21.2 

Divorced 34 16.3 

Profession*   
 

Paid work 110 53.1 

Unpaid work 61 29.5 

Retired 36 17.4 

Schooling   
 

None 24 11.5 

Fundamental 131 63.0 

Middle school 49 23.6 

College 4 1.9 

Area of living   
 

Rural 10 4.8 

Urban area 198 95.2 

Skin color   
 

White 79 38.0 

Non-White 129 62.0 

Smoking  48 23.0 

Alcohol  19 9.1 

Drugs*  5 2.4 

HIV positive  2 1.0 

Hepatitis C  8 3.8 

Hepatitis B  4 1.9 

Renal failure cause #   
 

Hypertension 128 61.5 

Diabetes 64 30.8 

Infectious 10 4.8 

Don't know 17 8.2 

Other 45 21.6 

Years between latest pregnancy and ESRD**   

≤2 12 6.0 

3-10 41 20.6 

>10 100 73.4 

Hemodialysis in years***   
 

≤1 53 25.9 

2-5 81 39.5 

6-10 41 20.0 

> 10 30 14.6 

Missing *1 **9***3; # can be more than one; ESRD: end-stage renal disease 
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Table 2. Gestational history and comorbidities before and up to 1 year after pregnancy among women 
on hemodialysis with at least 1 pregnancy 

  n=208 % 

Pregnancies   
 

1-2 64 30.8 

≥3 144 69.2 

Parity   
 

0 1 0.5 

1-2 76 36.5 

≥3 131 63.0 

Miscarriages   
 

0 155 74.5 

≥1 53 25.5 

Living children   
 

0 5 2.4 

1-2 81 38.9 

≥3 122 58.7 

Age at first pregnancy*   
 

<20y 110 53.1 

≥20y 97 46.9 

Age at latest pregnancy**   
 

<20y 9 4.8 

20-29y 77 41.4 

≥30y 100 53.8 

Morbidities before pregnancy   
 

Hypertension   45 21.6 

Urinary infection 39 18.8 

Diabetes 17 8.2 

Cardiopathy 4 1.9 

Others 3 1.5 

Complications during pregnancy 2 1.0 

Hypertension 77 37.0 

Preeclampsia   26 12.5 

Diabetes 23 11.1 

Hemorrhage   21 10.1 

Placenta abruption 5 2.4 

Eclampsia   3 1.4 

Perinatal outcome   
Preterm birth 40 19.3 

Low birth weight 30 14.5 

Fetal death 25 12.1 

Neonatal death 11 5.3 

Gestational loss# 62 29.8% 

Adverse perinatal outcome## 88 42.3% 

Morbidities up to one year after birth 7 3.4 

Diabetes 34 16.3 

Hypertension   94 45.2 

Cardiopathy 12 5.8 

Urinary infection 32 15.4 

Other 4 1.9 

Missing *1 **22; # Gestational loss: miscarriage + fetal and neonatal death; ## Adverse perinatal outcome: 
miscarriage + fetal and neonatal death + preterm birth + low birth weight  
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Table 3. Bivariate analysis of sociodemographic characteristics, habits, obstetric history, and 

morbidities according to adverse perinatal outcomes among women on hemodialysis with at least 1 

pregnancy.  
 

Adverse Perinatal Outcome (n=208)     

Yes (n = 88) No (n = 120) p-value# OR (IC 95%) 

n % n % 
   

Age 
       

<49y 32 36.4 17 14.2 <0.01 3.46 (1.77-6.78) 

≥50y 56 63.6 103 85.8 
 

Ref. 
 

Hepatitis B 4 4.5 0 0 0.03 12.83 (0.68-241.56) 

Hemodialysis in years*** 
      

≤1 30 34.1 23 19.7 0.01 Ref. 
 

2-5 27 30.7 54 46.2 
 

0.38 (0.19-0.78) 

6-10 22 25.0 19 16.2 
 

0.89 (0.39-2.01) 

> 10 9 10.2 21 17.9 
 

0.33 (0.13-0.85) 

Pregnancies 
       

1-2 20 22.7 44 36.7 0.03 Ref. 
 

≥3 68 77.3 76 63.3 
 

1.97 (1.06-3.67) 

Miscarriages 
       

0 36 40.9 119 99.2 <0.01 Ref. 
 

≥1 52 59.1 1 0.8 
 

171.89 (22.95-1287.45) 

Complications during pregnancy  
      

Hypertension 38 43.2 39 32.5 0.11 1.58 (0.89-2.79) 

Preeclampsia   18 20.5 8 6.7 0.03 3.6 (1.49-8.72) 

Diabetes 13 14.8 10 8.3 0.14 1.91 (0.79-4.57) 

Hemorrhage   13 44.3 8 6.7 0.06 2.43 (0.96-6.14) 

Placenta abruption 4 4.5 1 0.8 0.16 5.67 (0.62-51.61) 

Eclampsia*   0 0.0 3 2.5 0.26 0.19 (0.01-3.69) 

Morbidities up to one year after birth 
     

Hypertension   47 53.4 47 39.2 0.04 1.78 (1.02-3.11) 

Urinary infection 19 21.6 13 10.8 0.03 2.27 (1.05-4.88) 

Diabetes 15 17.0 19 15.8 0.81 1.09 (0.52-2.29) 

Cardiopathy 5 5.7 7 5.8 0.96 0.97 (0.30-3.17) 

Missing *1 **3 ***22 **** 9; # Fisher's exact test / Chi-square test 
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Table 4. Logistic regression using the stepwise criterion for women on hemodialysis with a history of an 
adverse perinatal outcome.  
 

Adverse Perinatal Outcome 

OR (IC 95%) 

Age 
  

<49y 4.27 (1.95-93.46) 

≥50y Ref. 

Renal failure cause*   
 

Diabetes NS 

Hypertension NS 

Hemodialysis in years***   
 

≤1 Ref. 

2-5 NS 

6-10 NS 

> 10 NS 

Number of pregnancies 
  

1-2 Ref. 

≥3 3.76 (1.10-7.69) 

Miscarriages     

0 NS 

≥1 NS 

Age at first pregnancy* 
  

<20y NS 

≥20y Ref. 

Years between latest pregnancy and ESRD**** 
  

≤2 Ref. 

3-10 NS 

>10 NS 

Complications during pregnancy   
 

Preeclampsia   2.92 (1.10-7.69) 

Hemorrhage   NS 

Placenta abruption NS 

Morbidities up to one year after birth    
 

Hypertension   NS 

Urinary infection NS 
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Figure 1. Primary comorbidities before, during, and up to 1 year after pregnancy and cause of end-

stage renal disease in women on hemodialysis. 
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Discussão Geral 

 Este estudo teve como objetivo avaliar a história reprodutiva de 

mulheres com doença renal crônica em hemodiálise. A maioria das entrevistadas 

era não branca, com baixa escolaridade e baixa renda familiar, e a hipertensão 

foi a principal causa de doença renal crônica, definida pelas entrevistadas como 

patologia presente antes, durante ou dentro de um ano após a gravidez. De 

acordo com Global Burden of Disease (16), a maioria dos casos e a mortalidade 

por DRC ocorrem em populações como a do presente estudo, de baixo e médio 

índice sociodemográfico. Outras características que mostraram relação com 

desfecho neonatal desfavorável foram idade de início de tratamento dialítico 

abaixo de 50 anos, multiparidade (maior que 3 gestações) e pré-eclâmpsia 

durante a gravidez. 

 A DRC dialítica é o último estágio de uma doença que pode ser 

controlada ou adiada se a causa for abordada ou a própria doença em estágio 

inicial for tratada precocemente (17). As deficiências dos sistemas de saúde e a 

vulnerabilidade especial dos pacientes com insuficiência renal devem ser 

antecipadas e abordadas prospectivamente (17). Quando evidenciado que a 

maioria das entrevistadas apresentava baixo nível educacional, baixa renda 

familiar e era de não brancas, notamos a compatibilidade com a realidade do 

Brasil, onde o acesso ao sistema de saúde é dificultado pela pobreza.  

 Idade de início de tratamento dialítica abaixo de 50 anos, multiparidade 

e pré-eclâmpsia durante a gravidez foram variáveis relacionadas ao desfecho 

perinatal desfavorável, definidos no estudo por aborto espontâneo, óbito fetal, 

óbito neonatal, parto prematuro e baixo peso ao nascer. Mais da metade da 

população estudada teve a primeira gravidez antes dos 20 anos e é composta 
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predominantemente por multíparas, com mais de três gestações. Dessa vez, a 

vulnerabilidade e baixo acesso ao sistema de saúde significam menor 

planejamento familiar e menor cuidado perinatal, que expoem as mulheres a 

graves desfechos neonatais e complicações por morbidades adquiridas em 

gestações e puerpério repetidos, como hipertensão e pré-eclâmpsia, podendo 

piorar a função renal e contribuir para o desenvolvimento da DRC, influenciada 

pelo acesso limitado ao sistema de saúde, conforme discutido acima. 

 A hipertensão foi a causa mais comum de insuficiência renal na 

população estudada. Comparativamente, em relação à história reprodutiva, a 

hipertensão foi a condição mais comum no períodos definidos no questionário 

(antes, durante e até 1 ano após a gravidez).  

 As alterações hipertensivas na gravidez são as principais responsáveis 

pela mortalidade materna e perinatal no mundo, com um acometimento de 2-8% 

de todas as gestações no mundo, enquanto na América Latina elas são 

responsáveis ou 26% da taxa de morte materna (18). A pré-eclâmpsia é definida 

por alterações pressóricas que se iniciam, mais comumente, após as 20 

semanas de gestação (18). O quadro é acompanhado por sinias e sintomas 

específicos e que podem ou não estar associados à proteinúria (18). Diferente 

das pacientes sem distúrbios hipertensivos, aquelas com diagnóstico de pré-

eclâmpsia não apresentam o aumento da volemia esperada na gestação, com 

uma hemoconcentração aumentada, além da interação com agentes vasoativos, 

levando a um quadro de vasoespasmo (18).   

 Considerando as alterações fisiológicas da gestação, para as pacientes 

com diagnóstico de pré-eclâmpsia o aumento de volume sanguíneo, da taxa de 

filtração glomerular e a queda da creatinina sérica podem não ocorrer (18). O 
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quadro clínico das pacientes com o diagnóstico pode incluir alteração 

significativa da função renal, como consequência do vaso espasmo renal que 

pode diminuir em até 25% a taxa de filtração glomerular (18). Uma revisão 

sistemática com mostrou que a razão de chances de desenvolver DRC e 

agravamento para doença terminal, com história de pré-eclâmpsia foi de 2,11 (IC 

de 95% 1,72–2,59) e 4,90 (IC de 95% 3,56–6,74), respectivamente (19). Estudos 

mostram que a ocorrência de distúrbios hipertensivos na gestação estão 

associados, posteriormente, à DRC, principalmente quando a causa associada 

à DRC é hipertensão ou diabetes, com risco relativo de 4,7 (IC 95% 3,6–6,1) 

para o desenvolvimento de DRCD entre mulheres que tiveram pré-eclâmpsia 

durante a gravidez (19,20).  

 Mulheres com histórico de pré-eclâmpsia têm aumento do risco de 

evolução para doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e doenças 

vasculares periféricas, com com estimativa de morte dobrada quando 

comparada à do grupo daquelas que não foram acometidas pela doença (18). É 

difícil determinar se a pré-eclâmpsia pode causar DRC (dependendo de fatores 

genéticos e ambientais) ou se a fisiopatologia da lesão renal não clínica e não 

diagnosticada em mulheres é que contribui para o desenvolvimento de pré-

eclâmpsia. No entanto, fica clara a necessidade de realização do rastreamento 

precoce da função renal em mulheres hipertensas, principalmente quando 

houver qualquer história de pré-eclâmpsia, na tentativa de fazer um diagnóstico 

precoce e retardar o desenvolvimento para DRC terminal, reforçado por estudos 

que mostram que a prevenção primária tem papel importante na redução de 

custos quando se trata de DRC (21, 22). 
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 Parte das entrevistadas apresentou algum quadro de desfecho 

desfavorável, como parto prematuro, óbito fetal e aborto. Estudo mostra que o 

estágio da doença renal crônica e a proteinúria se relacionam. Contudo, são 

fatores de risco independentes quando falamos em desfechos perinatais.  Além 

disso, evidencia maior  associação entre a prematuridade com infecções de trato 

urinário (23). Assim como na população estudada, em que a maioria das 

pacientes apresenta histórico de mais de 3 gestações, ficou evidente o aumento 

do risco materno-fetal para pacientes multíparas, ainda que sem comorbidades 

gestacionais (23). 

 As adaptações fisiológicas da gravidez incluem queda de pressão 

arterial, mais importante no segundo trimestre, antes de subir novamente até o 

final da gestação. A hiperfiltração glomerular assim como o aumento volumétrico 

dos glomérulos leva a uma proteinúria (18), porém, não são suficientes para 

diagnósticos de hipertensão ou doença renal.  

 Foram entrevistadas 237 mulheres em hemodiálise. Entre elas, 208 

referiram gestações anteriores ao diagnóstico de doença renal. São poucos os 

estudos que correlacionam a DRC à história reprodutiva. Esse estudo tenta 

preencher uma lacuna no conhecimento sobre o impacto da história reprodutiva 

de longo prazo na ocorrência de doença renal em estágio terminal, o que 

fortalece o estudo. No entanto, existiram algumas limitações: os dados foram 

coletados em entrevistas, sendo que 2/3 das mulheres referiam 10 anos entre a 

última gravidez e o diagnóstico de insuficiência renal. Por isso, algumas 

informações podem ter sido esquecidas ou confundidas, além de alguns dados 

ausentes, principalmente aqueles relacionados à da doença renal. Outro viés foi 
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a seleção intencional dos sujeitos nos 4 centros de hemodiálise que se 

concentram na região sudeste do Brasil, a mais rica do país. 

 Independentemente disso, dada a falta de dados de correlação do 

passado reprodutivo com a DRC, conclui-se que há necessidade de medidas de 

prevenção e diagnóstico precoce de possíveis alterações renais em mulheres 

com hipertensão, doença que evidenciou maior influência para a doença renal, 

com rastreio laboratorial e seguimento multidisciplinar. 

 Além disso, durante o processo de entrevistas, foi referido por parte das 

mulheres que após o parto até o diagnóstico da doença renal não houve um 

seguimento médico realizado por nenhum especialista, e que, quando 

diagnosticada a doença renal, o estágio já era avançado a ponto ser necessária 

a terapia de substituição. Essas informações demonstram a necessidade de 

criação ou adoção de protocolo específico para acompanhamento após o parto 

e puerpério, principalmente das pacientes que apresentem intercorrências 

gestacionais, com intuito de atrasar ou mesmo impedir a evolução para doença 

renal crônica e posterior necessidade de tratamento dialítico. 
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Conclusões 

 
• Na amostra avaliada a principal causa de DRT entre mulheres em 

hemodiálise foi a hipertensão arterial (61,5%). A segunda causa referida foi 

diabetes (30,8%). Causas infecciosas e outras causas (que incluiu uso abusivo 

de AINE e doenças autoimunes) somaram 26,3% e 8,2% das mulheres não 

souberam referir a causa. 

• As mulheres em hemodiálise apresentam alta paridade e histórico de 

comorbidades gestacionais como pré-eclâmpsia, hemorragia, descolamento de 

placenta e resultados perinatais desfavoráveis maior que a população geral. São 

na maioria pobres, negras ou pardas, com baixa escolaridade e baixa renda 

salarial. 

• A ocorrência de hipertensão arterial e diabetes segue um padrão de 

elevação conforme os períodos anterior, durante e até um ano apó gestação. 

• Desfechos neonatais desfavoráveis (aborto, óbito fetal e neonatal, 

prematuridade e baixo peso ao nascer) se associam ao início da hemodiálise 

antes dos 50 anos, maior paridade e antecedente de pré-eclâmpsia. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Ficha de coleta de dados 
COLETA DE DADOS DE ESTUDO PROSPECTIVO DE PACIENTES EM HEMODIÁLISE (DRCD) 

 

N° da ficha:  DN: __/__/____       Nome:____________________________________  

 

I. Informações pessoais 

1. Estado civil: ( )  Solteira ( )Companheiro fixo (  ) Viúva ( )  Separada   

2. Profissão: ___________________ 

3. Escolaridade: ( ) sem ( )  Fundamental ( )  Médio ( )  Superior incompl ( )  Superior comp 

4. Tipo de residência: ( )  Rural ( )  Urbana 

5. Cor: ( )  Branca ( )  Amarela ( )  Parda ( )  Preta 

6. Quanto moradores são responsáveis pela renda total do domicílio?________________ 

7. Nível econômico: qual a renda total do domicílio: ______________________________ 

8. Tabagismo:  ( ) Sim ( ) Não. Se sim, qual a quantidade de cigarros por dia?___________ 

9. Etilismo: ( ) Sim ( ) Não. Se sim, qual a quantidade por dia?_______________________ 

10. Drogas: ( ) Sim ( )Não.  Se sim, qual o tipo e frequência de uso:____________________ 

11. Sorologia HIV: ( ) Sim ( )Não 

12. Sorologia Hep c: ( ) Sim ( )Não 

13. Sorologia Hep B: ( ) Sim ( )Não 

II. Informações sobre a doença 

1. Causa da Doença:( ) HA ( ) DM ( ) ITU ( ) Auto-imune  ( ) outra __________ (  ) não sabe 

2. Tempo de tratamento hemodialítico (em anos):_____________________________ 

III. Informações sobre as gestações 

1. Gestações (Se gestante, incluir gestação atual):____ Partos vaginais:____ Partos 

cesárea:____ Abortos:____ Filhos vivos:____ 

2. Idade na primeira gravidez (em anos):___________________ 

3. Idade na última gravidez (em anos):_____________________ 

4. Intervalo entre a última gestação e o diagnóstico da doença (em anos) : ___________ 

5. Gestação após o diagnóstico da doença: ( )  Sim   ( )  Não 

6. Condição patológica antes da(s) gestação(s): 

a. Diabetes: ( ) Sim   ( ) Não 

b. Hipertensão: ( ) Sim   ( ) Não 
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c. Cardiopatia: ( ) Sim   ( ) Não   

d. Infecção urinária: ( ) Sim   ( ) Não 

e. Lúpus: ( ) Sim   ( ) Não  

f. Outros:______________________ 

7. Condição patológica durante a gestação: 

a. Diabetes na gestação: ( ) Sim   ( ) Não 

b. Hipertensão crônica: ( ) Sim   ( ) Não   

c. Pré-eclâmpsia: ( ) Sim   ( ) Não 

d. Eclâmpsia: ( ) Sim   ( ) Não 

e. Hemorragia na gestação, parto ou puerpério: ( ) Sim   ( ) Não 

f.       Trabalho de parto prematuro: ( ) Sim   ( ) Não 

g. Descolamento de placenta: ( ) Sim   ( ) Não   

h. Outros:___________________________ 

8. Condição patológica após a gestação (Diagnóstico até um ano após o desfecho 

gestacional): 

a. Diabetes: ( ) Sim   ( ) Não   

b. Hipertensão: ( ) Sim   ( ) Não 

c. Cardiopatia: ( ) Sim   ( ) Não 

d. Infecção urinária: ( ) Sim   ( ) Não 

e. Lúpus: ( ) Sim   ( ) Não  

f.       Outros:________________________ 

9. Resultado perinatal desfavorável: 

a. Aborto : ( ) Sim   ( ) Não 

b. Óbito fetal: ( ) Sim   ( ) Não 

c. Óbito neonatal: ( ) Sim   ( ) Não 

d. Parto prematuro: ( ) Sim   ( ) Não 

e. Baixo peso ao nascer: ( ) Sim   ( ) Não 

f.       Outros:_________________________ 

 

Alguma situação especial relacionada a alguma gravidez e a doença dos rins que a senhora se 

lembre  e deseje relatar? 

10. _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
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Anexo 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: Doença Renal Crônica e Gestação – Um Estudo Exploratório 
 

Nome do(s) responsável(is): Fernanda Garanhani de Castro Surita, Débora Bicudo de 
Faria Schützer, Beatriz Tenório Batista de Carvalho                                           
Número do CAAE: 15429419.5.0000.5404 
 
 Você está sendo convidada a participar como voluntária de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos e deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar 
com você e outra com o pesquisador. Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando 
para esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, 
você poderá esclarecê-las com a pesquisadora. Você terá o direito de não aceitar 
participar se não desejar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a 
qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 

Participando do estudo você será convidada a responder um formulário 
elaborado especificamente para essa pesquisa.  

Objetivos e Justificativa: O objetivo dessa pesquisa científica é conhecer os 
antecedentes obstétricos das mulheres com doença renal crônica dialítica (DRCD) e 
avaliar se há alguma relação desses antecedentes com a história da doença. Esta 
pesquisa foi desenhada a fim de contribuir para a elaboração de estratégias para um 
seguimento em longo prazo de mulheres com maior risco desta condição; reduzir a 
ocorrência dessas complicações e intercorrências a ela associadas e planejar um pré-
natal personalizado. 

Após sua participação no estudo as pesquisadoras fornecerão orientações e 
esclarecerão dúvidas. Caso esse procedimento cause algum tipo de constrangimento 
você não precisa realizá-lo. 

Desconfortos e riscos: Você não deve participar deste estudo caso sinta-se 
prejudicada ou ameaçada por qualquer razão, tendo o direito de interromper sua 
participação em qualquer momento que julgar necessário e sem nenhum prejuízo ao 
seu atendimento. A aplicação do formulário não apresenta riscos para a sua saúde física 
e será feito por profissionais treinadas para fazerem encaminhamentos de atenção à 
sua saúde em caso de eventual necessidade. Entretanto o tempo gasto para a realização 
da coleta de dados pode causar algum desconforto. Serão garantidas as condições do 
local para realizar as atividades tais como: ausência de ruído, ventilação e iluminação 
adequadas.  

Benefícios: Não há benefícios diretos aos voluntários desta pesquisa.  
Entretanto, é uma oportunidade para conversar sobre suas questões em relação a DRCD 
e também sobre antecedentes reprodutivos. Poderão haver mudanças no manejo e 
cuidado às mulheres em situações clínicas semelhantes às suas, após os profissionais de 
saúde tomarem conhecimento das conclusões deste trabalho. 

Acompanhamento e assistência: Caso haja a necessidade de uma intervenção 
especializada a pesquisadora que acompanha a entrevista tem condições e 
conhecimento para o seu encaminhamento.   Os serviços incluídos nesse estudo dispõe 
de profissionais capacitados para acolher as demandas das mulheres, caso sejam 
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detectadas situações que indiquem a necessidade de uma intervenção médica ou 
psicológica. 

_____________rúbrica participante                     __________rúbrica pesquisador 

Sigilo e privacidade: Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em 
sigilo e nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe 
de pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será 
citado. Dados deste estudo não serão registrados em prontuários de qualquer natureza. 

Ressarcimento: O estudo será realizado durante o horário comercial. A aplicação 
dos formulários e a entrevista individual acontecerão em recinto privativo nos próprios 
Serviços de Sáude incluídos nos estudo, prioritariamente no dia em que as participantes 
estarão em hemodiálise, portanto não haverá necessidade de ressarcimento às 
participantes da pesquisa, tais como transporte, alimentação ou ajudas de custo. Você 
terá a garantia ao direito de ressarcimento de quaisquer despesas advindas da 
participação na pesquisa, inclusive as não previstas inicialmente. Assim como terá 
direito a indenização diante de eventuais danos decorrentes da sua participação na 
pesquisa 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 

envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem 
por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos 
envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de 
Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor 
na área de ética em pesquisas. Consentimento livre e esclarecido: 
Declaro que concordo em participar voluntariamente desse estudo. E que, em caso de 
dúvidas, ou qualquer outra necessidade, poderei entrar em contato com o mesmo.  
 
Nome do (a) participante:______________________________ 
Contato telefônico____________Data: ____/_____/______.  
 
_____________________________ 
(nome e assinatura da participante) 
 
Responsabilidade do Pesquisador:________________________________________ 
 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares 
na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado o motivo de não fornecimeno de uma via 
deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante 
o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados 
obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento 
ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 

Data: ____/_____/_____. __________________________(assinatura do pesquisador) 
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ANEXO 3: Aprovação Ética 
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