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Gestação
Sergio H. Martins–Costa | Janete Vettorazzi | 
José Geraldo Lopes Ramos | Ana Cristina Silva Pinto

A doença falciforme (DF) também interfere na vida sexual e re-
produtiva de mulheres e de homens. Apesar disso, ainda são 
poucos os estudos voltados para identificar aspectos subjetivos 
da saúde reprodutiva. Esta deve ser aqui entendida como a vi-
vência plena da sexualidade, o planejamento reprodutivo, o uso 
de contraceptivos, a gravidez, o parto e o puerpério.

Ao longo da gestação, ocorrem alterações fisiológicas no vo-
lume sanguíneo e na hemostasia. O conhecimento dessas altera-
ções é fundamental, pois é capaz de potencializar a ocorrência de 
problemas hematológicos na gestação, como anemias, hemor-
ragias e tromboembolismo. A DF pode influenciar desfavoravel-
mente a evolução da gestação, tendo como resultado o aborta-
mento. Um estudo de gestantes jamaicanas com DF revelou que 
apenas 57% das gestações evoluíram bem, com recém-nascidos 
vivos, comparados com 89% nos controles.1 

Serjeant et al.,2 em estudo comparativo entre mulheres com 
DF que estavam grávidas e outras de um grupo-controle, consta-
tou que as mulheres SS tiveram menarca e a primeira gestação 
mais tardiamente. O número de abortos foi maior do que o obser-
vado no grupo-controle, 36% e 10%, respectivamente. Além dis-
so, comprovou que os recém-nascidos SS tinham menor idade 
gestacional e baixo peso ao nascer, em comparação com os do 
grupo-controle. A perda fetal e o aumento da morbidade materna 
em mulheres com DF foram também confirmados. 

Gravidez, parto e puerpério 

Para as mulheres com DF, a gravidez é uma situação potencial-
mente grave, que pode deixá-las ainda mais fragilizadas e inse-
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guras. Mesmo com alta incidência de complicações durante a 
gestação, elas convivem com o sentimento positivo de engravi-
dar, ter filhos e da realização da maternidade. Durante o parto e 
o puerpério, necessitam de assistência diferenciada, pois viven-
ciam, nesses momentos de alegria e plenitude, o risco de morte 
e o medo que o filho também tenha a doença. 

No período pré-concepcional devem ser revisados o quadro 
vacinal e os exames laboratoriais rotineiros, incluindo urocul-
tura. Tratamento da bacteriúria assintomática e o uso de acido 
fólico (5 mg/dia) são medidas obrigatórias na gestação.

Todas as gestantes e, de modo particular, aquelas com 
DF, deveriam chegar tranquilas ao momento do trabalho de 
parto, após o acompanhamento pré-natal adequado. O pré-
-natal é o período em que deve ser feito o rastreamento dos 
fatores de risco gestacionais e o tratamento das enfermida-
des associadas. Deve-se solicitar a eletroforese de hemoglo-
bina, entre os exames de rotina para o diagnóstico da DF. 
Uma vez detectada, está-se diante de uma gravidez de ris-
co, que deverá ser acompanhada em serviço especializado e 
com a presença de hematologista.

Devido às complicações, a gravidez em mulheres com DF é 
considerada de alto risco. Ou seja, a mãe e/ou o bebê apresentam 
maior probabilidade de terem a saúde comprometida e com risco 
de vida em percentagem maior que as mulheres sem a doença.

A não realização do pré-natal, por si só, pode ser conside-
rado fator de risco para a gestação. As gestantes com DF de-
vem ter um intervalo de duas semanas para as consultas de 
pré-natal, até a 26ª semana, e, após tal período, em consultas 
semanais. É importante que sejam atendidas por uma equipe 
multiprofissional, a fim de garantir que todos os aspectos da 
gravidez sejam abordados.3 
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Embora as mulheres com DF estejam sujeitas a riscos du-
rante a gravidez, isso não impede, sequer atenua, o desejo de 
engravidar. Por outro lado, os profissionais de saúde estão ainda 
muito despreparados para atuar no cuidado, em particular du-
rante a gestação, o que pode contribuir para aumentar a inse-
gurança e o medo que elas experimentam nessa fase da vida. 
Faz-se necessário o acompanhamento do pré-natal diferencia-
do e iniciado o mais precocemente possível. Preferencialmente, 
deve ser realizado em serviços com equipes capacitadas, a fim 
de diminuir a incidência das complicações, assegurar tratamen-
to adequado e reduzir, assim, a mortalidade materna e perinatal. 

O planejamento da gestação é fundamental, sobretudo em 
mulheres com DF, as quais devem receber suporte de equipe 
multiprofissional e multidisciplinar com obstetras, nutricionistas 
e hematologistas. Os cuidados devem ser recebidos, de preferên-
cia, em centros de referência para gestação de alto risco. A equi-
pe precisa estar atenta para o estado nutricional, ser minuciosa 
na profilaxia das infecções, e ater-se no cuidado de uso muito 
restrito de transfusão sanguínea. Tais são as medidas mais im-
portantes para diminuir a morbiletalidade materna e fetal.

Mesmo com acompanhamento especializado, estudos têm 
demonstrado que a assistência pré-natal, por si só, não con-
segue identificar adequadamente o risco intraparto. Cabe sa-
lientar que o trabalho de parto, o parto e o puerpério consti-
tuem períodos nos quais a atenção médica e de enfermagem 
de boa qualidade pode ser decisiva para o desfecho em bom 
termo da gestação.4

A gravidez pode agravar a DF com o aumento da frequência 
e da gravidade das crises dolorosas e das infecções. Os riscos 
materno-fetais incluem aumento das crises vaso-oclusivas no 
pré e no pós-parto, infecções no trato urinário, complicações 
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pulmonares, anemia, pré-eclâmpsia e até óbito. Nas complica-
ções fetais, observam-se partos pré-termo, restrição do cres-
cimento intrauterino devido à vaso-oclusão placentária, sofri-
mento fetal durante o trabalho de parto e no parto, além de 
elevação da taxa de mortalidade perinatal. 

Fatores biológicos e sociais podem, assim, representar ris-
cos para um desfecho desfavorável da gestação e devem ser ca-
racterizados como marcadores e preditores de morbiletalidade 
futura. Dessa forma, durante a gestação, as mulheres com DF 
encontram-se em condições especiais inerentes ao estado gra-
vídico, que acarretam mudanças nos processos metabólicos. Se 
medidas, podem determinar o estado fetal. Portanto, toda ges-
tação traz em si risco potencial para as mulheres como para o 
bebê. No entanto, apenas para pequeno número delas, esse risco 
está muito aumentado: por exemplo, nas gestantes soropositi-
vos, diabéticas, hipertensas, renais e com DF.5 

Durante a gravidez, o risco de pré-eclâmpsia e trombose ve-
nosa profunda é aumentado. A oclusão de vasos sanguíneos da 
placenta, com rígidas hemácias deformadas, pode causar abor-
tos de repetição e óbito fetal intrauterino.6, 7

Estudo realizado por Leborgne-Samuel et al.,9 com 68 grávi-
das, identifica que as complicações mais severas aconteceram 
em mulheres com hemoglobinopatia SS (88%). Esse resultado 
desfavorável foi também observado na pesquisa de Serjeant et 
al.2 Para esses autores, outros fatores, entretanto, podem con-
tribuir para os agravos na gravidez das mulheres com DF: por 
exemplo, problemas de subnutrição e infestações parasitárias, 
fatores esses comprometedores para a gestante e para o feto. 
A causa mais comum de morbidade na gestação são as crises 
dolorosas, além de outras complicações como infecções pré 
e pós-parto (especialmente a pielonefrite e as pneumonias), 
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restrição do crescimento fetal, parto prematuro, natimortalida-
de, abortamentos espontâneos, agravamento das lesões ósseas 
e da retinopatia, baixo peso ao nascimento e pré-eclâmpsia. 

As complicações ocorrem com maior frequência no terceiro 
trimestre da gestação, os fatores precipitantes mais frequentes 
das crises álgicas devem ser afastados, como desidratação, ex-
posição ao frio, exercícios físicos extenuantes e estresse.1 Com 
a morbidade materna tão aumentada, é inevitável que a morta-
lidade materna também esteja elevada.

Idealmente, o pré-natal deve ser realizado com equipe de saú-
de treinada para acompanhamento de gestantes de alto risco. 
Além dos exames da rotina do pré-natal devem ser realizados os 
seguintes exames laboratoriais: função renal e hepática, bilirru-
binas, lactato desidrogenase, proteinúria de 24 horas e contagem 
de reticulócitos e de plaquetas. A pesquisa dos anticorpos irregu-
lares deve ser realizada e repetida com regularidade, independen-
temente da tipagem sanguínea materna, pelo maior risco de aloi-
munização por anticorpos atípicos, uma vez que na maioria das 
vezes a pessoa já recebeu hemoderivados previamente. No pri-
meiro trimestre, também está indicada a ecocardiografia da ges-
tante para avaliar a existência ou não de hipertensão pulmonar, 
que, se presente, acarreta grande risco de letalidade materna.

	 Ao longo da gestação é necessário estar atento às infec-
ções que podem levar ao desencadeamento das crises falcêmi-
cas. A bacteriúria, sintomática ou não, deve ser pesquisada e 
tratada. A hidratação há que ser encorajada em cada consulta, 
pois a desidratação também é fator agravante para as crises.

Não há consenso na literatura sobre a utilização de transfu-
são profilática e essa prática não parece ter benefícios, além da 
diminuição da crise de dores, não alterando desfechos mater-
nos, fetais ou operatórios. Em gestantes com DF, as indicações 
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para transfusão sanguínea são: níveis de hemoglobina <5 g/dl; 
redução de 20% nos níveis basais de hemoglobina; síndrome 
torácica aguda; hipoxemia; pré-eclâmpsia ou outros sintomas 
de anemia. A hidroxiureia tem efeitos teratogênicos e não deve 
ser utilizada na gestação ou amamentação, pois também é ex-
cretada no leite materno. O crescimento fetal deve ser acom-
panhado atentamente ao longo de toda gestação, e o monitora-
mento fetal regular deve iniciar-se entre 32 e 34 semanas. 

A gestação é uma experiência repleta de sentimentos in-
tensos que podem desencadear medos e conflitos na gestante. 
Nas mulheres com DF, além dos sentimentos comuns a toda 
gestante, está presente a tensão decorrente do fato de possuí-
rem uma doença crônica que acarreta grande risco e complica-
ções, tanto para ela quanto para o feto. Assim, a decisão de ter 
um filho e concretizar o desejo de ser mãe é marcada por sen-
timentos dúbios que se alternam: ora a felicidade de gerar um 
filho, ora o medo e ansiedade do que está por vir. Como se sabe, 
mulheres com DF apresentam maior risco de abortamento ou 
de complicações durante o parto. O apoio dos familiares e de 
profissionais de saúde é essencial para que a gestação dessas 
mulheres seja enfrentada de forma mais tranquila. 

A gestante tem muita insegurança e desconhecimento nessa 
fase de sua vida e, portanto, pode não estar preparada para en-
frentar a dimensão clínica da doença. Além disso, se o seu com-
panheiro não tem a doença, isso dificulta mais a compreensão 
do mesmo sobre a patologia, suas consequências na gestação 
e suas possíveis limitações.1

As gestantes estão sob maior risco de desenvolver parto 
prematuro, sendo que 30% a 50% evoluem para o parto an-
tes de completar 36 semanas de gestação, com idade ges-
tacional média na ocasião do parto de 34 semanas. Durante 
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a assistência ao parto dessas mulheres, o acompanhamen-
to obstétrico é fundamental. Deve-se atentar para o uso de 
analgesia e, preferencialmente, conduzir o trabalho de parto 
com anestesia peridural contínua; reposição de fluidos com 
cautela, pela possibilidade de comprometimentos cardíaco e 
pulmonar; manutenção de oxigenação satisfatória com ava-
liação contínua; monitorização da frequência cardíaca fetal 
clínica; cardiotocografia, se necessário, durante a condução 
do trabalho de parto; e avaliação da necessidade de hemo-
transfusão, principalmente em caso de cesárea, para manter 
nível de hemoglobina em 9-10 g/dl. É importante a manuten-
ção da temperatura ambiente da sala, pois tanto o RN como 
a puérpera podem ter complicações próprias da doença em 
ambiente mais frio.3

No trabalho de parto e no pós-parto imediato recomenda-se 
a hidratação rigorosa, assim como a monitorização contínua. 
O bloqueio anestésico regional no trabalho de parto está reco-
mendado e deve ser realizado manejo meticuloso de líquidos, 
oxigenação e analgesia no trabalho de parto, no parto natural 
ou na cesariana e no puerpério. A anestesia geral está relacio-
nada a maior risco de pneumonite de aspiração de conteúdo 
gástrico e de hipóxia.

No puerpério é preciso lembrar-se de que há risco aumen-
tado de tromboembolismo, estando indicada a deambulação 
precoce e profilaxia da trombose, em alguns casos. Durante o 
puerpério, que corresponde a seis semanas após o parto normal 
ou a cesariana, ante a expulsão da placenta e a readaptação do 
organismo alterado pela gravidez e pelo parto, a mulher neces-
sita de cuidados especiais, tais como: boa hidratação, prevenção 
do tromboembolismo com deambulação precoce, manutenção 
da analgesia e avaliação da necessidade de transfusão, quando 
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houver perdas sanguíneas excessivas. O profissional de saúde 
deve reforçar a importância de levar o recém-nascido para con-
trole na unidade básica de saúde para exame clínico, a triagem 
neonatal e a vacinação. Do mesmo modo, indicar o acompanha-
mento e a continuidade de aconselhamento genético, e o retorno 
no máximo em 40 dias para o planejamento familiar e o uso de 
contraceptivo adequado.3, 8

A redução na morbiletalidade materno-fetal em gestantes 
com DF tem sido relatada por diversos autores, sendo esta atri-
buída à melhoria no cuidado geral dispensado às pessoas com 
a doença. O acompanhamento das pessoas com a enfermidade 
por equipes multidisciplinares capacitadas, o cuidado pré-natal 
criterioso, a realização regular de exames ultrassonográficos 
para acompanhar o desenvolvimento fetal, a instituição de me-
didas educativas para o estímulo do autocuidado, o uso regular 
de ácido fólico, além do acesso ao aconselhamento genético, 
podem contribuir para a redução da morbiletalidade materno-
-fetais em gestantes com a doença.1 

É importante reafirmar que a internação devido a complica-
ções da DF aumenta os custos do serviço de saúde. A assistên-
cia deve acontecer com ação multiprofissional, desde a atenção 
básica até a média e alta complexidade. A descentralização da 
atenção para as unidades básicas e de menor complexidade 
garante às mulheres com DF a integralidade do cuidado, maior 
acesso aos serviços de saúde, além de privilegiar o autocuidado, 
tão necessário à qualidade de vida das mulheres com a doença.

Considerações finais

O impacto da DF é sentido desde cedo pelas meninas, pois a 
menarca e algumas características sexuais, como o desejo 
sexual, apareceram tardiamente, ocorrendo, para muitas, o 
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retardo na vivência da sexualidade. Muitas dúvidas instalam-se 
devido ao medo do desconhecido dessa fase da vida, e também 
por não estarem preparadas para enfrentar os diferentes sinais 
e sintomas da doença. As intercorrências clínicas, nessa fase, 
podem ser graves e criam dificuldades principalmente com re-
lação às experiências reprodutivas. 

Embora as mulheres com DF estejam sujeitas a riscos du-
rante a gravidez, isso não impede, sequer atenua, o desejo de 
engravidar. Faz-se necessário o acompanhamento do pré-natal 
diferenciado e iniciado o mais precocemente possível, preferen-
cialmente em serviços com equipes capacitadas para diminuir 
a incidência das complicações, e assegurando tratamento ade-
quado, reduzindo assim a mortalidade materna e perinatal.
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