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Artigo / Article

Gravidez e contracepção na doença falciforme
Pregnancy and contraception in sickle cell disease

Angela Maria D. Zanette A contracepção hormonal na doença falciforme é considerada atualmente uma forma
segura de diminuir o risco de uma gestação indesejada e/ou de planejar a prole das
pacientes acometidas pela doença. Na doença falciforme, a gestação é uma situação
de risco materno-fetal elevado, necessitando abordagem multidisciplinar, com o ob-
jetivo de reduzir as  conseqüências danosas da anemia hemolítica crônica e da vaso-
oclusão, típicas da doença. Nesse artigo são abordados os principais aspectos rela-
cionados à contracepção e à gestação em pacientes com doença falciforme, com um
panorama atualizado em relação a ambos os temas. Rev. bras. hematol. hemoter.
2007;29(3): 309-312.
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Introdução

As doenças falciformes consituem um grupo de doen-
ças genéticas que tem como característica comum a presença
da hemoglobina S. Essa é uma proteína mutante, cuja princi-
pal característica é a de sofrer polimerização sob baixas ten-
sões de oxigênio.A hemoglobina S, polimerizando-se dentro
dos eritrócitos, deforma-os, fazendo com que os mesmos
assumam  forma de foice. Esses glóbulos vermelhos falcizados
são precocemente destruídos, com o conseqüente desen-
volvimento de anemia hemolítica crônica. A vaso-oclusão
pelas células afoiçadas é outra característica das doenças
falciformes, provocando crises dolorosas recorrentes ao lon-
go de toda a vida do indivíduo acometido, com isquemia e
dano tecidual e funcional progressivo em órgãos e sistemas.
A doença falciforme mais comum e usualmente mais grave é
a anemia falciforme, o estado homozigoto SS. A hemoglobina
S pode estar em combinação com outras hemoglobinas anor-
mais, como, por exemplo, a hemoglobinopatia SC, ou com as
talassemias, como a S-ß Talassemia.1

Contracepção na doença falciforme

A gestação na doença falciforme frequentemente con-
duz a morbidade materno-fetal significativa. Por essa razão a

contracepção, ao permitir a realização de  planejamento fami-
liar adequado,  constitui fator importante no cuidado à saúde
de mulheres com a doença. A decisão sobre qual método
contraceptivo adotar depende de análise conjunta entre o
médico e a paciente, levando em consideração as modalida-
des disponíveis, as preferências pessoais, o nível de enten-
dimento da paciente sobre a responsabilidade da escolha, o
quadro clínico, as vantagens e desvantagens de cada méto-
do, consideradas as circunstâncias individuais, etc. Às paci-
entes devem ser fornecidas todas as informações pertinen-
tes, possibilitando a escolha consciente do melhor método
contraceptivo, o que deve incluir a efetividade do método,
efeitos adversos mais comuns, sinais e sintomas que deman-
dam avaliação médica com brevidade, informações  sobre a
prevenção de doenças sexualmente transmissíveis e o retor-
no da fertilidade após a descontinuação do método.2

A contracepção hormonal está disponível através de
contraceptivos orais (pílulas anticoncepcionais) e outras for-
mulações como adesivos transdérmicos, dispositivos intra-
uterinos, anéis vaginais, implantes subcutâneos e na forma
injetável para uso intramuscular, proporcionando contra-
cepção efetiva, bem tolerada na maioria dos casos e com
reversibilidade da fertilidade após a interrupção do uso das
drogas. A eficácia e a segurança são similares para as dife-
rentes formulações e vias de administração, com baixos índi-
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ces de falha, independentemente do método utilizado (abai-
xo de 2%).3

Yoong et al,4 estudando marcadores da ativação
plaquetária, geração de trombina e fibrinólise em pacientes
do sexo feminino com doença falciforme em uso de diferen-
tes formas de contracepção hormonal,  e incluindo um  grupo
controle de mulheres com a mesma doença e em uso de
contracepção não-hormonal,  não encontraram alterações es-
tatisticamente significantes entre os diferentes grupos estu-
dados quanto àqueles parâmetros da coagulação sangüínea.
Em um estudo,5 em que a deformabilidade das hemácias foi
estudada em pacientes com doença falciforme usando pílu-
las anticoncepcionais, constatou-se que os esteróides con-
traceptivos parecem não provocar deformabilidade dessas
células nesse grupo de doentes. Da mesma forma, Yoong et
al, em outro estudo, demonstraram não haver alterações da
fragilidade osmótica de eritrócitos de mulheres com os
genótipos de HbSS e HbAA após incubação in vitro com
concentrações suprafisiológicas de esteróides ovarianos.6

A Organização Mundial da Saúde (OMS), ao estabele-
cer critérios médicos para o uso de contraceptivos, classifica
as condições clínicas em quatro categorias2:

Nível 1: Condição clínica na qual não há restrições ao
uso de determinado método contraceptivo;

Nível 2: Condição clínica na qual as vantagens do uso
do método contraceptivo considerado sobrepujam os riscos
teóricos ou reais do mesmo;

Nível 3: Condição clínica na qual os riscos reais ou
teóricos usualmente são maiores do que as vantagens do
método contraceptivo em questão;

Nível 4: Condição clínica que representa um risco ina-
ceitável em relação ao uso do contraceptivo considerado.

Considerando-se o emprego de contraceptivos orais
combinados de baixa dose (< 35 µg de etinilestradiol), a do-
ença falciforme é considerada no nível 2 dessa classificação,
significando que as pílulas anticoncepcionais podem em ge-
ral ser utilizadas, devendo ser adotadas medidas de controle
apropriadas.

Outra categoria de contraceptivos injetáveis combina-
dos, de uso intramuscular mensal, são compostos de estró-
genos naturais associados a um progestógeno, atuando por
meio da inibição da ovulação, assim como as pílulas anti-
concepcionais. De acordo com a classificação da OMS de
elegibilidade médica para contracepção, a doença falciforme
também deve ser considerada nível 2 quanto ao uso dessas
drogas. Entretanto, trata-se de método relativamente novo e
os efeitos a longo prazo ainda não são perfeitamente conhe-
cidos e, por apresentarem efeito prolongado, podem não ter
uma rápida reversibilidade de efeitos, como ocorre, em geral,
com as pílulas anticoncepcionais.2

Os adesivos contraceptivos de formulação combinada
liberam etinilestradiol e um progestógeno por via transdérmica,
também exercendo o seu efeito através da inibição da ovula-
ção. Esses métodos de anticoncepção são considerados igual-

mente nível 2 para uso em pacientes com doença falciforme
de acordo com a classificação da OMS referida acima.

A contracepção através do uso intramuscular trimes-
tral de acetato de medroxiprogesterona de liberação lenta
tem sido utilizada por mulheres com doença falciforme,sendo
considerado um método bastante apropriado e seguro.2,7 Entre
pacientes com a doença não têm sido descritos efeitos ad-
versos sobre os parâmetros hematológicos e há relato, inclu-
sive, de redução das crises dolorosas em diversos casos
durante uso da droga.8 A classificação daOMS de elegibili-
dade médica para uso de contraceptivos considera nível 1 a
utilização de medroxiprogesterona em pacientes com doença
falciforme.2 Segundo alguns autores, entretanto, o emprego
dessa droga em pacientes adolescentes necessitaria avalia-
ção mais  criteriosa, uma vez que a medroxiprogesterona blo-
queia a produção de estrógenos pelos ovários, podendo le-
var à redução de massa óssea e contribuir para um risco
teórico de desenvolvimento futuro de osteoporose.7 Consi-
dera-se, ainda assim, que os riscos associados à gestação na
doença falciforme, especialmente durante a adolescência,
sobrepujam de forma inquestionável os de utilização do mé-
todo. Outros contraceptivos, como os dispositivos intra-
uterinos (DIU),  podem ser considerados para utilização em
pacientes com doença falciforme. Deve-se dar preferência
aos DIUs (dispositivos intra-uterinos) com progestógeno,
que têm boa tolerabilidade e não acarretam risco de provocar
aumento do sangramento vaginal, como pode ocorrer com  o
emprego de DIUs  de cobre. Na tabela 1 encontra-se  suma-
rizada a classificação da OMS quanto ao uso de alguns mé-
todos contraceptivos em pacientes com doença falciforme.

Concluindo, em mulheres com doença falciforme, o
acetato de medroxiprogesterona deve ser considerado o mé-
todo contraceptivo hormonal de primeira escolha, visando
proporcionar à paciente uma contracepção prática, segura e
bem tolerada. A contracepção hormonal, entretanto, deve ter
acompanhamento médico, qualquer que seja o método
escolhido.Vale a pena ressaltar que outros métodos não
hormonais podem ser considerados, como o uso de preser-
vativos, o que deve ser discutido aberta e francamente com a
paciente, possibilitando a escolha da opção melhor e mais
segura de contracepção para cada caso considerado indivi-
dualmente.

Tabela 1. Classificação da elegibilidade médica em
contracepção na doença falciforme segundo critérios da

Organização Mundial da Saúde2

Método contraceptivo* Classificação OMS
COC 2
CIC 2
PRO 1
DIU- cobre 2
DIU-progestógeno 1

*COC: contraceptivo oral combinado; CIC: contraceptivo injetável
combinado; PRO: contraceptivo à base apenas de progestógeno;
DIU: dispositivo intra-uterino
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Gestação na doença falciforme

A gestação na doença falciforme representa uma situa-
ção de risco materno-fetal, independente do genótipo (SS,
SC ou S-ß-Talassemia). A gestação pode agravar a doença,
com piora da anemia e aumento da frequência e gravidade
das crises dolorosas e das infecções. Por outro lado, a doen-
ça falciforme pode influenciar desfavoravelmente a evolução
da gestação.9  Serjeant, em um estudo de gestantes jamaicanas
com anemia falciforme, revelou que apenas 57% das gesta-
ções evoluíram bem, com recém-nascidos vivos, compara-
dos com 89% nos controles, sendo o abortamento espontâ-
neo a maior causa de perda fetal no grupo estudado.10

Em outro estudo também realizado na Jamaica, onde 95
gestações em 43 pacientes SC, 94 gestações em 52 mulheres
SS e 157 gestações em 68 controles foram relatados, demons-
trou-se um curso clínico mais benigno nas gestantes SC,
comparadas com as SS.11 É relevante considerar, entretanto,
que a gestação na hemoglobinopatia SC pode precipitar o
aparecimento de complicações da doença, que até então cur-
sava oligossintomática ou até mesmo assintomática.12 O
afoiçamento dos eritrócitos, uma característica da doença
falciforme, pode ocorrer na placenta, sendo a causa da redu-
ção do oxigênio na circulação placentária e da conseqüente
liberação diminuída de oxigênio para o feto.

No estudo de Trampont et al, no qual exames macro e
microscópicos de placentas de pacientes com doença
falciforme foram realizados, quando comparadas com as dos
controles, as placentas do grupo de doentes apresentaram
mais anomalias vasculares, principalmente  no parênquima
localizado entre o feto e as superfícies maternas. Excesso de
formação de aglomerados sinciciais e depósitos de fibrina,
associados ou não a necrose vilosa e congestão, foram vis-
tos mais freqüentemente nas placentas de gestantes com
doença falciforme do que nas dos controles.13 Outro dado
significativo obtido através desse estudo é a falta de respos-
ta inflamatória aguda suscitada pela hipóxia nas placentas de
pacientes com doença falciforme, com baixos níveis de se-
creção de citocinas, sugerindo o desenvolvimento de tole-
rância ao ambiente hipóxico nessas placentas. Os mecanis-
mos dessa adaptação não são ainda conhecidos e permane-
cem sob investigação.13

As gestantes com anemia falciforme estão sob maior
risco de desenvolver parto prematuro, sendo que 30% a 50%
evoluem para o parto antes de completar 36 semanas de ges-
tação. A  idade gestacional média na ocasião do parto é de 34
semanas nesses indivíduos.12 A causa mais comum de mor-
bidade na gestação da doença falciforme são as crises dolo-
rosas, além de outras complicações como infecções pré e
pós-parto (especialmente a pielonefrite e as pneumonias),
piora da anemia, restrição do crescimento fetal, parto prema-
turo, natimortalidade, abortamentos espontâneos, agrava-
mento das lesões ósseas e da retinopatia, baixo peso ao nas-
cimento e pré-eclâmpsia. As complicações ocorrem com mai-

or freqüência no terceiro trimestre da gestação, tanto nas
pacientes SS quanto nas SC. Sempre que possível, os fatores
precipitantes mais freqüentes das crises álgicas devem ser
afastados, como desidratação, exposição ao frio, exercícios
físicos extenuantes e stress. No estudo de Sun et al, 14 estu-
dando gestantes norte-americanas com doença falciforme,
os autores relatam que 48% das pacientes com genótipo SS
tiveram pelo menos uma crise dolorosa durante o período
gestacional. Freqüentemente, a abordagem dessas crises exige
internação hospitalar para hidratação adequada e controle
da dor. É importante ressaltar que o uso de drogas antiinfla-
matórias não esteroidais está contra-indicado em gestantes
devido ao risco de oligo-hidrâmnio e de fechamento prema-
turo do ductus arteriosus numa idade gestacional mais  avan-
çada.12 Nas crises dolorosas, os opiáceos são as drogas de
escolha, sendo a morfina a de preferência nos episódios mais
severos. O uso da meperidina deve ser evitado, consideran-
do-se o risco maior de desenvolvimento de convulsões e
agravamento de lesões renais em gestantes com doença
falciforme. Oxigênio deve ser administrado se a oximetria de
pulso demonstrar saturação do oxigênio abaixo de 95%. As
pacientes devem ser criteriosamente avaliadas visando de-
tectar alterações clínicas que requeiram a adoção de medi-
das terapêuticas específicas, como síndrome torácica agu-
da, infecções, anemia severa, colecistite, hiperesplenismo e
outras.12,15

O uso de transfusões profiláticas em gestantes com
doença falciforme não é usualmente recomendado. Entretan-
to, a terapia transfusional pode ser indicada em pacientes
com manifestações particularmente severas da doença. Indi-
cações para transfusão em gestantes com doença falciforme
podem incluir toxemia, septicemia, insuficiência renal, ane-
mia severa (queda da hemoglobina acima de 20% em relação
ao nível basal), síndrome torácica aguda. Transfusões sim-
ples de concentrado de hemácias ou exsangüíneo-transfu-
são parcial podem ser utilizadas, devendo cada caso ser ava-
liado individualmente.15 Em geral, o parto pode ser realizado
por via vaginal, com a operação cesareana sendo reservada
para os casos em que haja indicação obstétrica para tal.17 A
analgesia epidural é, em geral, bem tolerada, desde que sejam
adotadas as medidas pertinentes para evitar hipotensão e
hipoxemia.17

O uso de hidroxiuréia deve ser descontinuado três a
seis meses antes da gestação devido aos seus possíveis
efeitos teratogênicos.18

A redução na  morbidade e mortalidade feto-maternas
em gestantes com doença falciforme tem sido relatada por
diversos autores, sendo atribuída a melhorias no cuidado
geral dispensado a essas pacientes e não a transfusões
profiláticas.12,16,17 O acompanhamento dessas doentes por
equipes multidisciplinares e a adoção de medidas como a
pesquisa sistemática de hemoglobinas anormais entre as
gestantes em locais com incidência elevada do gene da
hemoglobina S, o cuidado pré-natal criterioso, a realização
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regular de exames ultra-sonográficos para acompanhar o
desenvolvimento fetal, a instituição de medidas educativas
para as pacientes, incluindo orientação nutricional, com o
objetivo  de estimular o auto-cuidado, o uso regular de áci-
do fólico, a capacitação das equipes de saúde visando  dis-
seminar o conhecimento sobre a doença e seu manejo cor-
reto, além do acesso das pacientes ao aconselhamento ge-
nético,  podem contribuir para a redução da morbidade e
mortalidade materno-fetais em gestantes com a doença
falciforme.

Abstract

For women with sickle cell disease , hormonal contraception is an
acceptable and reliable method of decreasing the risk of unwanted
pregnancies. The use of combined oral contraceptives is considered
safe in this group of patients according to the World Health
Organization criteria. Medroxyprogesterone acetate is considered
the safest hormonal contraceptive in sickle cell disease. Pregnancy
carries increased risks of complications for woman as well as to
the fetus, such as higher frequency of painful crises, spontaneous
abortions, intrauterine growth retardation and higher neonatal
mortality. Multidisciplinary teams are needed to manage pregnancy
in sickle cell disease. The purpose of this article is to review some
important aspects related to hormonal contraception and pregnancy
in sickle cell disease. Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(3):
309-312.

Key words: Hemoglobinopathies; sickle cell anemia; hemoglobino-
pathy SC.
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