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Gerais e Gravidez



Doença Falciforme

■ Doença genética frequente no Brasil

l b l d d■ Hemoglobina S: variante estrutural da cadeia β

■ Gene originário da África (tráfico de escravos)g ( )

■ Termo genérico para um grupo de desordens:
Hb SS Sß t l SC SDHb SS, Sß-tal, SC, SD

■ Frequência traço falciforme (Hb AS): 3% a 8% q ç ( )
na população brasileira

Doença falciforme no Brasil: 3 500 casos/ano■ Doença falciforme no Brasil: 3.500 casos/ano



Incidência da Doença Incidência da Doença 
Falciforme em Minas Gerais

(2,6 milhões crianças triadas 1998 – 2007)

Doença Falciforme Número Taxa

SS Sβ h l 1 013 1 2 528SS or Sβothal 1,013 1 : 2.528

Hemoglobinopatia SC 720 1 : 3.378

Hemoglobinopatia SD 12

Provável Sβ+thal 75Provável Sβ thal 75

Incidência: Doença falciforme - 1:1.395ç
Traço falciforme - 1:30



Doença Falciforme

■ Hb AS ( F A S )

Doença Falciforme

■ Hb AS ( F A S )

■ Teste de falcização positiva

■ Não tem anemia

Não deve ser considerado como doença■ Não deve ser considerado como doença

■ Não tem alterações físicas ou mentais

■ Não necessita de acompanhamento no hemocentro

Orientação genética■ Orientação genética

■ Gestação: bacteriúria assintomática, cistite aguda e 
i l f itpielonefrite



Fisiopatologiap g

Hb S
Desidratação celular

Polimerização
Desidratação celular

Viscosidade
Maleabilidade

Falcização

Microcirculação

ó

Vaso-oclusão

Hemólise

Infarto - Necrose

Anemia Icterícia
Crise vaso-oclusiva Crise vaso oclusiva 
Disfunção de órgãos



Manifestações ClínicasManifestações Clínicas
Doença Falciforme

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

PRIAPISMO

SEQÜESTRO ESPLÊNICOSEQÜESTRO ESPLÊNICO

I N F E C Ç Õ E S / STA

DACTILITE

C R I S E S   V A S O  - O C L U S I V A S   

A N E M I A  H E M O L Í T I C A   C R Ô N I CA 

0 - 5 anos 5 - 10 anos 10 - 20 anos > 20 anos0 - 5 anos 5 - 10 anos 10 - 20 anos > 20 anos



Gravidez e Doença Falciforme

■ Situação de risco materno-fetal

■ Eventos clínicos próprios da doença falciforme:p p ç

- crise vasooclusiva (frequência e gravidade)

anemia- anemia

- infecções

■ Evolução desfavorável da gestação:  

- incidência de abortoincidência de aborto

- retardo do crescimento intrauterino

t t- parto prematuro





Milza Cintra 

Médica/Supervisora Técnica  CEHMOB-MG

Projeto Aninha - Objetivos e Projeto Aninha Objetivos e 
Breve Histórico



Organização e Capacitação dos 
Cuidadores de Gestantes com 

Doença Falciforme

Projeto Aninha 





Gestante que deu nome q
ao Projeto



E i  M l idi i li   Equipe Multidisciplinar  



Ofício para gestores e Ofício para gestores e 
trabalhadores da área de 
Saúde Saúde 



Objetivos 

■ Suporte a rede de cuidadores por meio de 
ações de acolhimento e humanizaçãoações de acolhimento e humanização

Ações de capacitação treinamento oficinas■ Ações de capacitação, treinamento, oficinas 
para profissionais de saúde das Unidades 
Públi d é t l d lt iPúblicas de pré-natal de alto-risco

Elaborar e implantar o Protocolo e Manual de■ Elaborar e implantar o Protocolo e Manual de 
Acompanhamento às Gestantes com Doença 
F l ifFalciforme





Site do Cehmob MGSite do Cehmob-MG

www.cehmob.org.br





Manual de Acompanhamento 
da Gestante com Doença ç
Falciforme 



Plano de Acompanhamento 
óHematológico



Plano de Acompanhamento 
éObstétrico - Doença 

Falciforme 



Pesquisa

Retrospectivo

Prospectivo



Projeto de pesquisaProjeto de pesquisa
1. Retrospectivo 



Projeto de pesquisaProjeto de pesquisa
2. Prospectivo



Fluxo

P é t lPré-natal
de alto 
risco

Fundação
Hemominas

Projeto 
Aninha 

CEHMOB-MG

Outros Pré-natal



Entrevista





Aninhas Aninhas 

Veiculação autorizada



Aninhas Atuais (5)Aninhas Atuais (5)

1. Diagnóstico

1
SS

SC

4

Fonte: Projeto Aninha - 29/06/09



Aninhas Atuais (5)Aninhas Atuais (5)

2. Idade

1

2
21 a 25

2
26 a 30

3 3

2
31 a 35

Fonte: Projeto Aninha - 29/06/09



Ex-Aninhas (32)Ex Aninhas (32)

3. Diagnóstico

1
SS

1714
SC

17
S-Beta

Fonte: Projeto Aninha - 29/06/09



Ex-Aninhas (32)Ex Aninhas (32)

4. Idade

4
4

2 15 a 20

21 a 25

11

21 a 25

26 a 30

11
31 a 35

36 4036 a 40

Fonte: Projeto Aninha - 29/06/09





Vanessa Maria 
Fenelon da CostaFenelon da Costa

Médica obstetra/Hospital Odilon Behrens

Apresentação do Protocolo de Apresentação do Protocolo de 
Acompanhamento 

Obstétrico/Discussão Obstétrico/Discussão 
de um caso



Doença falciforme 
na gestação

A gravidez pode 
agravar a doença 
falciformefalciforme

A doença 
falciforme pode p
interferir na 
evolução normal 
da gravidezda gravidez



Doença falciforme 
na gestação

Fisiopatologia

Microcirculação placentáriaMicrocirculação placentária

Desoxigenação da hemoglobina

Falcização das hemácias

g ç g

Estase e infartos placentários





Complicações na gestaçãoComplicações na gestação

Maternas

■ Aumento das crises vasooclusivas

I f õ d t t i á i■ Infecções do trato urinário

■ Complicações pulmonares

■ Piora da anemia

Pré-eclâmpsia■ Pré eclâmpsia

■ Placenta prévia

■ Descolamento prematuro de placenta

■ Aborto



Complicações na gestação

Fetais

Complicações na gestação

O grau de anemia não se relaciona ao resultado g
fetal adverso, mesmo em pacientes com 
hemoglobina basal entre 6 e 7g/dlhemoglobina basal entre 6 e 7g/dl

■ Partos pré-termop

■ Restrição do crescimento intra-uterino

■ Sofrimento fetal 

■ Elevação da taxa de mortalidade perinatale ação da ta a de o ta dade pe ata



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Objetivo

■ Padronização de condutas

■ Redução na morbidade e mortalidade fetal e■ Redução na morbidade e mortalidade  fetal e 
materna

á d l ã lh■ Registro sistemático  da evolução para melhor 
conhecimento da gestação e parto



Protocolo Obstétrico

A o h e to é t l

Protocolo Obstétrico

Acompanhamento pré-natal

■ Iniciar o mais precoce possível■ Iniciar o mais precoce possível

■ Atendimento multidisciplinar

■ Obstetra ■ Enfermeiro

ó■ Hematologista

■ Anestesiologista

■ Psicólogo

■ Nutricionista

■ Intensivista

Cirurgião Dentista

■ Assistente social

■ Cirurgião Dentista



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Intervalo entre as consultas

■ Até 28 semanas: a cada três semanas

De 29 semanas até 34 semanas: a cada duas■ De 29 semanas até 34 semanas: a cada duas 
semanas

■ De 35 semanas até o parto: semanal



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

História Clínica

■ Época do diagnóstico

Número de transfusões■ Número de transfusões

■ Frequência das crises álgicas

■ Internações clínicas anteriores

Cirurgias■ Cirurgias



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

História Obstétrica

ú■ Número de gestações, parto, aborto

■ Realização de pré-natalç p

■ Intercorrências clínicas e obstétricas em cada 
gestaçãogestação

■ Tipo de parto, peso do RN, idade gestacional 
do parto

■ Puerpério■ Puerpério



Protocolo Obstétrico

Primeira consulta 

Protocolo Obstétrico

Primeira consulta 

Exame físico completo■ Exame físico completo

■ Avaliação de IMC

E■ Exames

Colpocitologia oncótica Sorologias: Toxoplasmose■ Colpocitologia oncótica

■ Urina rotina, urocultura

Tipagem sanguínea

■ Sorologias: Toxoplasmose, 
Anti-HIV, VDRL, HbsAg

■ Glicemia de jejum■ Tipagem sanguínea

■ Hemograma

■ Glicemia de jejum

■ Triagem para diabetes 
gestacionalgestacional



Protocolo Obstétrico

Primeira consulta 

Protocolo Obstétrico

Primeira consulta 

Exames específicos 

■ Reticulócitos

■ Eletroforese de hemoglobinag

■ Dosagem de hemoglobina fetal

Cinética de ferro■ Cinética de ferro

■ Função renal e íons

F ã h áti■ Função hepática

■ Fenotipagem eritrocitária e pesquisa de anticorpos 
i lirregulares



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Orientações gerais

d h d é■ Suspender hidroxiuréia

■ Suspender uso de quelantes do ferrop q

■ Manter ácido fólico

■ Avaliar a necessidade de ferro suplementar de 
acordo com a cinética de ferro



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Orientações gerais

Orientar analgésicos para tratamento deOrientar analgésicos  para tratamento de 
crise álgica

■ Anti-inflamatório
■ Paracetamol■ Paracetamol
■ Opióides

Orientar ingestão adequada de líquido, principal-
mente no primeiro trimestremente no primeiro trimestre 



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Imunização

■ Vacina Antitetânica

■ Vacina contra hepatite B■ Vacina contra hepatite B

■ Vacina Pneumococica 23

■ Vacina conjugada Meningocócica C - dose 
única



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Exames de acompanhamento de pré natal 

Mensal

Hemograma e reticulócitos*■ Hemograma e reticulócitos*

Trimestral

■ Função hepática*
F ã l*

■ Albumina
S l i■ Função renal*

■ Íons
■ Sorologias

* Periodicidade variável, dependendo da evolução clínica



Protocolo Obstétrico

Acompanhamento fetal

Protocolo Obstétrico

Acompanhamento fetal

Ultrassonografia para datação: primeira consultag p ç p

Ultrassonografia morfológica: entre 20 e 28 semanas

Ultrassonografia e Dopplervelocimetria:g pp

■ 28 semanas artérias uterinas

■ Quinzenal a partir de 28 semanas 

■ Se Doppler alterado intervalo semanal

■ Em caso de restrição ao crescimento fetal 

■ diagnosticado antes da 28ª semana, antecipar o início 
do acompanhamento com a Dopplervelocimetria



Protocolo Obstétrico

Acompanhamento fetal

Protocolo Obstétrico

Acompanhamento fetal

MobilogramaMobilograma

■ Diário no terceiro trimestre■ Diário no terceiro trimestre

Cardiotocografia Cardiotocografia 

■ Semanal a partir de 30 semanas de 
gestação



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Indicações de transfusão Indicações de transfusão 
(específicas da gestação)

Pré-eclâmpsia grave

Gestação múltiplaGestação múltipla

História prévia de mortalidade perinatal

Preparo pré-operatório: somente para procedimentos com Preparo pré-operatório: somente para procedimentos com 

anestesia geral

■ Transfusão simples se hematócrito < 25%

■ Exsanguineotransfusão parcial se hematócrito ≥ 25%sa gu eot a s usão pa c a se e atóc to 5%



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Assistência ao parto

■ Via de parto: indicação obstétrica

Uso liberal de analgesia■ Uso liberal de analgesia

■ Reposição de fluidos

■ Manter boa oxigenação



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Assistência ao parto

■ Monitorização da  frequência cardíaca fetal 
clínica  e cardiotocografiag

■ Avaliar necessidade de hemotransfusão

■ Manter sala à temperatura  ambiente



Protocolo ObstétricoProtocolo Obstétrico

Puerpério

■ Manter boa hidratação

Prevenir tromboembolismo■ Prevenir tromboembolismo

■ Manter analgesia

■ Avaliar necessidade transfusional



Caso clínico

ERMS 24 anos casadaERMS, 24 anos, casada



■ Encaminhada ao PNAR pelo Hemominas. HbSS

■ HPP: Epilepsia: Em uso de fenobarbital / 
Complicações relacionadas a HbSS: Crises 
ál i f t / Ci i t i /álgicas frequentes / Cirurgias anteriores: nega / 
Transfusões: apenas no parto anterior / Internações clínicas 
anteriores: crises álgicasg

■ HFA: Mãe: HAS / Irmã: HbSS

■ HS: Etilismo: nega / Tabagismo: nega / uso de drogas: nega

■ HGO: menarca: 14a / coitarca 20ª / nº de parceiros: único / DST 
nega / MAC nega / CO: 10 meses / gravidez planejada: não / 
G2Pc1A0

à á■ G1: parto ces. à termo, há 3 anos por PE grave, sexo masc, peso 
2550g

G2 l º SG G 3 2d■ G2: atual DUM = 1º USG IG = 35s + 2d



Acompanhamento pré natal
Exames de 1ª consulta 02/12/08

Acompanhamento pré natal

GsRh B+ 

Hemograma 
Hb7,23,HT20,5  
LT:11900,plaq40800 

Reticulócitos 7,6 

VDRL  NR 

HbsAg  Negativo 

T l IToxoplasmose Imune 

HIV  Negativo 

Urocultura  NHC 

Urina rotina Alb+Urina rotina Alb+ 

Acido urico 6,7 

Creatinina 0,5 

Proteinuria de 24h  391 

Clereance de creatinina 166 

TGO/TGP 12/3 

LDH  708 

BT/BD/BI 1 5/1/0 5BT/BD/BI 1,5/1/0,5

Sódio/ Potássio 138/3,5 
 



Acompanhamento pré natal

IG 22+1 23+1 24+1 27+1 28+1 30+1 31+1 32+1 33+1 34+1 35+1

PA 140x70 120x70 130x80 140x90 140x80 140x90 130x90 140x80 140x75 140x70
160x90
120x90

BCF 140 136 144 140 140 136 128 136 128 140 144

Hb/HT
6,65/
20,8

6,67/
19,6

6,42/
18,2

6,89/
20

6,87/
19,2

7,23/
20,5

6,42
18,2

6,58/
18,10

Reticul. 8,6 20 6,9 6,9 6,7 12 6,9 4,4

Prot. 
24h 391 601 793 640 924 1474 926 2754

LDH 752 792 687 839 632 855 687 884LDH 752 792 687 839 632 855 687 884

Ac. 
úrico 5,9 6,0 5,7 5,5 6,7 6,7 5,5 6,9

CR 0 5 0 5 0 4 0 6 0 6 0 5 0 4 0 4CR 0,5 0,5 0,4 0,6 0,6 0,5 0,4 0,4



USG

IG 14+1 22+5 27+1 28+4 30+0 32+1 34+1 35+3

CA 175 231 248 253 285 285 308

PFE 535 1064 1311 1490 1911 2018 2490

ILA normal normal 17 11,9 17 18 15

ACM (IP) 2,3 2,43 1,95 2,62 2,0 1,87

UMB (IP) 0,77 0,85 0,9 0,8 0,69 0,58

U/C 0,33 0,33 0,46 0,31 0,35 0,31

CCN:80 Morfoló-
gico OK



IG: 35 semanas
Febre, tosse seca, dispnéia, dor torácica progressiva 

Exame Físico

■ PA :150x80mmhg,Fc: 84bpm, Fr: 33 tax: 38ºc
■ AR: MV abolido (D)com estertores no 1/3 médio e MVF sem RA (E)
■ ACV: RCR em 2T sopro sistólico em foco mitral e aórtico

Hipótese Diagnostical

■ Pré Eclâmpsia grave
■ Síndrome Torácica Aguda
■ Pneumonia
■ Infarto Pulmonar

Conduta

■ Internação
Solicitado exames: Imagem urina sangue■ Solicitado exames: Imagem, urina, sangue

■ Discutido caso com o hematologista do HOB 
■ Solicitado 900ml de concentrado de hemáceas deleucotizadas fenotipadas
■ Iniciado ATB: Ceftriaxone e Azitromicina
■ Avaliação fetal



Resultado de Exames

RX de tórax: consolidação em base D
Gasometria arterial: PH: 7,4 / PO2: 79,4
PCO2: 35,6 / HCO3: 22,6 / BE-2 / SAT O2: 92,7

DATA 29/01 30/01 31/01 01/02 02/02 03/02 04/02 05/02 06/02 07/02 08/02 09/02 10/02

PA 13X9,2 12X7 14x9 14X9 13X9 11X8 16X9 16X8 16X8 15X7 13X9 18X8 14X8

TAX 38ºC 38,4ºC 38,4ºc

FR 33 24 40 28 24 20-36 20 32 28 20 20 24 24

FC 84 86 84 84 76 80 72 100 80 72 102 80 80

Hb/ht 6,53
18,5

6,15
18,1

5,63
16,4

7,05
11600

6,79
19,5

6,2
18,3

5,06
14,2

6,24
1718,5 18,1 16,4 11600 19,5 18,3 14,2 17

Lt/Bt 13500
0

11900
0

10700
0

11600
0

11500
0

14000
0

16400
0

12300
0

conduta D0 ATB TS
300ml

PC D0 
captopr.

TS
300ml

CT 48h Captopr.
50TID

ALTA
300ml p p 300ml 50TID



Exames de alta

■ RN recebe alta com a mãe dia 10/02

■ Paciente recebe alta após tratamento de pneumonia 14■ Paciente recebe alta após tratamento de pneumonia 14 

dias de ceftriaxone e 5 dias de azitromicina

– Hemograma: Hb: 6.24 / HT: 17 / LT: 12300 / B: 0 plaquetas: 863000g p q

LDH: 802 / reticulócitos: 9,5

■ Em uso de captopril 50 mg de 8 em 8 horas

■ Agendado  Puerpério Patológico para o dia 16/02. (não compareceu)

■ Dia 16/02 compareceu no PS do HOB com queixa de  tosse seca, febre, dispnéia. Ao / p q , , p

exame: Afebril / Fc: 80bpm / Fr: 36irpm. PA 120x60mmHg / AR: mv diminuído

em base D

– Conduta do plantão de clínica médica. ATB,Diurético, Captopril, Cedilanide

– Encaminhada para o Hospital da Baleia, por falta de vaga, dia 18 /02

■ OBS: Hb: 6,75 (16/02) / Hb: 6,67(18/02)





Patrícia Santos 
Resende Cardoso

Médica Hematologista/Fundação Hemominasg / ç

Doença Falciforme e 
Gestaçãoç

Protocolo Hematológico 



Gravidez 

Situação de agravo às pacientes com anemia■ Situação de agravo às pacientes com anemia 
falciforme, com aumento de complicações 
materno fetaismaterno-fetais

■ Complicações maternas: crises vasooclusivas■ Complicações maternas: crises vasooclusivas, 
infecções, síndrome torácica aguda, piora da 
anemia e de outros órgãos (retina ossos etc )anemia e de outros órgãos (retina, ossos etc.)



Planos de ação 

■ Melhorar o tratamento, realização de Pré-Natal 
d Alt Ri t h t ló ide Alto Risco, suporte hematológico e 
acompanhamento com equipe multiprofissional

■ Fundamental  o acompanhamento pela equipe 
de atenção primária ou básica durante todo o ç p
pré-natal e puerpério

O lt d t i t i d■ Os resultados maternos e perinatais podem ser 
otimizados com o trabalho conjunto entre 
Serviços de Referência e de Atenção BásicaServiços de Referência e de Atenção Básica



Complicações durante Complicações durante 
a gestação

Crises dolorosas vasoclusivas:

Mais freqüentes no 3º trimestre e puerpério. Orientações gerais

■ Tratamento imediato → hidratação oral

Mais freqüentes no 3  trimestre e puerpério. Orientações gerais

■ Analgesia - AINE - proscritos no 1º trimestre

■ Suporte psicológico

■ Repouso relativo

■ Evitar mudanças temperatura

■ Retirar causas desencadeantes

■ Tratar as complicações associadasp ç



Crises Dolorosas 

Analgesia

■ A administração das drogas depende da gravidade 
da dorda dor

■ A medicação deve ser individualizada

■ As modificações terapêuticas dependem da resposta 
inicial

■ A adição de drogas de potência crescente dependerá 
dessas avaliaçõesç

■ Erro comum: administração de doses insuficientes 
em intervalos longosem intervalos longos



Crise de Dor Crise de Dor 

Crise de dor

Tratamento domiciliar

Melhora Não melhorar > 8h

- hidratação venosa

INTERNAÇÃO

- Analgésicos comuns -
Dipirona (intervalos 
fixos) Paracetamol

Associar codeína

Não melhora

- Substituir codeína por morfina
Manter analgésicos comuns

Não melhora

- Manter analgésicos comuns

Medidas de suporte: 
calor local, massagens, 

i  i ló i   tapoio psicológico e outras



Agravamento da anemia

■ Etiologias:

■ Hemodiluição

■ Infecção

Hemólise■ Hemólise

■ Deficiência de ferro ou folatos 



Indicações de hemotransfusão

Específicas da gestação:

P é lâ i

ç

■ Pré-eclâmpsia grave
■ Gestação múltipla (controverso)

História prévia de perdas fetais associada a outros critérios■ História prévia de perdas fetais, associada a outros critérios

Gerais: 

■ Hb<6 g/dl ou Hematócrito (Hct) < 20% em relação ao 
basal
ICC■ ICC

■ Septicemia/ bacteremia
IRA■ IRA

■ Síndrome Torácica Aguda
■ Preparo pré-operatório: anestesia geralp p p g
■ Exames contrastados



OrientaçõesOrientações

Concentrado de Hemácias DeleucotizadoConcentrado de Hemácias Deleucotizado, 

negativo para HbS e, se possível, fenotipado (C, D, E e K)

Tempo de infusão: 2 a 4 horas.Tempo de infusão: 2 a 4 horas.

Reações adversas da hemotransfusão

■ Reações transfusionais imediatas

■ Aloimunização■ Aloimunização

■ Doenças transfusionais pelo sangue

Sobrecarga de ferro■ Sobrecarga de ferro

■ Sobrecarga volêmica

■ Aumento da viscosidade sangüínea se HCT>25% 



Indicações de Exsanguíneo
ã

■ Síndrome Torácica Aguda

transfusão parcial

■ Síndrome Torácica Aguda
■ AVC
■ Preparo cirúrgico
■ Procedimentos contrastados

infusão de Soro Fisiológico 0 9% 300mlAdultos: infusão de Soro Fisiológico 0,9% 300ml
↓

retirada de 300ml de sangue
↓

Adultos: 

↓
transfusão de 300ml transfusão de 
300ml de Concentrado de Hemácias

■ Precauções: Monitorizar clinicamente o paciente
Não ultrapassar a Hb total de 10g/dl
V ifi í i HbS ó 2 tVerificar níveis HbS após 2 trocas



Síndrome Torácica Aguda
- Dor torácica/Tosse
- Taquipnéia
- Dispnéia
- Febre

- Oximetria de pulso Analgesia: usar opióides 

- Febre

INTERNAÇÃO

- Oximetria de pulso
- Hemograma / PCR
- Hemocultura
- Rx tórax

– Analgesia: usar opióides 
com cautela

– Hidratação (evitar 
hiperidratação); 

Em caso de diminuição 
de Hb ou hipóxia

Concentrado de hemácias

pe d atação);
Antibioticoterapia: 
cefalosporina de 
3ª.geração e macrolídeo

Concentrado de hemácias

d i b S

Em caso de persistência 
dos sintomas

– Oxigenoterapia e 
fisioterapia respiratória

Reduzir Hb S

Htc < 25 % Htc > ou = 25 %

Exsangüíneotransfusão parcial
Concentrado de

Hemácias



Infecções

M i f t 1º t i t d t ã

Infecções

■ Mais frequentes no 1º trimestre da gestação

■ Locais:  ITU (gram negativos) Infecções trato respiratório 

superior Pneumonias  (agente: S. pneumoniae, Clamydia) 

Septicemias por BGN

Prevenção: Imunização avaliação odontológica

Tratamento: 

■ Bacteriúria assintomática■ Bacteriúria assintomática

■ Antibioticoterapia: Penicilinas, Cefalosporinas e 
MacrolídeosMacrolídeos



Outras Complicações

■ Fenômenos tromboembólicos são

Outras Complicações

■ Fenômenos tromboembólicos são 
mais frequentes em HbSC

Hipe tensão a te ial e p é eclâmpsia podem esta■ Hipertensão arterial e pré-eclâmpsia: podem estar 
associadas à doença renal pré-existente

■ Acidente Vascular Cerebral (AVC): Avaliação 
Neurológica - regime de hipertransfusão -

í t f ã i lexsanguíneo transfusão parcial

■ Seqüestro esplênico

■ Retinopatia

l Q d il■ Necrose Avascular Quadril



Plano de acompanhamento 
óhematológico

Avaliação odontológica

Imunização

Reposição de vitaminas e minerais



ConclusãoConclusão

A gestante com doença falciformeA gestante com doença falciforme 
apresenta várias particularidades em todas as 
á lí i did iáreas clínicas. Deve ser atendida por equipe 
multiprofissional.

DÚVIDAS?
CEHMOB-MG

ATENDE

0800 722 6500
Ligação gratuita 24 horas 

(Telefone fixo)(Telefone fixo) 





Isabel Pimenta Spínola 
Castro

Psicóloga e coordenadora 
CEAPS - NUPAD/FM/UFMG 

Aspectos psicossociais da Aspectos psicossociais da 
gestante com doença 

f l iffalciforme



A atenção psicossocial na área da saúde compreende 
“uma tentativa de articular a dimensão psíquica e auma  tentativa de articular a dimensão psíquica e a 
dimensão social considerada de forma ampla”.

Venâncio et al., (1997)



Serviço 
S i l

30 
A i h

34% atendidas mais 
Social Aninhas de uma vez

34% atendidas mais de

Psicologia
30 

Aninhas

34% atendidas mais de 
uma vez 
17% atendidas o pré-natal p
todo

Nutrição
3 

Aninhas
1 encaminhamento médico 
2 demandas espontâneas



Intervenções 



Intervenções 



Objetivos do Atendimento
do Serviço Social

Conhecer o perfil social desta população■ Conhecer o perfil social desta população

■ Identificar riscos, vulnerabilidades e dificuldades ,
da prática da vida cotidiana

Indicar possibilidades de mudanças da■ Indicar possibilidades de mudanças da 
realidade social

■ Auxiliar na construção das noções de direitos e 
deveres da gestante 



Objetivos do Atendimento
Psicológico

Of t lh■ Oferecer um espaço para que esta mulher 
consiga falar dos sentimentos surgidos com a 

ã ã f ágestação e então, tentar re-significá-los a partir 
da subjetividade de cada uma delas

■ Reforçar noções sobre a doença falciforme e 
i i i id dseus principais cuidados



P fil S i l 
Idade: 26,5 anos 

Perfil Social 

Estado Civil: Solteira
Casada

23%
50%Casada

União Estável
Viúva

50%
23%
04%

9 Aninhas tinham 1 filho
4 Aninhas tinham 2 filhos

Número de filhos: 
13 Aninhas tinham filho (s)

Grau de instrução: 1º grau incompleto
1º grau completo

16%  
20%1º grau completo

2º grau incompleto
2º grau completo

20%
07%
50%

3º grau incompleto 07%



P fil S i l 

do lar 43%Ocupação:

Perfil Social 

do lar
desempregadas

estudante

43%
10%
04%

Ocupação:

Visita do PSF: receberam 80%

trabalhavam fora 43% 30% com carteira assinada

Visita do PSF: receberam 
não informaram 
não receberam

80%
07%
13%

Zona Urbana:
Zona Rural:

90%
10%Zona Rural:

Acesso à internet: têm acesso
não têm
ã i f

10%
53%
43%

não informaram04%



P fil S i l Perfil Social 

Aluguel
Cedidas

Casa propria

Moradia: 23%
07%
37%Casa propria

Com parente
37%
33%

Rede geral
Cisterna

Água: 87%
03%

Nao informou
Poço

03%
07%Fossa

Cé b
Esgosto: 07%

Céu aberto
Nao informou

Rede geral

03%
07%
83%g



P fil S i l Perfil Social 

Principais demandas:

■ Orientações e informações sobre os direitos 
(b fí i t t li t id d )(benefício, transporte e licença maternidade) 

Informações sobre adoção da criança■ Informações sobre adoção da criança



Aspectos Psicológicos

86% gravidez não planejada - 12 5%

Aspectos Psicológicos

86% gravidez não planejada - 12,5% 
usavam preservativo          31% gravidez não desejada

“Quando descobri que estava grávida minha vida acabou. 
Eu não vou levar esta criança para casa!”

J.F.A, 33 anos.

Em 90%  dos casos,  foi preciso mais de um atendimento 
psicológico. O principal motivo foi a dificuldade de aceitar a 

id E t d f i í l i i i tgravidez. Em todos os casos foi possível minimizar esta 
dificuldade com a possibilidade de falar dos medos, 
desconstruir os fantasmas saber mais sobre a doençadesconstruir os fantasmas, saber mais sobre a doença.



Aspectos Psicológicos

Ambivalência de sentimentos: desejo e

Aspectos Psicológicos

Ambivalência de sentimentos: desejo e 
repulsa           medo de morrer
76% das pacientes relataram histórico de muitas internações,76% das pacientes relataram histórico de muitas internações, 
sobretudo na infância.

“Quando eu era pequena eu só lembro do tempo que passavaQuando eu era pequena, eu só lembro do tempo que passava 
internada nos hospitais. Isto é o que eu sei de infância”.  

P.C.L, 29 anosP.C.L, 29 anos

Em 40% da mulheres, apareceu o medo da criança nascer 
com doença falciforme - repetição do seu sofrimentocom doença falciforme repetição do seu sofrimento 
“Eu sei o que é uma crise de dor. E se meu bebê tiver? 
Eu reconheço esta dor.”ç

J.F.A, 33 anos



Aspectos PsicológicosAspectos Psicológicos

Aceitação / Apoio 

43% tiveram o apoio do companheiro

47% não tiveram o apoio do companheiro 

10% não informaram

Atendimento no SUSAtendimento no SUS

10% - acham que existe um bom atendimento (reconhecidas como 

i id d i ál i )prioridades nas crises álgicas)

67% - acham que o SUS não realiza bom atendimento (nunca foram 

reconhecidas como prioridades mesmo nas crises álgicas)p g )

7% - fizeram plano de saúde por não acreditarem no atendimento 

do SUS

16% - não informaram 



O que esperam do 
Projeto Aninha?j

“Eu espero que este projeto melhore os cuidados 
com o paciente que tem doença falciforme.com o paciente que tem doença falciforme. 
O pessoal do meu posto nunca sabe o que fazer 
comigo ”comigo.

E.F.G, 31 anosE.F.G, 31 anos



O que esperam do 
Projeto Aninha?j

“Acho que a mulher grávida quer colo. Olha que 
coisa boa poder ter colo desta equipe toda?”coisa boa poder ter colo desta equipe toda?”

I J O S 36 anosI.J.O.S, 36 anos





Regina Amélia Lopes Regina Amélia Lopes 
Pessoa de Aguiar

Médica obstetra/Professora do Depto. de 
Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de 

Medicina da UFMG 

Contracepção: Possibilidades, Contracepção: Possibilidades, 
riscos e limitações

Aconselhamento pré-Aconselhamento pré-
concepcional 



Doença Falciforme e 
Reproduçãop ç

■ Menarca

■ Fertilidade■ Fertilidade

■ Gestação

■ Intercorrências mais prevalentes

R lt d t i l■ Resultado gestacional



Direitos Humanos

■ Direito à vida, à liberdade e à segurança pessoal
■ Direito à alimentação■ Direito à alimentação
■ Direito à saúde

Direito à moradia■ Direito à moradia
■ Direito à educação

Di it t b lh■ Direito ao trabalho
■ Direito ao repouso e lazer

à ã■ Direito à livre expressão da sexualidade
■ Deveres com a comunidade

Declarações dos Direitos Humanos, Nações Unidas, 1948



Direitos Reprodutivos

■ Direito das pessoas de decidirem, de forma livre 
e responsável se querem ou não ter filhose responsável, se querem ou não ter filhos, 
quantos filhos desejam e em que momento de 
suas vidassuas vidas

■ Direito a informações, meios, métodos e ç , ,
técnicas para ter ou não ter filhos

ã■ Direito de exercer a sexualidade e a reprodução 
livre de discriminação, imposição e violência

Ministério da Saúde, 2005



Planejamento Familiar

“Fundado nos princípios da dignidade humana eFundado nos princípios da dignidade humana e 

da paternidade responsável, o planejamento 

familiar é livre decisão do casal competindo aofamiliar é livre decisão do casal, competindo ao 

Estado propiciar recursos para o exercício desse 

direito, vedada qualquer forma coercitiva por 

parte de instituições oficiais ou privadas.”  

Constituição Federal, Capítulo VII, art. 226, § 7º



Planejamento Familiar

“O l l õ“O Planejamento Familiar orienta-se por ações 
preventivas e educativas e pela garantia de 
acesso igualitário a informações, meios, métodos 
e técnicas disponíveis para a regulação da 
fecundidade.”

Lei 9263, art. 4º. 12 de janeiro de 1996



Métodos Contraceptivos

Métodos de Barreira 

■ Condom masculino

Métodos Hormonais

■ ACO
■ Condom masculino
■ Condom feminino
■ Diafragma
■ Geléias e cremes

■ Injetáveis
■ Implantes
■ Anel vaginal

Métodos Naturais

■ LAM

■ Transdérmico

Dispositivo intra-uterino
■ LAM
■ Tabela
■ Billings
■ Coito interrompido

■ DIU-Cu
■ DIU-LNG

Contracepção de emergência■ Coito interrompido Contracepção de emergência

ACO= contraceptivo oral combinado
DIU= dispositivo intra-uterino

LAM= Método da Amenorréia da Lactação

p
Cu= cobre
LNG= levonorgestrel



Doença Falciforme e 
Métodos Contraceptivos

Critérios de ElegibilidadeCritérios de Elegibilidade

1. Ausência de restrição ao uso1. Ausência de restrição ao uso
2. Os benefícios do uso superam os riscos
3 Os riscos em geral superam os benefícios3. Os riscos, em geral, superam os benefícios
4. Riscos do uso são inaceitáveis - métodos 

contra indicadoscontra-indicados

Medical Elegibility Criteria for Contraceptive use. WHO, 2004



Doença Falciforme e 
Métodos Contraceptivos

Método Critério OMS
ACO b i d 2ACO baixa dosagem 2

Injetável trimestral 2

Anel vaginal 2Anel vaginal 2

Transdérmicos 2

Pílulas Progestínicas 1Pílulas Progestínicas 1

AMP trimestral 1

Implantes 1Implantes 1

DIU-Cu 2

DIU-LNG 1

WHO, 2004AMP= acetato de medroxiprogesterona



Doença Falciforme e 
Métodos Contraceptivos

Grupo Método Eficácia
Gravidez/100Gravidez/100 
mulheres-ano

Uso real Uso ideal

Sempre 
muito eficaz

■ Implantes
■ Injetáveis combinados 

mensais

0,1
0,3
1 0

0,1
0,3
0 3mensais

■ Progestogênios orais*
■ DIU-CU

SIU LNG

1,0
0,8
0 1

0,3
0,6
0 1■ SIU-LNG

■ Vasectomia
■ Salpingotripsia

0,1
0,2
0,5

0,1
0,1
0,5

* Durante lactação exclusiva



Doença Falciforme e 
Métodos Contraceptivos

Grupo Método EficáciaGrupo Método Eficácia
Gravidez/100 
mulheres-ano

Uso real Uso 
ideal

Efi LAM 2 0 0 5Eficaz no uso 
real
Muito eficaz 

■ LAM
■ ACO
■ Progestagênios orais

2,0
6,0-8,0

-

0,5
0,1
0 5

no uso ideal
■ Progestagênios orais 0,5

* Fora do período de lactação



Doença Falciforme e 
Métodos Contraceptivos

Grupo Método Eficácia
Gravidez/100 
mulheres-ano

U l U id lUso real Uso ideal

Eficácia 
questionável

■ Condom masculino
Condom feminino

14,0
21 0

3,0
5 0questionável 

no uso real
Eficaz no uso 
ideal

■ Condom feminino
■ Diafragma + espermicida
■ Métodos comportamentais

21,0
20,0
20,0

5,0
6,0
1,0-9,0

ideal
■ Espermicidas
■ Coito interrompido

26,0
19,0

6,0
4,0



Aconselhamento Aconselhamento 
Pré-concepcional

Estado nutricional

d d■ Dieta adequada

■ IMC (Índice de Massa Corporal)

Substâncias de abuso

Tabaco■ Tabaco

■ Álcool

DST’s (Doenças sexualmente transmissíveis)

Intervalo interpartal■ Intervalo interpartal



Aconselhamento Aconselhamento 
Pré-concepcional

Imunizações

■ Tétano

■ Difteria

■ Rubéola■ Rubéola

■ Hepatite B

■ Pneumocócica

■ Meningocócicag



Aconselhamento Aconselhamento 
Pré-concepcional

■ Avaliação das condições clínicas■ Avaliação das condições clínicas

■ Aconselhamento genético



Exercendo, com responsabilidade, os direitos 
Reprodutivos Planejando uma gravidez saudável

A igualdade entre homens e mulheres é fundamental 

para o desenvolvimento da humanidade e para tornar 

real os Direitos Humanos.





Marcos Borato Viana

Médico hematologista/Coordenador de 
Pesquisa do Centro de Educação e Apoio para q ç p p

Hemoglobinopatias - CEHMOB-MG

Perguntas e Respostas 



Quais opções de antibióticos para infecção 
urinária na gestante com doença falciforme?

O ideal é que o antibiótico seja escolhido com base no antibiograma. 

Os antibióticos de preferência na gestação para a infecção urinária são asOs antibióticos de preferência na gestação para a infecção urinária são as 

cefalosporinas (p. ex. cefalexina para bacteriúria assintomática e infecção urinária não 

complicada e cefalotina, cefazolina ou ceftriaxone para pielonefrite). Outras opções 

ã f í l / l d l lsão nitrofurantoína, ampicilina/amoxilina. Apesar da ampicilina e amoxicilina serem 

seguras na gestação, só devem ser prescritas para aqueles casos em que o 

antibiograma demonstrou sensibilidade, pois é sabido que cerca de 70% das Eschericia

coli (microorganismo responsável pela maioria dos casos de infecção urinária também 

na gestação) apresentam resistência à ambas. Recomenda-se também evitar o uso de 

nitrofurantoína nas últimas semanas de gestação, pelo risco de anemia hemolítica nonitrofurantoína nas últimas semanas de gestação, pelo risco de anemia hemolítica no 

feto. Os aminoglicosídeos (gentamicina e amicacina) devem ser reservados para os 

casos graves de pielonefrite e exigem monitoramento da função renal materna durante

(continua)



ó

(continuação)

o tratamento. As sulfas não devem ser utilizadas, principalmente próximo do parto, 

pelo risco de hiperbilirrubinemia neonatal e, até mesmo, Kernicterus (lembrar que a 

infecção urinária predispõe ao parto pré-termo, portanto, sulfas são quase sempre 

medicamentos de risco na gravidez). As quinolonas devem ser utilizadas para casos 

mais graves ou naqueles onde o antibiograma não aponte opção mais segura, pois 

embora os estudos sugiram que os riscos de malformações quando utilizadas noembora os estudos sugiram que os riscos de malformações quando utilizadas no 

primeiro trimestre não sejam, aparentemente, aumentados ainda existem poucos 

estudos para garantir segura para o seu uso durante a gravidez.

As doses prescritas durante a gravidez são as habituais para a prescrição em adultos:

1. Cefalexina: 500mg, 6/6h, VO

2. Nitrofurantoína: 100mg, 6/6h, VO

3. Ampicilina: 500mg, 6/6h, VO

4. Amoxicilina: 500mg, 8/8h, VOg, / ,

5. Cefalotina: 1g, 4/4h, EV

6. Cefazolina: 1g, 8/8h, EV

5 Ceftriaxone 1 grama 12/12h ou 2g a cada 24 horas EV5. Ceftriaxone 1 grama, 12/12h ou 2g a cada 24 horas, EV

Duração do tratamento: 

(continua)



(continuação)

Duração do tratamento: 

Bacteriúria assintomática: 5 a 7 dias

Infecção urinária baixa: 7 a 10 dias

Pielonefrite: 10 a 14 dias (após, 24 horas afebril a via venosa pode ser substituída pela 

oral para completar o tratamento)

Não se pode esquecer da importância do controle de cura nos casos de infecção 

urinária que deve ser realizado por meio de urocultura realizada uma semana após o 

té i d t t t di t N d lt ó t t t titérmino do tratamento medicamentoso. No caso de urocultura pós-tratamento negativa 

a mesma deve ser repetida, no mínimo, a cada três meses até o puerpério.

(continua)



Existe contra-indicação para inibição do trabalho 
prematuro ou de conduta expectante em anniorexe
prematura?

A doença falciforme por si não é uma contra-indicação à inibição do trabalho de parto 

é t d t d d t t é t

p

pré-termo, nem para conduta conservadora nos casos de rotura prematura pré-termo 

de membranas. Entretanto, deve-se no caso de trabalho de parto pré-termo ter cautela 

especial na avaliação da vitalidade fetal, pois como na doença falciforme o crescimento 

intra-uterino restrito secundário à insuficiência placentária é relativamente frequente e 

a insuficiência placentária pode desencadear o trabalho de parto pré-termo, a mesma 

deve ser excluída para se realizar a inibição. Nos casos de conduta conservadora de p ç

rotura prematura pré-termo de membranas deve-se estar atento para as alterações no 

leucograma que ocorrem na doença falciforme para que não sejam confundidas com 

corioamnionitecorioamnionite.



O misoprostol é indicado para preparo do colo imaturo e O misoprostol é indicado para preparo do colo imaturo e 
desfavorável e não para a indução de contrações uterinas.

Entretanto, por que não fazer o preparo do colo com t eta to, po que ão a e o p epa o do co o co
sonda de foley? Existe contra-indicação na gestante com 
anemia falciforme? Aumenta o risco de infecção materno-
fetal?

O misoprotol realmente é utilizado para a indução do parto em gestantes com colo 

uterino desfavorável. Não raro, durante as modificações do colo induzidas pelo 

misoprotol são também desencadeadas as contrações uterinas típicas do trabalho de 

parto. A sonda de foley é um método alternativo para amadurecimento cervical. 

Entretanto os estudos mostram que o risco de infecção materna é maior quando seEntretanto, os estudos mostram que o risco de infecção materna é maior quando se 

utiliza esse método, sendo preferível, quando disponível o uso das prostaglandinas

(sintética como o misoprostol ou natural) para esse fim. Nas gestantes com doença 

falciforme um processo infeccioso apresenta mais riscos quando comparado com 

gestantes saudáveis.



Como usar o ácido fólico nas gestantes para 

prevenção de defeitos de fechamento do tubo neural?

O ácido fólico para a prevenção primária de defeitos de fechamento de tubo neural (ou 

j lh ã t h f íli d i i l

p ç

seja, para mulheres que não tem nenhum caso na família de criança com meningocele, 

meningomielocele, anencefalia ou encefalocele) deve ser iniciado três meses antes da 

concepção e ser mantido até dois meses de gravidez (o tubo neural fecha quando o 

embrião tem 27 dias, ou seja, na sexta semana de gestação). A dose recomendada é 

0,4 mg/dia. Como as mulheres com doença falciforme já tomam ácido fólico 

regularmente por causa da hemólise crônica em doses bem acima não é necessária g p

nenhuma recomendação para mudança no uso do ácido fólico.



Existe algum cuidado especial com relação às gestantes 

com traço falciforme? Mesmo as assintomáticas podem 

ter complicações desencadeadas pelo parto/gestação?

Durante as gestações de mulheres com doença falciforme é mandatório o rastreamento de 

bacteriúria assintomática na primeira consulta de pré-natal Então para os serviços que

p ç p p /g ç

bacteriúria assintomática na primeira consulta de pré natal. Então, para os serviços que 

ainda não incluem o rastreamento de bacteriúria assintomática por meio de urocultura na 

primeira consulta de pré-natal, para as gestantes do traço falciforme tem que ser solicitado.

A grande maioria dos estudos mostra que o curso da gestação nas mulheres com traço 

falciforme tende a ser semelhante ao da população geral. Atenção especial merecem apenas 

aquelas gestantes com traço que por ventura sejam submetidas à anestesia geral (o que 

em geral, só ocorre em casos de emergências obstétricas). Para essas situações deve-se ter 

atenção redobrada quanto aos níveis de saturação de O2 e controle de temperatura da sala ate ção edob ada qua to aos e s de satu ação de O e co t o e de te pe atu a da sa a

de parto, pois em situações de anestesia geral em decorrências de emergências 

algumas podem, excepcionalmente, desencadear falcização mais acentuada e hemolisar.



Caso haja indicação de interrupção da gestação antes

de 34 semanas devemos realizar corticoterapia para 

ã l l h bi lmaturação pulmonar como protocolo habitual?

Corticoterapia para maturação pulmonar deve ser realizada quando 

indicação obstétrica ou tem alguma contra indicação?

Não existe diferença nas indicações de corticoterapia antenatal para mulheres com 

indicação obstétrica ou tem alguma contra-indicação?

doença falciforme, nem no que se refere às indicações nem na prescrição.



Se uma paciente teve o primeiro parto cesariana, 

o segundo deverá ser necessariamente cesariana 

também?

Em geral, não.

Quando a gestante já tem uma cesariana existe a possibilidade de parto vaginal, mas 

tanto existem algumas condições básicas: o tipo de histerotomia (incisão uterina que foi 

utilizada), a indicação da cesariana anterior, a avaliação clínica da pelve (bacia óssea). 

Além disso, a avaliação final só pode ser feita no final de gravidez porque o tipo de 

aprsentação fetal também interfere e a gestante tem que entrar em trabalho de parto p ç g q p

espontâneo (não pode ser feita indução).



Sobre Nutrição e Contato:

Meu nome é Michelle Andrade e sou a nutricionista do Projeto Aninha.

As consultas com a Nutrição são realizadas por livre demanda ou por indicação do 

médico que acompanha a gestante.

No caso do Projeto atendi duas gestantes por livre demanda (solicitação das próprias 

Aninhas) e uma por indicação médica por estar obesa e hipertensa.

O acompanhamento nutricional não difere de uma gestante sem a doença falciforme. 

A avaliação nutricional é feita normalmente.

A consulta se baseia numa avaliação nutricional completa com uma anamnese própria, 

com algumas perguntas específicas para uma gestante com doença falciforme.

(continua)



(continuação)

As orientações dadas são baseadas também numa gestante normal, mas é dada ênfase 

nos seguintes pontos:

- Hidratação oral frequente;

- Incentivo ao consumo de alimentos ricos em ácido fólico;

Redução no consumo de sódio (sal de cozinha e condimentos a base de sal);- Redução no consumo de sódio (sal de cozinha e condimentos a base de sal);

- Incentivo à alimentação saudável;

- Orientações para o adequado ganho de peso.

As consultas podem ser realizadas mensalmente, sempre fazendo novamente a 

avaliação antropométrica, reorientando e reforçando as indicações.

OBS: a indicação de suplementação de ácido fólico e outros minerais são feitas pelo 

médico da pacientemédico da paciente.

Estou à disposição para quaisquer dúvidas - michelle@nupad.ufmg.br - (31)3244-6402
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